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A TODOS MIS BUENOS E INOLVIDABLES COMPANEROS DE INTERNADO
peEL HOSPITAL TORCUATO pe ALVEAR

.

Dedico estas pdyinas como pnucba de sincero afecto







Sefiores Académicos :

Seriores Consejeros :

Sefiores Profesores :

Al elevar 4 vuestra consideracién este modestor
trabajo, no me lleva otro fin, que el de cumplir con
el Ultimo requisito, que la Facultad me exige.

No puedo abandonar las aulas sin dejar cons-
tancia de mi agradecimiento 4 todas mis buenos pro-
fesores, que con sus sabias ensefianzas y sus conscjos
han formado mi bagaje médico.

Al doctor Antonio Félix Celesia, que me hace el
alto honer de acompafarme en este acto mi mis
sincero agradecimiento, pues con su talento v su pre-
paracién ha sido mi gufa no sslo en este trabajo,

sino también en el estudio de la ginecologia ; sus

;
atenciones en todo momento hacen que vo reconozca
en ¢l al amigo sincero y leal.

Al doctor José A. Viale, director del Hospital
Torcuato de Alvear, la admiracién y el afecto que

merece un maestro y un caballero, siempre solicito y
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recto, de quien nos sentimos altamente honrados,
todos los que hemos sido sus practicantes.

Al doctor José Sabatini, 4 quien debo tantas en-
seflanzas y tantas atenciones, dedico estas paginas
como pilido thomenage 4 su ciencia v 4 su talento.

A mis ‘distinguidos maestros, siempre atentos,
siempre laboriosos, que son un ejemplo para mi, los
doctores Joaquin Nin Posadas, Bernardo A. Houssay,
Luis E. Pagliere, mi agradecimiento por sus mu-
chas ensefianzas y atenciones.

A los doctores José S. Picado, Mariano R. Cas-
tex, Cayvetano Sobre Casas. Ricardo S. Gémez, Ro-
berto F. Solé, Ubaldo Fernindez, Tristdn Gonzilez,

Camilo Marty, Carlos Savignon Belgrano v Guiller-

‘mo Valdés, mi reconccimiento®

A mi excelente amigo, el doctor Ernesto Pozzi,
compafiero de mi primer afio de internado, que fué
mi guia en mis primeros pasos de interno y en quisn
yetonozco 4 un joven maestro y un perfecto caba-
llero, mi agradecimiento por sus ensefianzas v mi
afecto por sus atenciones.

Al doctor Hamilton J. Cassinelli, mi jefe de
guardia, amigo franco y. leal, mi sincero reconoci-
miento por sus enseflanzas y atenciones.

A los doctores Roberto Acosta, Fernando A.
Coni Bazan, Adelio P. Barcelé, médicos internos del

Hospital Alvear, en quienes encontré siempre amigos
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buenos, sencillos, siempre dispuestos 4 ensefiarme vy
siempre camaradas, mi sincero afecto.

Y ‘A vosotros, mis queridos compaifleros de inter-
nado del Hospital Alvear, con quienes vivi la vida
intensa del interno, ansioso de aprender, de prac-
ticar ; con quienes comparti las horas mds felices
de mi vida ; con quienes luché por ideales nobles y
por tal comunes, con quienes formamos de ese hospi-
tal una madre comun, carifiosa, grande, donde el estu-
dio era el horizonte y donde las pequefias vanidades
no tenfan entrada, donde el respeto mutuo era la base

v donde la vida deslizdbase pldcida y hermosa, sdlo

agitada por nuestro inquieto espiritu estudiantil, A

cada uno de vosotros compaiieros, os llevo grabados
en mi alma como un recuerdo grato, de amigos con
quienes me hice médico y me hice hombre, 4 vos-
otros mis buenos mayores, mis excelentes compa-
fieros y mis solicitos menores, que al dejaros siento
el vacio, la nostalgia de esos tres afios, pasados en-
tre vosotros y, que cuando me siento pequefio ante
la vida, sois vosotros los que me dais 4dnimo, es el
recuerdo de mi internado lo que me hace fuerte,
os ofrezco estas pdginas como prueba de mi inalte-
rable amistad.

Antes ide terminar, dos palabras 4 mis compa-

fieros de estudios. los doctores Felipe I'. Carranza y
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Enrique Pasqués, que va para ellos también lo que

digo antes, pues han sido mis comparfieros de inter-

nado y mis amigos del alma.




HISTORIA

Breve es la historia de esta intervencién, como
lo es también la de la enfermedad que estudiamos.

Observadas las concreciones cardiacas en el siglo
XVI, descritas en el siglo XVII bajo la denominacién
de pdélipos del corazsn, fueron el objeto de algunos
trabajos, incompletos por otra parte, de Riolan, de
Kerkring y de Bonnet.

Recién en 1684, poco tiempo después dol des-
cubrimiento de Harvey, del cual se puede decir, que
la doctrina de las embolias es su consecuencia in-
mediata, William Gould, en un trabajo sobre las
concreciones poliposas del corazén, emitia la idea
de que los fragmentos de estos pélipos podfan algunas
veces ser propulsados en el Arbol arterial, obliterar
los vasos y suspender el trabajo de nutricién en
las partes correspondientes.

Con Van Swieten, la idea m4s neta del fené-

meno de la embolia se precisa. Resulta de muchas
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observaciones, escribe dicho autor. que nacen pb-
lipos sobre las columnas carnosas del corazén, que
en seguida ellas son separadas v arroj.adas en la
aorta 6 en sus gruezos ramales, estrechdndolos coa-
siderablemente G obstruyéndolos por completo.

En la primera mitad del siglo tltimo, las nbs-
trcuciones arteriales fueron estudiadas por Dupuy-
tren, ‘Roche, Alibert; después las concreciones fi-
brinosas del corazén, se 'hicieron el objeto de in-
vestigaciones nuevas de parte de Legroux, Buillard
Andral, y por dltimo los trabajos de Virchow que
resucitaron la doctrina de la embolia para apoyarla
sobre nuevas pruebas recurriendo 4 la experimen-
tacién.

La embolia del sistema arterial, fué sobre todo
puesta 4 luz, por las observaciones de Sinhouse Kir-
kes, por las investigaciones clinicas de Lanceraux
vy en fin, por las experiencias de Panoum, de Prevost
y de Cotard.

En lo que 4 la arteriotomia se refiere, fué 'Sa,-
banayeff el que primero la practicé con el objeto
de extraer ‘una embolia de la femoral. Incindié da
arteria longitudinalmente y extrajo el coagulo, su-
turando el vaso con seda y empleando puntos per-
forantes. El enfermo sucumbié 4 los 19 dfas de la

operacién y en la autopsia se comprobé que la arte-

ria era permeable al nivel de la sutura, donde habia
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un pequefio codgulo rojo negruzco y la cicatriz de
la adventicia era saliente. Esto se hacia hace 18
afios, en 1896.

Trendelenbourg en 1907, practicé la primera
arteriotomia de la pulmenar para extraer un ém-
bolo.

La técnica que empled fué la siguient>: impi-
de la circulacién de la circular en la pulmonar y en
la aorta, y en el término de 45 seguandoes. /Mdice élf
abre la arteria pulmonar, extrae el codgulo y la su-
tura. De los tres. casos que operd, sélo uno sobra-
vivié 5 dias.

Willy Meyer, practicé la operacién de Trende-
leubomg, pero el enfermo murié 4 las 135 horas.

Monod y ‘Vanverts, citan 15 casos de arterioto-
mia por embolia, los resultados no son bien cono-
cidos, en la mayoria de los casos fracasé, por la
facilidad que se reproduce el codgulo y por las le-
siones de arteritis que habfa en muchos de los en-
fermos.

Lejars, Stewart y Moynibau, Carrel y Lecéne
han practicado tamblén esta intervencién.

Sévéréanu idea el cateterismo de las arterias :
en un caso de gangrena del pie en que parecia in-
dicado hacer una amputacién alta, él 1a hizo en .l

lugar de eleccién y luego por el cabo ablerto de la

arteria introdujo una fina sonda uretral de goma




v haciendo movimientos de vaiven logré desprender
una serie de codgulos cilindricos, que obstrufan la
luz del vaso. De este modo la obliteracién de la ar-
V teria desaparecié y se pudo conservar la pierna, el
mufién no se gangrend y curé en pocos dias. "
i Guinaud y Martin, tienen observaciones muy
favorables 4 este método.
” Se citan también muchos casos en Ios cuales
|" este método ha fracasado. :
Bien, continuando con la historia de la inter-
e vencién citaremos otro procedimiento que también
‘ N tiene sus indicaciones en las embolias. Me refiern

4 la anastomosis arteric-venosa. San Martin y Sa-

intervencién en el hombre, %justificaba su interven-

’l, I trdstegui, que ha sido el primero que practicé esta

“cién diciendo, que un enfermo de Pelther vivié mé4s
de un afio con una comunicacién entre la arteria
f ' pulmonar izquierda y la aorta. Es conocido el hecho
i de que la mezcla de la sangre arterial con la san-
I , gre venosa, no trae perturbaciones graves. Los aneu-
tismas arterio-venosos, son soportables ; una gangre-

na no lo es, luego hay que reconocer que serfa um

I gran paso, salvar 4 un enfermo de la gangrena al
;\‘ precio de un aneurisma arterio-venoso.

f’ 'Lacercle aboga en favor de la anastomosis ar-
I terio-venosa, el hecho de que Miiller, Cl. Bernard,

Suquet, Arnold y Noyer, citan comunicaciones con-




génitas entre arterias y venas, compatibles con la
vida.

! Entre nosotres el doctor Celesia, la ha practi-
cado dos veces. Uno de los casos, fué por una gan-
grena del pie, se le hizo una anastémosis entre la
arteria y la vena femoral, la enferma mejoré de su
gangrena, pero muri6 4 los 19 dias de operada, mien-
tras se le abria un abceso.







ETIOLOGIA
Y PATOGENIA DE LAS EMBOLIAS

Keen define 4 las embolias, diciendo que s
un proceso, en virtud del cual un cuerpo extrafio
6 cualquier substancia no disuelta, es arrastrada por
la corriente sanguinea é implantada en un punto cual-
quiera del sistema vascular. El material as{ trans-
portado y fijado, se llama émbolo.

Circunscribiéndonos 4 nuestro caso, diremos, que
las embolias del sistema cardio-vascular 4 sangre
roja, son accidentes que consisten en la obstruccién
de una arteria por el desplazamiento de una concre-
cién endocdrdica fibrinosa 6 no, 6 de cualauier cuer-
po extrafio.

Epifenémenos de un gran ntimero de lesiones
del corazén 6 del sistema arterial, estas emboliaz
pueden ocupar las diferentes partes de dicho siste-
ma. He aqui enumerados por orden de frecuencia
los érganos donde ellas se radican de preferencia :

cerebro, bazo, rifiones y miembros.
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Estas embolias tienen frecuentemente por pun-
to de partida, la trombosis cardiaca.

Las embolias arteriales tienen por origen, con-

creciones fibrino-globulares 6 endoteliales, segtn sea
una exudacién ¢ una hipertrofia del endotelio, co-
mo acontece en las lesiones valvulares crénicas &
bien restos necréticos de endotelio vasal, como pn
.algunas lesiones arteriales 6 cardiacas 6 sino la trom-
bosis, ya cardiaca, ya arterial.

Raramente afectadas de trombosis, las venas
pulmonares son excepcionalmente el punto de par-
tida de lesiones arteriales, Virchow ha observado un
solo caso. '

El corazén, asiento frecuente de concreciones,
serfa la fuente mas comun, en.seguida viene la aorta.

Aquellas concreciones que tienen mds tenden-
cia 4 la movilizacién son las del corazén izquierdo,
esas vegetaciones valvulares, que 4 causa sin duda
de su funcién misma y del choque de la onda san-
guinéa, estan siempre dispuestas 4 desprenderse, por
ejemplo, el reumatismo poliarticular agudo, que
cuando ataca al endocardic provoca la formacién de
exudados en ¢l borde libre de las vilvulas, es cau-
sa frecuente de embolias.

Ademids de las concreciones fibrino-globulares
y de las vegetaciones organizadas, hay entre estas

mismas algunas que son pediculadas, es decir, adhe-
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ridas al endocardio por un delgado pediculo, éstas
pueden ser transportadas muy lejos y frecuentemen-
te originan las embolias de los miembros.

Las llamadas embolias calcificadas, no son mis

* que vegetaciones de este género & concreciones ffi-
brinosas incrustadas de sales de calcio.

En la endocarditis vegetante y sobre todo en
la forma ulcerosa y maligna, los fragmentos de vAl-
vulas cardiacas, son conducidos lejos y pueden obs-
truir vasos importantes.

En otros Icases, finalmente, las embolias son sép-
ticas 6 infectantes, como en los casos de trombos
bacterianos é cancerosos. .

Hay otras dos formas de embolia : la gaseosa
y fa grasosa, que no nos interesan para nuestro es-
tudio.

En resumen, pues, la embolia arterial es un fe-
némeno secundario siempre 4 lesiones primitivas, no
siendo mds que un accidente de éstas. Y es un fe-
némeno de los m4s demostrativos para poner en evi-
dencia la sinergia de los actos patolégicos : un su-
jeto contrae durante un acceso de reumatismo ar-
ticular agudo, una endocarditis. La lesién del endo-
cardio, es el primer efecto del desorden general de
la economia. Bien pronto esta lesién determina la
formacién de un exudado en la vilvula, ese exu-

dado no es mis que el producto de la reaccién in-




flamatoria, que se estd operando en el endocardio
valvular y puede evolucionar hacia la organizacién
transformdndose en vegetaciones & hacia el reblan-
decimiento, ulcerando la pared 6 rctrayéndose v ad-
quiriendo el aspecto de una concrecién valvular.

" Cuando hay reblandecimiento (endocarditis ul-
cerosa ), es muy ficil que se destaquen partes me-
crosadas que van 4 producir embolias. Menos fre-
cuente es este desprendimiento en los casos de ve-
getaciones ¢ de concreciones fibrinosas de las val-
vulas, sin embargo la mayor parte de las embolias.
de los 'miembros, reconocen este origen ; la endo-
carditis ulcerosa maligna, origina embolias pulmo-
nares, de bazo y de cerebro casi siempre, lo cual
no obsta para que nos de también embolias de los
miembros. '

Implantado el émbolo en la arteria, provoca la
mortificacién de las paredes de ésta é impide al mis-
mo tiempo la circulacién ; pero no son los tejidos.
que forman la pared vasal los Ginicos que sufren por
la presencia del émbolo, sino que los tejidos weci-
nos privados de nutricién se necrosan. En los ca-
sos favorables, en los cuales se restablece la cir-
culacién & se instala una circulacién supletoria su-
ficiente para nutrir la zona que fué afectada por

la embolia, se produce una eliminacién de los teji-




dos muertos y en su lugar queda una cicatriz fi-
brosa.

Como conclusién, diremos que las afecciones del
endocardio y sobre todo, las del corazén izquierdo.
son las que m4s frecuentemente dan origen @ las
embolias, luego le siguen las de la aorta y las de las
venas pulmonares, teniendo presente siempre, que
nos referimos 4 las embolias de los miembros.

Las afecciones de origen infeccioso, son las que
ocupan el primer lugar en la patogenia de esta en-
fermedad y entre éstas por orden de frecuencia te-
nemos : el reumatismo articular agudo, la sifilis, la
fiebre tifoidea, la pneumonia, la difteria, la erisi-
pela, la infeccién puerperal, lahgrippf‘, la tuberculosis.

Algunos como Gireaux, pretenden qu> las afec-
ciones téxicas, 4 mejor dicho. aquellas auto-intoxi-
caciones crénicas, como el alcoholismo. pueda ser
el origen de embolias, pero creemos que mejor en-
cuadraria esto en la etiologia de las trombosis por
endarteritis crénica.

Por fin y con las dudas que se imponen en ca-
$0s como estos, en que no estd bien definido el agente
causal, tenemos las embolias de los artriticos v de
los gotosos, que es rara y mal conocida en su me-

canismo ; quizds dentro de poco incluvamos 4 éstas

entre ias de origen nfeccioso.




*  En lo que 4 frecuencia de los accidentes res-
pecta, si bien son raras las embolias de los miem-
bros en relacién 4 los infartos viscerales, principal-
mente 4 los infartos cerebrales, es porque estos 1l-
timos por la gravedad de los accidentes que ellos
provocan, solo muy dificilmente pueden pasar des-
apercibidos, mientras que las embolias de los miem-
bros, son muy 4 menude ocultas por la intensidad
‘ ‘ .de los accidentes producidos en otras visceras, que
e nos llevan al enfermo.
La embolia es rara en la infancia y en la vejez

H [ extrema, frecuente entre los 20 y 6o afios.

bolia como conseuecncia, e§ una enfermedad de la

) I En efecto, el reumatismo articular agudo, gue
|
\
r adolescencia y de la edad adulta. En cuanto 4 los

‘ produce por si mismo la endocarditis y luego la em-
|

-enfermos que ya tenfan una lesién valvular crénica,
I i la generalidad tenfan mis de 4o afios.

En cuanto 4 la influencia del sexo, la mujer pa-

3 ‘ rece ser mas propensa que el hombre, pues sobre los
35 casos citados por Meynard, ella fué atacada 2o
iR veces. La causa de esta diferencia pueda ser buscada
k. en el hecho de que fuera de las enfermedades habi-
I tuales capaces de producir la endocarditis, ella tie-
‘ ne la fiebre puerperal.

Nosotros no creemos que exista una causa habi-

tual de movilizacién del émbolo. En efecto, nosotros




vemos sobrevenir 4 veces los accidentes, durante ¢
después de un esfuerzo violento, otras vecss sin mo-
tivo aparente, por ejemplc, mientras el paciente estd

en su lecho.

Ahora pasemos 4 ver donde se radican lo mis
4 menudo las embolias en las arterias dz los miem-
bros, segtin un cuadro que trae Dumaz (Tesis de
Paris de 1872), y que extracto : 1° en la aorta; 2°
en las ilfacas primitivas; 3° en la femoral; 4° en
las ilfacas externas ¢ internas; 5° en la subclavia,
y mas raramente en las arterias : humeral, radial vy

poplitea.







ANATOMIA PATOLOGICA

La supresién definitiva de la circulacién arterial
en una parte de un miembro, no es la consecuencia
solamente de la embolia, ella se realiza por la for-
macién del codgulo secundario en gran parte, y cuan-
do el émbolo es de naturaleza infecciosa por el trombo
séptico que origina la atteritis:

El émbolo 'determina inevitablemente al insta-
larse en un vaso, una coagulacién de la sangre que
estd por encima y por debajo de él, y ésto se produce
en una cierta exteasién hasta la primera colateral,
tanto por arriba como por abajo. De manera, que
el codgulo ¢ trombo secundario engloba por com-
pleto el émbolo.

Generalmente, el codgulo secundario obstruye las
colaterales pequefias, quedando pzrmeables las cola-
terales importantes al nivel de las cuales, ¢l codgulo
se detiene.

Pasa aqui lo que en el cabo de= una arteria li-

gada 6 torcida, con esta diferencia que ea las liga-
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duras ¢ torciones la tinica interna es la que obstru-
ve el calibre del vaso, mientras que aqui es la em-
bolia. .

El codgulo secundario se extiende m4s 6 menos
lejos por debajo del nivel de la embolia. Se ha visto
en ocasiones un codgulo secundario que naciendo en
una embolia de la femoral, llegaba hasta la pedia.

La embolia puede ser constituida por un coi-
gulo fibrinoso, por una concrecién fibrino-globalar,
procedente del endocardio 6 por una vegetacién val-
vular ; generalmente son macizos fibrino-globulares,
pero entran también en la composicidn de los émhbo-
los muy 4 menudo los elementos endoteliales y atn
€l tejido conjuntivo y el muscular.

No citaremos las otras clases de embolias, gra-
sosas, bacterianas, etc., pues como ya hemos dicho,
o estudiamos sino las de origen endocardiaco.

El émbolo puede tener una estructura muy sim-
ple : una gran malla de fibrina que engloba 4 los
elementos figurados de la sangre, v entonces pre-

senta una cierta estractificacién 6 puede tener una
estructura conjuntiva é atn mis compleja, como en
los émbolos infiltrados de sales de calcio.

El émbolo tiene una consistencia firme, un color
blanco-amarllento, una forma redondeada casi siem-

pre, aunque ésto es muy variable.




El trombo secundario es de color negruzco, de
consistencia blanda.

De manera, que tanto el trombo como el émbolo
tienen una estructura distinta, segtin el tiempo que
haya transcurrido entre su produccién y la fecha en
que han sido examinados microscépicamente.

Los cortes seriados y en distintos estados de su
evolucién, prueban nuestro acerto.

El examen microscépico de un émbolo muestra
granulaciones moleculares que no son sino fibrina
transformada ¢ elementos fibro-plasticos si procede
del endocardio, pero no hay alli los glébulos rojos
que se ven en los examenes de codgulos & trombos
secundarios. ‘

En un principio el codgulo secundario no es ad-
herente 4 la pared arterial ; mas tarde, si la circula-
cién se restablece sufre transformaciones, se decolora
v ayudado por las meodificaciones que se operan en
la arteria se transforma en un cordén blanquecino de
consistencia fibro-celular, que se incluye en la pared
vasal. Si la circulacién no se restablece, queda ne-
gruzco, blando v ocupa la luz del vaso.

Por aquello que hemos dicho al principio del pA-
rrafo anterior, se observa que en los casos en que la
circulacién se restablece, el pulso arterial late re-

cién al dfa siugiente 6 al cabo de unos dias, adqui-
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riendo poco 4 poco su intensidad normal, pues el ém-
holo necesita un tiemps para involucionar.
Conocida la evolucién del émbolo, veamos como
acttia la arteria enfrente 4 un cuerpo extrafio que se
coloca irritando su pared ; si el émbolo es muy sép-
tico, como en los casos de que proceda de un endo-
A carditis sépticay, ulcerosa y maligna, la infeccién se
’ [ har4 rédpidamente y una endarteritis ulcerosa se hari

presente ; pero si el origen de la embolia es una

i s lesién crénica del endocardio 6 una infeccién poco

i virulenta ¢ con ninguna tendencia 4 la supuracidn

[“M‘; | como scn las endocarditis reumatismales, la endar-
i

i teritis que se produce no es grave y puede curar.

cardio. .

NN . . ,
’ | ’ El reumatismo no ama las arterias, pero si el endo-
| . . .
' ‘ La lesién arterial se caracteriza por un espesa-

.miento de la tGnica interna, que se edematiza. se

pliega luego la ttnica media, reacciona bajo la in-

.fluencia de esta irritacién hiperhemi4ndose, los ele-

‘:“;1 mentos conjuntivos proliferan, se produce una arte-
| ritis sub-aguda. Al mismo tiempo los vasos se des-
i arrollan, uniendo la arteria 4 su contenido. La tdnica
' externa también participa 4 la hiperplasia conjuntiva.
Después de un cierto tiempo, codgulo y arteria
forman un todo, que sufre las fases ulteriores de esta
1 transformacién para terminar en un cordén de subs-

tancia conjuntiva fibrosa.
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Cuando el coigulo no puede organizarse, sea 4

consecuencia de su volumen, sea por insuficiencia :
de nutricién, se desagrega en el centro, necrosiandose,

al mismo tiempo en la pared arterial se observan pe-

quefias placas necréticas que aparecen’bajo la forma .

de unos puntos blanco-amarillentos.

A veces el contenido del émbolo se transforma
por la infeccién, 6 mejor dicho, en los casos en que
contiene estrepto y estafilococos 6 alguna de estas
dos especies bacterianas en un absceso que se extien-
de 4 los tejidos vecinos.

Cuando el codgulo tapa incompletamente la luz
del vaso puede fragmentarse y. la porcién destacada
por la corriente sanguinea va 4 producir una obs-
truccién en un vaso miés alejado.

Parece que hay casos donde, después de la obs-
truccién por un codgulo poco duro y poco volumino-
so, la arteria se hace psrmeable por la fragmentacién
multiple y la dispersién de éste.

Merklen, aplicando esta teoria, pretende curar
las embolias por el masaje ; creemos que tal procedi-
miento no es aplicable ni fisiolégicamente, pues fue-
ra del peligro de las embolias multiples, tiene el de
una septicemia y es brutal por el dolor que pro-
voca en el enfermo.

La organizacién del émbolo necesita un cierto

tiempo, que es mas é menos 8 dias ; entonces, si nos-
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otros intervenimos cuando sélo hay un codgulo libre,
con una arteria apenas lesionada en su intima, por
la endocarditis aguda provocada por el émbolo, claro
es que podremos obtener un buen resultado con Ja
arteriotomia. Pero si dejamos transcurrir m4s tiem-
po, las lesiones son permanentes y el sujeto no pue-
de beneficiar nada de la operacién.

Sentimos no peder presentar cortes histolégicos
de la embolia que tuvimos ocasién de observar, pero
fueron causas agenas 4 nuestra voluntad. Esa seria

la mejor demostracién del proceso anatomo-patols-

gico de esta interesante lesién.




FISIOLOGIA PATOLOGICA

Ya hemos hablado en el capitulo anterior algo
de la fisiologfa patolégica de la embolia, vamos A4
ver en éste, la fisiologia patolégica de la sutura vas-
cular. .

La cuestién de la fisiologia patolégica de la su-
tura vascular es necesario tomarla en general.

Tenemos en primer término una cosa de capital
jmportancia : la hemostasia provisoria.” Al ocuparnos
de la operacién, veremos como se ia practica ; aqui
s6lo estudiaremos las dificultades fisioldgicas que ella
lleva en si.

Una causa frecuente de fracaso consiste en gl
exceso de presién, que expone 4 la tdnica interna
mis débil, 4 una desgarradura, una ruptura 6 4 un
simple rasgufio 6 mismo 4 una lesién microscépica de
la endarteria. Estas lesiones pueden bastar para pro-
vocar la formacién de un coigulo que haga fracasar
la sutura.




En los casos normales hay siempre un poco de

dilatacién del vaso en el punto comprimido, la pared
L sufre una especie de parélisis que no le permite opo-

i tier 4 la corriente sanguinea una resistencia suficien-

! te. Sin embargo, esta dilatacién es pasajera y no
TR ‘ lleva consigo ninguna mala consecuencia.
[l Los peligros de la coagulacién son mds temi-

bles todavia al punto de vista de los resultados de

FLT la sutura. Es ésta la gran causa del fracaso de la
intervencién y este peligro aumenta cuando la hemos-

4‘ i Lo tasia ha sido bien hecha. La condicién primera de
| toda sutura vascular es la asepsia absoluta, la mis

. : minima infeccién expone 4 la formacién de un

codgulo.

. ;. .
Los cortes histolégicos muestran que en los ca-
\l sos normales, asépticos, la formacién de un endote-
, Tlio de revestimiento al nivel de la sutura no tarda

| en hacerse, entiéndase que se ha observado este mis-

mo endotelio al nivel de las porciones perforantes de
| o los hilos de sutura, lo cual va en contra de lo ique
I sostienen ciertos autores sobre los peligros de la
; ‘  coagulacién que implican dichos puntos. En los casos
de infeccién vénse codgulos al nivel de los hilos.
ro Ademis, todos los tejidos contienen substancias
| dotadas de propiedades coagulantes ; ests comproba-

do que el solo contacto de los musculos con el corte

‘ de seccién de la arteria, en los casos de herida ar-
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terial, basta para provocar la coagulacidn instant4-
neamente.

De modo que la linfa que embibe los-tejidos
es también un inconveniente que hay que evitar ais-
lando la arteria 4 suturar de los tejidos.

El mismo inconveniente resulta del empleo de
antisépticos, aun cuando 1o sean en débil proporcién,
siempre son coagulantes. Entonces, nada de subli-
mado, ni de 4cido fénico; sélo el suero fisiolggico
tibio debe ser empleado en la sutura vascular.

Todas estas condiciones de éxito son en suma
bastante dificiles de obtener y de realizar comple-
tamente. Mucho se ha luchado contra la c¢oagula-
cién, pero ain no se ha encontrado algo que pueda
dar un resultado francamente bucno : los oxalatos,
los citratos, los fluoruros que han sido propuestos
6 son téxicos ¢ no actdan.

El extracto de cabeza de Irudes medicinalis ( san-
guijuela ), que ha sido propuesto, atn no ha sido em-
pleado en el hombre ; por otra parte, su accidn sobre
Ia coagulacién de la sangre, no es sino momentinea
y no puede nada contra las codgulaciones tardias.

Carrel afirma que el envaselinado de las agujas
de sutura da muy buen resultado.

Pirovano agrega 4 la vaselina neutra, solucién

de carbonato de sodio, con lo cual obtiene buen re-

sultado, comprebado en experiencias en los animales.




— 66 —

El temor 4 la coagulacién ha llevado la cuestién

4 considerarse si los puntos deben ‘6 no ser perfo-
rantes. .

Hoy estd probado que es lo mismo, pues los
puntos perforantes son inofensivos siempre que sean
asépticos. Los hilos de sutura no tardan en ser re-
cubiertos de endotelio, de suerte que Proust dice,
que son exteriorizados con respecto al contenido vas-
cular.

Veamos ahora, ¢cuidl es el porvenir de los va-
sos suturados ?

Las opiniones difieren, para los unos Jacobs-
tal, Bouglé, las fibras musculares y eldsticas se re-
generan y reaparecen. Al contrario, Hozfner. To-
maselli piensan que la formicién de tejido conjun-
tivo predomina y que se produce una verdadera <i-
catriz fibrosa. Por eso al nivel de los puntos d= su-
tura hay un espesamiento 4 menudo considerable, lo
cual hace pensar que la hipertrofia se hace 4 expen-
sas de los tejidos fibrosos.

Como lo hacen preveer las consideraciones que
preceden, la formacién de codgulos no es muy rara
entre las consecuencias de una sutura vascular ; pero
en la mayoria de los casos, la ‘coagulacién se pro-
duce con una lentitud extrema, progresivamente la
luz se va obstruyendo. Resulta asi que la sangre

tiene tiempo de buscar una via de derivacién : las
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otras arterias que irrigan al miembro y las colatera-
les del vaso obstruido se dilatan y se hiperplasias,
adquiriendo. su pared mayor consistencia, de modo
tal, que cuando la arteria se ha hecho impermeable,
la sangre encuentra siempre un paso libre.

Pero todavia hay otro peligro, y es el que se pro-
duzcan embolias.

Smith emite algunas opiniones sobre la coagu-
lacién de la sangre en las suturas arteriales v ve-
nosas, segtn ¢l nunca se podri evitar la formacién
de un codgulo al nivel de la sutura, porque habiendo
una mortificacién de los tejidos en el punto en que
se colocan los hilos hay siempré una perturbacién
en la nutricién de la pared, aunque sélo sea en una
porcién muy limitada.

La endarteria alterada provocarfa una pequefia
coagulacién y el coigulo atn microscépico existe
siempre.

‘Ademds, Smith sostiene que no se debe consi-
derar la formacién de este coigulo como una cir-

cunstancia desfavorable, sino al contrario como una

evolucién natural hacia la cicatrizacién. La organi-

zacién del pequefio trombo s= inicia y bien pronto
gueda revestido por el endotelio en su cara interna é
incluido en la pared de la arteria. Segiin Smith la

coagulacién debe ser respetada.
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Hablemos ahora de dos nuevas experiencias que
se han hecho en los laboratorios : la primera es la
interversién funcional de los vasos, v la segunda el
cold-storage.

Hace mucho tiempo que las vivisecciones han
mostrado que las venas soportan muy bien la ten-
sién arterial. Y se prueba por el hecho de ser banal
por ejemplo, el reemplazar en un perro un segmento
de arteria por uno de vena. La porcién asi trans-
plantada se deja distender un poco por la tensién
desacostumbrada que ella debe sufrir, pero bien pron-
to las paredes se hiperplasian v la dilatacién des-
aparece.

Se ha ido mis lejos atin; se ha anastomozado

-
el cabo central de la carstida con el cabo periférico

df la yugular interna y el cabo periférico de la ca-
rétida con el cabo central de la yugular interna, de
modo que la sangre arterial iba por la yugular in-
terna y la venosa por la carétida. Se ha hecho esta
cuadruple anastémosis : las 2 carétidas con las 2
vugulares internas, se han ligado las vertebrales, que-
dando la circulacién encefdlica en esta forma : la
sangre arterial por las venas, la sangre venosa por
las arterias.

Bien, el perio sobrevivié y Carrel como Frouin
citan casos de cuadruple anastémosis con supervi-

vencia hasta de 3, 4 y 6 meses. Es claro que estas
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experiencias son aplicables solamente 4 érganos has-
ta cierto punto rudimentariocs como es el cerebro de
un perro ; en el hombre debemos descontar mucho
v quedarnos con el hecho de que es posible que por
una parte limitada del organismo la circulacién se
haga en esa forma : arterial por via venosa y la ve-
nosa por las arterias.

Entre los fenémenos cbservados en los casos de
cuadruple anastémosis se constata un poco de ede-
ma, que es fugaz. v localmente la circulacién arte-
rial es neta en el cabo periférico de la yugular que
est4 animada de latidos.

A la autopsia de los animales sacrificados se
constata, que una obliteracién se ha producido al ni-
vel de la anastémosis. Esta circunstancia prueba que
la circulacién colateral y supletoria pueds hacerse
muy bien, s'empre que se instale lentamente, pues
asf los vasos adquieren la cons’stencia necesaria para
soportar la diferencia de tensién.

En estos casos de interversién funcicnal las ve-
nas se arterializan y las arterias sz venizan. Son las
venas las que cambian mis de aspecto por la enorme
hipertrofia de su pared.

La segunda cuestién se refiere al cold storcge.
Carrel para conservar los vasos que él destina 4 la
transplantacién los sumerge en una solucidén isotd-

nica de cloruro de sodino 4 320 & 34° (Farenheit).
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Mucho se ha discutido sobre el valor fisiolégico de
los vasos asf conservados. Quizis ellos gocen del rol
de cuerpos inertes, En realidad, los resultados 1ob-
tenidos desmienten esta afirmacién. Un segmento de
carétida colocado sobre una carstida de perro, des-
pués de conservacién en el cold storage, prendié per-
fectamente.

Un segmento de yugular igualmente conszrvado
y colocado entre el cabo periférico de la Yugular
externa y el cabo central de la carétida, prendié
muy bien. De modo que las experiencias hechas en
los perros parecen comprobar el éxito del cold-sto-
rage.

Mientras tanto Carrel sigue trabajando en sus
laboratorios sobre estos interesantes capitulos, que
no son sino algunos de los que comprende la cuestién
de la transplantacién de érganos, parie del problema
biolégico de la duracién vital de los tejidos humanos.

‘Hablemos ahora un poco de las experiencias,
que han sido hechas con el fin d= probar la utili-
lidad de la anastémosis arterio-venosa.

¢La sangre llegando bajo la presién arterial en
una vena puede recorrer esta vena del centro 4 la
periferia é ir 4 atravesar los capilares para volver
después por los ctros vasos venosos ?

Tal es la cuestién que =e formula.
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Se ha buscado de resolverla por experiencias
directas sobre los animales, las de San Martin y
Satristegui han dado resultados poco satisfactorios,
en la mayor parte de los casos una trombosis se ha-
bia producido al nivel de la anastémosis.

° Las experiencias mds recientes de Frantz, no son
mas demostrativas. Este autor ha demostrado que
después de una anastémosis latero-lateral, la pene-
tracién de sangre en la vena, no sobrepasaba mis de
dos centimetros.

) Sobre idos perros, abriendo la vena al nivel de
donde se vefa latir, se observé la salida de mangre
manifiestamente venosa.

Frantz ha estudiado minuciosamente cl movi-
miento de remoline, que se produce al nivel del pun-
to en que las corrientes arteriales y venosas se en-
cuentran. Este punto se desplaza hacia la periferia
v en general alcanza al cabo de una hora un nivel
donde él permanece cierto tiempo.

En fin, Frantz ha constatado que principalmente
al nivel del cabo central de la vena, durante un cier-
to tiempo, la viclencia de la corriente sanguinea ha-
ce un efecto de bomba y que’las venas que. desem-
bocan 4 4ngulo recte ea la vena principal, lejos de
llenarse de sangre arterial son vaciadas por aspi-

racién. De estas experiencias se deduce entonces qué

la anastémosis arterio-vencsa no da resultado.




Pero al lado de éstas estin las investigaciones
de Frouin, ya citadas, de Tuffier v sobre todo {las
de Carrel, que habiendo hecho anastémosis cabo %
cabo, es decir, término terminal, ha demostrado que
las valvulas venosas resisten primeramente ¢ impiden
la circulacién centrifuga en las venas, pero ellas ce-
den en seguida y permiten que llegue la sangre hasta
los capilares. La sangre arterial atraviesa entonces
estos capilares y se hace negra, penetrando en este
estado por las arterias que las llevan 4 la 'gruesa
vena y de aqui al corazén derecho.

En un perro, el establecimiento de la circulacién
mtervertida, es completo al cabo de 3 ‘horas.

La existencia de vA4lvulas, es otra objecién que
se ha hecho 4 la anastémosis arterio-venosa. Sabe-
mos que la resistencia que oponen estas vilvulas es
muy grande, tanto que para el miembro inferior es-
ta resistencia en los sujetos ns varico-os equivale A4
3 ¥ 4 metros de agua.

Se ha admitido sin embargo, que la corriente
arterial podria llegar 4 forzarlas y se invoca los la-
tidos que se perciben muy lejos en las venas.

Delbet responde 4 esto, diciendo, que 4 esto se
debe la confusién, que los latidos indican solamen-
te modificaciones de presién, mientras que las pul-
saciones pueden ser perfectamente netas, puedé ocu-

rrir que no llegue alli una sola gota de sangre ar-
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terial. Esto no es cierto, pues no sélo los latidos
no se propagan tan lejos por la presién sola, sino
que la experimentacién prueba que la sangre arterial
puede forzar las vdlvulas y recorrer la vena.

Hubbard haciendo una amputacién de muslo en
el 1/3 inferior, después de una anastémosis entre la
arteria y la vena femoral, constaté que de la vena
salfa sangre arterial. Delbet pretende que esto se
debia 4 la proximidad de la anastémosis con el si-
tio de la operacién.

En fin, la fisiologia arterial tiene bastantes pun-
tos 4 resolver, que hacen diffcil una concepcién cla-

ra de este importante asunto.






SINTOMATOLOGIA

La embolia puede presentarse clinicamente bajo
dos formas : sin signos premonitorios ¢ acompaiia-
da de prodromos.

En esta dltima forma es f4cil confundirla gcon
el reumatismo, se presenta con hormigueo, curvatura,
sensaciones vagas de malestar, de incomodidad en el
miembro enfermo, sobre todo al nivel de los muscu-
los y de las articulaciones. Sin embargo, al lado
de este cuadro benigno, en apariencia, pues en rea-
lidad dificulta el hacer un buen diagndstico 4 tiem-
po y actuar en consecuencia, tenemos el dramitico
en el cual el enfermo es atacado en medio de ury
estado de perfecta salud (aparente), en el cual nada
hace sospechar este accidente : los sintomas se pre-
sentan con una claridad absoluta y adquieren bien
pronto una intensidad trdgica.

Bien claro nos lo dice nuestra enferma en gu

historia ; repitiéndonos lo que vemos en los libros :
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palpitaciones violentas, desordenadas, angustia ex-
trema, opresidén intensa en el pecho, 4 veces estos
fenémenos se prolongan y la enferma cae en sincope.
Ademis presentan frecuentemente trastornos diges-
tivos reflejos : niuseas, vémitos. Estas manifesta-
ciones por el lado del corazén : palpitaciones, opre-
si¢n, sincope, prueban que algo anormal pasa en él,
es el émbolo que se desprende y parte arrastrado por
la corriente sanguinea, que lo llevari al azar hasta
fijarse en un vaso que pucde interesar 4 todo el
organismo : arteria pulmonar, 6 sélo 4 un miembro :
femoral ¢ atin sé'o 4 una parte de dicho miembro :
pedia.

En los segundos de calma que suceden 4 os-
tos fenémenos cardiacos, en Ios cuales el émbolo bus-
ca acomods y si tenemos la oportunidad de encon-
trarnos cerca de la enferma, veremos que ésta se
serena, parece encontrarse mejor. Poco dura esta
calma, la embolia se ha producido. un dolor inten-
so, agudisimo en una p‘erna, en un brazs, en la in-
gle, dolor profundo y continuo, como una puiialada,
que sigue el trayecto del vaso, aparece. se exacerba
4 ratos y no abandonar4 al enfermo hasta que des-
aparezca la embolia 6 lo que es m4s frecuente hasta
la muerte.

El sitio donde tiene el dolor su mayor intensidad

indica el lugar donde est4 localizado el émbolo. Co-




mienzan ahora los fenémenos locales, que suceden
en cierto modo, por su intensidad 4 los generales,
cardiacos, mejor dicho. Pero no hay que pensar que
esto tan general, tan esquematico, las periurbaciones
cardfacas persisten, se hacen mds intensas'y son ellas
las que en muchos casos matan al enfermo.

Cuando la arteria principal ha sido obliterada:
de repente, la circulacién colateral contribuye con una
pequena cantidad de sangre, de modo que la circu-
lacién no se interrumpe y la sangre se estanca mAs
atn en la zona afectada.

La interrupcién del drenaje venoso y de la irri-
gacién arterial, se hace casi simultineamente, pri-
mero por la falta de presién en el sistema {arterio-
venoso y luego por la compresién que ejercen los
hematomas sobre los vasos vecinos (Ireeman).

El aspecto que presenta una extremidad afec-
tada de gangrena aguda, depende de la cantidad de
sangre que tenfa la regién al producirse la embo-
lia, cantidad que puede haber aumentado por el aflu-
jo que le aportan los colateralss atn cuando la ar-
treia principal esté obstruida

En las lesiones inflamatorias se observa una hin-
chazén y un enrojecimiento muy vivo, que se hace
m4s obscuro, luego toma un tinte rojizo con placas
azuladas ¢ negruzcas que dependen de la cantidad

de sangre acumulada.
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Sin embargo, cuando la gangrena se debe 4 la
detencién total y repentina de la circulacién arte-
rial, sobre todo cuando los colaterales estin obstrui-
dos por la embolia ¢ por la presién de un codgulo,
el aspecto de la regién es distinto. Nada de hincha-
z6n, ni chapas de coloracién. La piel es de un co-
lor blanco cadavérico y fria, 4 veces de un aspecto
marméreo con venas azuladas, constatindose la pér-
dida de la elasticidad normal, pues si se pellizca la
piel, el pliegue producido no se aplasta inmediata-
mente. El pulso y la sensibilidad han desaparecido.

La evolucién que sigue en su aspecto macroscs-
pico es la siguiente : la exudacién de los pigmentos
sénguineos v por la 'putrefaccic"n que ofrecen los gér-
menes sapréfitos en algunos casos, en otros por la
destruccién de la materia orgdnica debido 4 la falta
de irrigacién, la envoltura cutinea adquiere un co-
lor parduzco, finalmente pardo negruzco 6 verde. No
es raro que el epitelio aparezca con un fondo viol4-
ceo y como jaspeado en pardo, verde 6 negro. Ese
mismo epitelio se eleva bajo la forma de grandes
ampollas, que contienen el suero exudado por los
vasos, el cual puede ser fétido v estar tedido por
los pigmentos hemAticos.

En fin, la capa mis superficial se desprende
¥ queda adosada 4 1la capa profunda mds resistente.




Las formas congestivas y anémicas se diferen-
cian en la tumefaccién que es poco marcada en las
unas y ‘mucho m4s intensa en las otras. A veces esta
tumefaccién se debe al desarrollo de gases por los
bacterios.

En cuanto 4 las capas profundas también se ob-
servan profundas ‘modificaciones : los musculos que
presentan un tinte oscuro en las formas congestivas
de gangrena y un tinte amarillo en los anémicos,
empiezan 4 reblandecerse y desintegrarse.

Los elementos musculares pierden la propiedad
de tefiirse por los colores de anilina, asi como su
aspecto estructural exterior, hasta que finalmente to-
man el aspecto fluido y pulticeo, como el barro.
Luego el miembro entero, menos huesos, tendones y
aponeurosis, que son resistentes, se transforma en
una masa puatrida m4s é menos homogénea.

Los microbios intervienen frecuentemente en la
evolucién de la gangrena aguda hiimeda, y casi siem-
pre no son especificos, aunque predominan los anae-
robios y los productores de gases. Son Tos bacterios
de la putrefaccién los que desarrollan gases repul-
sivos. Encuéntrase también los que se desarrollan
en los tejidos de los animales muertos, incluso los
de la supuracién, excuso decir, que nunca se formara

pus sino en el limite de lo sano con la zona enferma.
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En resumen, macroscépicamente se observa :
una cianosis que invade poco 4 poco el miembro des-
de su extremidad-y que por fin llega hasta el nivel
de la obliteracién, luego la coloracién se va hacien-
do m4s oscura, parduzca 6 se hace violacea con ve-
tas negruzcas y zonas mds claras, que son los sitios
en los cuales la circulacién supletoria se hace to-
davia. Un surco de demarcacién aparece entre los
2 y 4 dias, separando la zona enferma del resto
sano y alli el esfacelo se detiene.

Inmediatamente después de producida la em-
bolia, que subjetivamente la indica el dolor, apare-
cen los fenémenos locales : primero el miembro en-
fermo se pone mis palido que el resto, se enfria un
poco y luego vése aparecer® la cianosis que prime-
ramente bordea la extremidad de dicho miembro :
‘dedos y Tuego invade todo lo enfermo. A los 3 dias
va se ha delimitado lo sano de lo atacado.

Concebido asi en general el cuadro de los fe-
némenos locales, estudiémoslos en detalle :

El enfermo presa de sus terribles dolores al ni-
vel del muslo, por ejemplo, siente que sus dedos W
atn su pie estdn frios; ha perdido la sensibilidad
tactil en esa misma zona v, sin embargo, le duele
todo. Bien pronto aparecen las flictemas y ¢l miem-
bro se va poniendo mis oscuro, mi4s azulado que el
resto.
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Algunas veces, més felices, después de una de-
tencién momentdnea de la circulacién, la vida vuel-
ve en algunas horas 4 las partes afectadas, parece
que ya todo ha vuelte 4 su estado normal, pero atin
asf hay 'casos, no raros por cierto, en que el accidente
se repite y la gangrena es un hecho.

Hay ocasiones en las cuales los accidentes car-
diacos cesan instantdneamente, y transcurre muchos
dias antes que aparezca el dolor inteaso en el miem-
bro, signo de la embolia. En estos casos, lo qu
ocurre es aue la embolia se ha producido cuandm
aparecieron los accidentes cardfacos, pern dejaba la
circulacién libre en parte, pero como ella provoca
una coagulacién secundaria, es entonces que apare-
cen el dolor y la gangrena.

Tenemos entonces que hay signos locales que
no faltan jamis : enfriamiento, palidez de los tegu-
mentos, pérdida de la sensibilidad, 4 lo cual debe-
mos agregar el signo capital, patognoménico casi,
de la embolia arterial : la abolicidn de los latidos
arteriales que se hace bruscamente. Algunas veces se
percibe bajo el dedo y en el sitioc en que latia la
arteria un cordén duro y que desliza ficilmente.

Broca ha constatado otro signo: la elevacién
de temperatura al nivel donde asieata la embolia en
la arteria. Por ejemplo : en un caso de embolia de la

poplitea, serfa al nivel del hueco popliteo dondz ¢l
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dolor tendrfa su mavor intensidad y donde la tem-
peratura serfa mis elevada que en el resto del orga-
nismo. Esta elevacién no es solamente relativa, como

resultado de un contraste con la zona enfriada, ella

es absoluta vy puede elevarse hasta 3y 4 grados, por

encima de la temperatura del resto del organismo.
Quizds sea el resultado de la fluxién colateral que s¢
hace en este momento por los vasos superficiales.

La decoloracién de los tegumentos por debajo
de la obliteracién, resultado de su anemia. se man-
tiene durante los 2 6 3 primeros dfas ; luego se tor-
nan asficticos : violdceos, y por Gltimo necréticos -
marmolado con vetas negras.

No hay plazo fijo para esta transformacion ; ¢4

veces se hace al dfa siguienfe, en otras muchos dias
después.
* Esta diferencia depende probablemente de que
Ia obstruccién de la corriente sanguinea sea mis &
menos completa, y de la eficacia de la circulacién
supletoria (colateral y por las otras arterias del miem-
bro), insuficiente para la vitalidad. pero que 4 ve-
ces puede aplazar la mortificacién.

EI descenso local de la temperatura se hace bas-
tante rdpidamente y la pérdida de la sensibilidad
acompafa casi siempre los fenémenos precedentes ;
hay una hiperestesia al principio, pero siempre la
sensibilidad profunda falta.

B




El movimiento se pierde siempre al principio,

algunas veces sobreviene de golpe. El enfermo cae
al suelo privado de conocimiento, inmévil ; pero es-
tos sintomas son sobre todo imputables 4 la inten-
sidad del dolor. Después €l recobra el conocimiento
y al mismo tiempo que siente un vivo dolor se queja
de que su miembro esta frio, pesado y como parali-
zado. El dolor del principio se exagera todavia al
cabo de algunos dias y 4 los hormigueos y picoteos
suceden dolores intensos, lascinantes, que los cam-
bios de posicién aumentan.

Es probable que estos dolores tan intensos que
acomparfian 4 la embolia sean debidos 4 una anemia
de los nervios por supresién dz la circulacién, 4 igual
que la palidez, el frio y la ausencia de pulso y .no
4 una neuritis periférica que no habria tenido - el
tiempo necesario para producirse.

Como conclusi¢én de todo lo dicho tenemos : que
la embolia arterial de los miembros determina acci-
dentes inmediatos y complicaciones secundarias que
son frecuentes, pero no fatales. Los primeros pon
debidos 4 la obliteracién de la arteria y 4 la isque-
mia de los miembros y estin representados por ¢l
dolor intenso, paroxistico a caracter neurdlgico, que
contrasta con el enfriamiento, la anestesia, la supre-

sién de los latidos arteriales por debajo del codgulo.
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En cuanto 4 complicaciones sezundarias, tene-
mos las perturbaciones tréficas y la gangrena, que
resulta de la supre3ién total de la circulacién en una

parte del miembro.

GANGRENA - Esta es la conzecuencia fatal casi
de todas las embolias de los miembros.

Daremos una definicién de esta lesidn qus en-
contramos en Keen, dada por Freeman, que dice :
« teéricamente s> llama gangrena la muerte de por-
ciones considerables d= tejidos en conjunto, y qua
estdn todavia unidos al organismo, sin embargo, pric-
ticamente se llama gangrena 4 las mortificaciones
de los tegumentos y tejidos blandos, en conjunto y
aun de los huesos, en los casos en que se refiere 4
la gangrena de las extremidades, pero se denominan
necrosis las alteraciones de los huesos y érganos pro-
fundos ».

~ Ahora bien, necrosis es un término amplio, ge-

nérico, que abarca toda clase de modalidades de
muerte de los tejidos, no obstante ,se aplica mds
particularmente y casi de un modo especifico, 4 la
muerte de los tejidos de los érganos internos, siem-
pre que no haya descomposicién pttrida v 4 la de
las grandes porciones de huszsos.

Necrobiosis se llama una lenta d2scompasicién
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de los tejidos precedida de trastornos degenerativos y
acompafada de supuracién. ’

En cuanto 4 las causas de la gangrena, 4 las
distintas formas y 4 su estudio detallado, lo pasare-
mos por alto, concretindonos al objeto de nuestro
trabajo, pues sino nos llevaria demasiado lejos.

Estudiaremos la forma tnica de gangrena que
sc¢ produce en los casos en que hay una ecmbolia
por endocarditis, suponiendo que no hava una dia-
tesis orgdnica ni una lesién vasal. Esta forma de
gangrena humeda ¢ aguda, entendiéndose por este
nombre 4 la presencia en la parte esfacelada, de
sangre v exudados y no 4 la supuracién, como lo
hacen los antiguos autares. )

La gangrena humeda & aguda, se caracteriza
por edema v cianosis del miembro. La sangre per-
manece en los tejidos porque no existe por encima
de 1a regién para ser expulsada de los mismos.

Mientras tanto, €l miembro estd edematoso, los
dolores persisten profundos, int:nsos la sensibilidad
v el pulso estdn abolidos, el miembro estd frio, 4
veces hay parestesias.

La gangrena hiimeda evoluciona hacia la ¢limi-
nacién, por infecciones scbreagregadas se activa este
proceso y la supuracién debilita m4s al enferms, va
bastante alterado su organismo por las lesiones cau-

sales de la embolia y le llevan 4 la muerte por sep-
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ticemia, intoxicacién 6 favoreciendo el desarrollo de
la enfermedad primitiva. En los casos benignos el
enfermo puede perder su miembro, parte de él, $
en los casos mis felices, 1a afeccién evoluciona ha-
cia la curacién completa. Conviene repetir que désto

€S sumamente raro.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL — En lo que A este
particular se refiere, la embolia no ofrece mucha
dificultad.

Puede confundirse con otras formas de gangre -

na, pero la lesién cardiaca nos dard luz sobre ésto,
no obstante puede haber una lesién de esa naturale-
za que no tenga relacién con la embolia, pero los
sintomas son muy distintos e estos casos.
i La evolucién en las otras formas de embolia se
hace lentamente sin sintomas alarmantes, éstos se
van presentando poco 4 poco y tardan dias y sema-
nas para llegar 4 su completo desarrollo.

La trombosis arterial mar4stica 6 mecanica, pro-
ducida por alteracién de la pared arterial, se hace
progresivamente, y la enfermedad evoluciona hacia
la gangrena seca, porque siendo paulatina la ob’ite-
racéin arterial, la circulacién supletoria ha tenido
tiempo de establecerse, aunque sea insuficiente.

La gangrena ¢ asfixia simétrica de las extremi-

dades (enfermedad de Reynaud), de la cual he te-




nido la oportunidad de observar un caso en =2stos
dias, cuya historia suscinta relato, tiene también di-
ferencias muy grandes, como veremos en lo que si-
gue. Sabemos ya que la enfermedad d: Reynaud
tiene por origen una alteracién neuropitica de los
vasos, cuya etiolegia nos es desconocida.

He aqui nuestra historia del caso de= gangrena
simétrica de las extremidade=s que tuve la felicidad
de poder observar en momentos en que escribia este
trabajo.

La historia fué recogida en el servicio de Clinica
Médica del doctor Miguel A. Marini, sala XX del
Hospital Torcuato de Alvear :

B. Barroni, 4o afios, italiano, soltero, peén, en-
trado al servicio el 8 de mayo d= 1914. Los antece-
dentes son muy pobres, dice haber tenido un chan-
cro hace 3 afios, que no se¢ puede precisar bien gsi
fué especifico. Alcohclista. Ha sido sano hasta hace
pocos dias.

Su enfermedad actual comienza con dolores in-
tensos en ambas piernas, dolores lascinantes, que se
exacerban por momentos y un enfriamlento de los
pies, que él siente cuando se los toca. pero que no
lo percibe subjetivamente.

Dice no haber notadc mis que el dolor, que le
impide dormir desde hace 3 dias, época en la cual
se inicia la enfermedad. Desde ayer ambos pies es-
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tin azulados y el tinte se extiende hasta la mitad
de las piernas en el dfa de hoy; hay 'un poco (d=
edema. Ha tenido un estado nauseoso en el primer
momento, pero ahora ha pasado. Orina 2 ¢ 3 veces
en la noche. Defeca regularmente. El 9 de mayo por
la mafiana, se le hace el estado actual que nos da
lo siguiente :

El enfermo est4 en cama dando gritos de dolor :
ha sacado sus piernas de las frazadas y algodones,
que las cubrfan, pues pretende que ésto le hace su-
frir m4s ; su respiracién es anhelante ; hay un cierto
estado de hébétude. No precisa bien el sitio del do-
lor, lo localiza en los huesos, en toda la pierna y
en el pie. En el crineo y cara no hay nada anor-
mal. Tampoco lo hay en el cyerpo.

Erf ambas pierncs Y hasta la unisn del tercio
meédio con el inferior Aay una colorccisn violicea,
que viene desde el pie y que abarca por completo
la zona indicada. Una placa negruzca existe sobre
el 20 dedo del pie derzcho, que es el mas cianético.
Ambos pies y ambas piernas estdn frios, as{ como
la cara anterior de las rodillas, al nivel de la rétula,

esta zona esti pédlida como el resto de la pierna.

No hay pulso en la pedia. La sensibilidad p‘rofu'nda

v superficial casi abolidas, sélo después de unos mi-
nutos, dice percibir, cuando se ejerce presién sobre




la zona asrictica, un dolor mds intenso atin del que

ya tiene.

El sujeto tiene un buen paniculo adiposo. Est4
bien desarrollado. Pulsaciones 140 por minuto, poco
tenso, regular, ritmico, igual.

Corazén : 20 tono reforzado en la aorta.

Pulmones : algunos rales difusos, gruesos y me-
dianos.

Respiraciones : 40 por minuto. Demd4s 6rganos
y reacciones pupilares normales. No puede mover
sus piernas porque se le exacerba el dolor, pero no
estd privado de sus movimientos voluntarios.

Extracto del an4lisis de orina : no hay glucosa,
1 por mil de albmina, cilindros granulosos, cloru-
ros 3 por mil.

El diagndéstico de asfixia simétrica de las ex-
tremidades se imponfa. El comienzo, la evolucién,
Ia simultaneidad de la lesién y la ausenkcia de tras-
tornos cardiacos que hagan pensar en una embo-
lia, nos llevan 4 él. Comparando este cuadro con el
que nos pinta nuestra enferma de la sala cuarta, con
sus fenémenos cardiacos tan intensos, tendremos es-
quematizado el ‘diagndstico diferencial entre una y
otra afeccién.

A nuestro enfermo de la sala XX le dimos como
tratamiento : el recalentamiento continuo de los

miembros, la trinitrina, el ioduro y una vez marcada
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la zona de delimitacién, veremos como evoluciona,
aunque éstos son casos muy graves en los cuales el
médico encuentra la impotencia de la terapéutica.

Por ahora estamos ensayando la tiroidina, dado, que

seglin un articulo sobe gangrena simétrica de las
extremidades, que trae la obra de Gilbart, se =os-
tiene que csta afeccién es debida 4 una hiperiuncién
Suprarenal que actia provocando una vaso constric-
cién intensa, y dice que el llamado espasmo de los
Vasos, no es sino una accién irritativa del simpdtico
ejercida por la secrecién de la capsula suprarenal
enferma, que so traduce en una excitacién de Jos
vasos motores.

Bien, dejando de lado esta cuestién, nos hemos
encontrado en presencia de yn caso completamente
opuesto al de nuestra primera obzervacién y vemos
que en la embolia por causa endocirdica, aguda y
siempre grave, los sintomas son mis intensos, evo-
luciona mis rdpidamente y la necrobiosis no se ha-
ce esperar ecn.la mayorfa de los casos. Pero en la
asfixia simétrica de las extremidades, parte del sin-
drome que describz Reynaud, la sintomatologia es
mds localizada, se reduce sélo 4 la parte afectada,
la evolucién m4s grave todavia que en la embolia,
reviste un caricter m4s lento. En nuestro caso, ha
comenzado la asfixia de las manos y ya avanza has-
ta el antebrazo, las piernas est4n atacadas de gan-
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grena seca y seguramente el enfermo morira en estos
dias, son casos en los cuales toda medicacién 6 in-
tervencién fracasan.

La causa de esta gangrena simétrica, es igno-
rada, una lesién nerviosa tal vez, causada por una
hiperfuncién suprarenal, como hemos dicho antes,
no se puede afirmar nada hasta ahora, pero lo cier-
to es, que en el estado en que nos hallamos, con
respecto 4 estas cucstiones de alteraciones de la se-
crecién interna de 4rganos como la suprarenal, la

tiroides, la hip¢fisis, los ovarios, etc., bien podemos

pensar que la medicacién opoterdpica serd la tdnica

que pueda actuar en los casos de gangrena de Rey-

naud.







PRONOSTICO

Bien sombrio es el pronéstico cuando el enfer-
mo ha llegado 4 este estado, pero afortunadamente
el médico estd obligado 4 intgrvenir en los casos
en que recién comienza la gangrena 6 atn no ha co-
menzado y son éstos los que nos interesan, pues en
aquellos el éxito es muy problemitico, por cuanto
la infeccién y el mal estado general poco pueden
responde 4 nuestrro llanrado 4 la defensa orgdnica,
con que siempre y mds aun en estos casos, debemos
contar.

El enfermo no puede esperar resultado de la in-
tervencién, sina cuando se ejecuta antes de la apa-
ricién de la gangrena 6 cuando ésta data de pocas
horas 6 dos dias (observacién personal). La circu-
lacién se establece, sea directamente, sea por las co-
laterales 6 por las otras arterizs que irrigan al miem-

bro.



La amputacién en algunos casos es necesaria
para impedir que la infeccién nos lleve al enfer-
mo, pero debe ser siempre el tratamiento de excep-
cién, pues importa la pérdida de un miembro mien-
tras que la arteriotomia lo conserva.

Veamos ahora, cuiles son las causas que influ-
yen sobre el restablecimiento de la circulacién y por
lo tanto, sobre la gravedad de la obliteracién ar-
terial.

Tenemos como causas generales : 12 la energia
cardfaca ; 22 la localizacién de la embolia: v 32 la
integridad vasal. '

Estudiemos la primera causa : faltando la ener-
gla cardiaca por endocarditis graves, miocarditis agu-
das 6 crénicas, con periodos 8e asistolia prolongados
y rebeldes al tratamiento, no podemos esperar mu-

¢ho de la intervencién, pues el corazén flaqueard

siempre.

En la localizacién encontramos también otra cau-
sa Importante. ‘Sabemos ya, porque lo hemos visto
en la anatomfa y en la tisiologia patolégica, la gra-
vedad que implica una embolia de la aorta 6 de lar
pulmonar que son siempre mortales. Diremos como
una regla general en cuanto 4 las localizaciones de
las embolias, que cuanto mis cerca de la aorta se
haya ubicado la embolia, los accidentes adquieren
mayor gravedad.
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Finalmente, en lo que 4 integridad vasal se re-
fiere, debemos hacer notar, que una pared arterial
sana, opone una mayor re:istencia 4 la accidn irri-.
tativa del émbolo, por lo tanto la arganizacién se
retarda. Por eso en los casos de endarteritis sifilitica
el pronéstico se hace mucho méis sombrio.

Se citan, casos raros, en los cuales la oblitera-
cién arterial ha sido acomparfiada de asfixia del miem-
bro y que han terminado por la curacién ; pero qui-
z4s la estadistica obscurezca atn més el pronéstico,
porque en los casos seguidos d= curacién es mis
dificil que sean librados 4 la publicidad, en razén
de la duda que puede quedar .sobre la causa de la
asfixia y atn de la gangrena, puesto que falta la
constatacién necréptica.

En fin, de cualquier modo que sea, el pronés-
tico siempre es grave, pues adin en los casos de cu-
racién aparente, las recidivas son frecuentes, ain en
los raros casos en que toda perturbacién cardfaca
ha desaparecido y que el enfermo parece desde lar-
go tiempo curado. Pero cuando después del resta-
blecimiento de la circulazién, las causas de la em-
bolia persisten, en particular la endocardi!is, una re-
cidiva es siempre de temer y los signos de restable-
cimiento de la circulacién no pueden hacer esperar

la prolongacién de la vida, que por poco tiempo.






TRATAMIENTO

INDICACIONES - De todo lo que hemos dicho
en los capitulos anteriores, podemos extraer lo si-
guiente : en las embolias' de los miembros, cuando
no hay una lesién crénica del vaso y cuando este-
mos en presencia de un enfermo en buenas condi-
ciones, seamos conservadores, hagamos la arterio-
tomia ¢ la anastémosis arterio-venosa, que atin en
caso de fracasar la operacién en sf, siempre habra
dado tiempo 4 que los vasos que hacen la circulazién
supletoria del miembro, entren en funcién. Y atn

poniéndonos en el peor de los casos, siempre ten-

dremos tiempo para hacer la amputacién.

Antes de entrar en la instrumentacién y técni-
ca de la operacién que acons>jamos, esbozaremos
el tratamiento de urgencia que se debe aplicat en
estos casos :

Siendo el estado general siempre deficiente, re-

curriremos 4 los ténicos : alcohol, cafeina, al reca-




Ientamiento del miembro ; el corazén agente causal
de la lesién, debe ser objeto de nuestra preferen-
cia : la digital ya en forma de infusién, de macera-
cién, de digitalina Mialhe 6 de digalena, la dare-
mos en los casos en que la asistolia no sea muy -in-
tensa, pues entonces sélo la estrofantina endovenosa,
la estricnina, la cafeina, el éter y la esparteina: po-
drin levantar 4 ese miocardio. El aceite alcanfo-
rado, ténico cardfaco y general, lo usaremos 4 gran-
des dosis: 10 6 20 c.c. diarios, es sobre todo en
los casos de intensa congestién pulmonar donde se
notan sus buenos resultados.

- En los casos de hipertensién arterial, como es en
las lesiones cardfacas crénicas con lesiones renales,
gmplearcmos los deplesivos : fa solucién alcohélica
de trinitrina, el nitrito de amilo. Las ventosas esca-
rificadas y la sangrfa de 200, 300 y hasta 500 c.c.
tienen también su aplicacién en estos casos. La teo-
bromina, actuando sobre la funcién renal, es el gran
medicamento en estos casos, provoca la diuresis, re-
gula la tensién y ella sola actia muchas veces como
un agente seguro y eficaz en los asistélicos hiper-
tensos.

Después de los cardio-t6nicos, aunque cronoié-
gicamente antes, en el tratamiento de un asistdlico,
tenemos 4 los dijsticos : jalapa, sen, sulafto de soda,
que provocands una congestién en los dérganos pél-




vicos y del intestino, descongestionan los centros en-
cefdlicos y toricicos.

Técanos hablar ahora de la medicacién etiolé-
gica de la endocarditis é de la miocarditis : el sali-
cilato bajo tcdas sus formas, el mercurio y el ioduro
de potasio.

En nuestro caso, el bioduro de mercurio y el
ioduro, mejoraron bastante el estado de la enferma,
después de la operacién, actuaron efecazmente du-
rante algunos dfas, pero al final tuvimos que recu-
rrir 4 los cardio-ténicos enérgicos, digital, estron-
fantus, estricnina, pues la asistolia se hacia cada vez
mds alarmante. ’

El salicilato en las endocarditis reumatismales
y el mercurio asociado al ioduro de potasio en las
sifiliticas, son los dos medicamentos etiolégicos, que
dan mejor resultado. En las endocarditis paltdicas
la quinina también da muy buen resultado, pero esta
afeccién es mds rara, como agente productor de em-
bolias.

Los metales coloidales, tan en boga, pueden ser
empleados, pero sus resultados son mediocres en es-
tos casos.

En lo que al miembro enfermo se refiere, la
primera indicacién es calentarlo, para lo cual se han
ideado muchos métodos y aparatos, algunos bastan-

‘te complicados y que obran por el aire recalentado
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6 por el vapor de agua. Lo m4s prictico es envol-
verlo en compresas calientes, rodearlo de botellas
con agua caliente y dejarlo en reposo, que es lo
primero que hay que prescribir 4 todo enfermo afec-
to de embolia.

Merklen, cita casos de curacién por el masaje
suave, pretende en esta forma disgregar al coigulo ;
nosotres no sabemos que decir d= ésto, que va en
contra de lo fisiolézico, pero pre‘erimos no emplear-
lo, pues es fécil es darse « aenta d= los peligros de
esos émbolos secundarios, que van 4 ir 4 producir
otras tantas ob:truccicnes en las arierias m4s peque-
fias, aparte de que es bastante dificil que se pueda

obtener la disgregacién. Lo cito, s6lo con el fin de
.

enumerar los procedimientos propuestos.

Todo lo que acabamos de citar, responde al tra-
tamiento médico, ahora debemos hablar de la parte
quirtirgica, haremos un estudio del instrumental, ve-
remos luego la técnica de la arteriotomia v luego
la de la anastémosis arterio-venosa. Pero para ter-
minar con indicaciones, repito : es necesario inter-
venir siempre de urgencia, no se debe dejar avan-
zar el proceso embélico que nos llevard 4 la gan-
grena. Se levanta el estado general, si es que estd
deprimido, se le pone en las mejores condiciones.
posibles y en el mismo dia se le opera.
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En los casos en los cuales la gangrena ya se

ha producido, en los cuales el estado general es muy

precario, es menester regurrir 4 la amputacién para
salvar la vida del enfermo.

INSTRUMENTACION —— En esta parte veremos so-
lamente lo que tiene de especial la cirugia arterial,
dejaremos de lado lo gue es comtn con la cirugia
general . ’

Esta parte comprende el estudio de dos cosas
capitales en la sutura arterial : las agujas v el hilo
de sutura.

Agujas : Las preferencias de los cirujanos en
este punto, son muy variables, pero en genzral todos
las prefieren finas.

Doyen se sirve de agujas muy finas para sutura
intestinal. ‘

Frouin, Prous:, Jabclay, prcfieren las agujas lla-
madas de «Kirby » N° 16, que no tienen otra cosa
de especial, que el ser finfsimas, las m4s finas que
existen.

Como es natural tienen un ojo sumamente gs-
trecho y largo, por lo cual serfa muy dificil enhe-
brar la aguja en el momento de la operacién, pero
en el comercio existen agujas enhebradas con seda

y preparadas en un tubito esterilizado, de modo que
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sin dificultad ninguna se puede pricticar la sutura

rapidamente.

Las agujas de Stich, sen también muy emplea-
das, tienen mango, ;;or lo cual su manejo es m4s f4cil
y son también muy finas.

Imbert y Violle, se sirven de pequefias agujas
de Reverdin y Hagendorn, para saturas intestinales.

Plrovano en su tesis « Cirugfa arterial y venosa »,
hace un estudio de las diferentes clases y formas de
agujas, y dice .sobre este particular, que las agujas
curvas con ojo 4 resorte, son cémodas, pero tienen
el inconveniente de hacer unos orificios demasiado
grandes, por los cuales se producen pequerias he-
morragias, no por eso menos incémodas.

Las agujas rectas, modelo costurera N° 12, 4
pesar de ser muy finas, son muy largas y de dificil
enhebre, por lo cual las dnicas ttiles Yy que son pre-
fe}idas, son las agujas de bordadora No 16, que
tienen la ventaja de ser finisimas, pero son poco
maleables y en cuanto se las quiere encurvar, e
rompen. Pirovano ha hecho construir unas agujas
de este modelo, pero en platino iridado.

Las agujas rectas tienen ciertas veatajas en los
Casos en que uno quiere suturar vasos de pequerio
y mediano calibre, pero en los gruesos vasos no es
posible emplearlas.
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Carrel ha hecho construir dltimamente, unas agu-
jas muy pricticas, curvas.

'Hilos de sutura : Todos los hilos son buenos,
siempre que ellos sean muy finos. Frouin, emplea
€l hi'o de lino N°© 700, que es muy ficil procurar-
selo. Se usa también la seda N°o 1 1/2.

Doyen prefiere la seda N°© o. Pirovano emplea
la seda trenzada N° oooo.

Imbert ha usado el catgut N° o, pero tiene el
inconveniente de ser mucho mis .grueso que cual-
quiera de los otros hilos de sutura.

De modo que pueden emplearse tanto el catgut
como la seda, como el hilo de lino para las suturas
arteriales. ’

Pirovano, basdndose en el hecho de que el fra-
caso de una buena sutura puede deberse 4 la coagu-
lacién de la sangre, hace preparar sus instrumentos
siguiendo en parte el precepto de Carrel de que la
vaselina previene la coagulacién. El procede en esta
forma : coloca en un tubito vaselina neutra, 4 la
que agrega una solucién de carbonato de soda. In-
troduce alli ]a aguja con su hilo enhebrado y erollado
alrededor de ella, con lo que consigue operar rédpida-
mente teniendo unas cuantas agujas asi enhebradas.

En cuanto al resto del material especial que se

emplea en estos casos, tenemos A los porta-agujas
p >
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modelos Collin y Gentile que convienen para agu-
jas muy finas.
Las pinzas finas, de los mismos fabricantes, para

vasos, permiten tomar los més pequefios repliegues.

Veamos ahora, el material que se emplea en la
hemostasia provisoria. Sabemos que la presién pue-
de originar lesiones de las ttnicas arteriales que pro-
vocardn una coagluacién. Se achaca 4 todas las pin-
zas conocidas el defecto de no poder reglar bien la
presién, pero es necesarin reconocer que estc es de-
masiado absoluto. Veamos qué pinzas son buenas y
cuales son malas.

Delbet hace fabricar unas pinzas con dientes
en caoutchout ; Frouin emplea pinzas 4 presién con-
tinua ; Collin construye unas en las cuales la presién
puede ser reglada por un resort\. y el operador pue-
de obrar sobre la pinza con solo un tornillo, que fa-
cilita mucho la operacién. Smith rodea el vaso de
un ansa de tubo de caoutchout, que él tira suavemen-
te, de modo de aplanar el vaso sin brutalidad, consi-
guiendo de este modo evitar las lesiones endotelia-
les, luego comprime con una pinza comun los 2 ca-
bos del ansa.

Un buen procedimiento, inofensivo por otra par-
te, consiste en comprimir el vaso con los dedos.

Otro medio, en los vasos profundos, consiste en
hacer pasar por debajo del vaso una sonda acana-
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lada y un hilo de seda que tirado moderadamente
hace acodar el vaso y la sangre no puede pasar.
Sucede 4 veces que después de empleados todos
estos medios, la hemostasia no ha sido obtenida de
un mod» suficiente, lo cual ocurre cuando una cola-
teral viene 4 instalarse entre el punto donde se hace
la hemostasia y el nivel de la sutura. Lo mejor en

estos casos es ligar la colateral.

TECNICA DE LA ARTERIOTOMIA CON ARTERIO-

RRAFIA La técnica es bien simplé, eso si, debe

ser cuidadosa de la asepsia en primer lugar y del
afronte perfecto de las secciones arteriales, que nos
asegurard no sélo la hemostasta, sino el éxito de la
intervencién.

Extracto la técnica que sigue Pirovano, se-
" gun la cual se intervino nuestro caso :

La incisién siempre debe ser circular, pues las
longitudinales producen estrecheces cicatriciales que
disminuyen la luz del vaso. Esto lo decfa Pirovano
en su tesis en 1907 y hoy ha sido aceptado por to-
dos los cirujanos. .

Se hace una incisién de los tegumentos, bastante
amplia, pero siguiendo los preceptos de la operato-
ria en lo que se refiere 4 investigaciones de arterias.
Se separan los musculos, si es que los hay, 6 los pla-

nos aponeuréticos y se llega al vaso, el que se denuda
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con suaves movimientos de vaivén de la sonda aca-
nalada, en una extensién que para vasos como la fe-
moral es de 3 4 4 centimetros.

Hecho esto se colocan 2 pinzas Koher, para
hacer la hemostasia : Ia primera en el extremo supe-
rior del vaso denudado Yy con sus ramas recubiertas de
caoutchout 6 simplemente metidas dentro de un tubo
fino de caoutchout y lo inferior en el extremo in-
ferior del vaso. Esta pinza lleva como la anterior sus
ramas metidas dentro de un tubito de caoutchout,
para no herir al endotelio.

Tenemos ya terminado el tiempo preliminar :
hemostasia provisoria Yy pasamos ahora al primer
tiempo de la operacién : 1a incisién de la arteria.

Con un cuchillete de Gra?f para cataratas, se
practica una incisién circular que vaya hasta la luz
del vaso y que abarca la tercera parte de su circun-
ferencia.

Se extrae el émbolo 6 el trombo con mucho cui-

dado para no herir al endotelio, en caso que hubiera

adherencias y se comienza el zo tiempo de la ope-
racién : la sutura.

Se procede ahora 4 sacar las pinzas hemostA4ti-
cas, comenzando por la inferior, lentamente y con
suavidad, luego se saca la superior. Se ve si hay
hemorragia aunque la sutura bien hecha es hemos-
ttica. Si hay una pequefia hemorragia se tienden
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bien los bordes de la sutura y se seca con una gasa ;
si la hemorragia no existe 6 es minima la sutura
esta bien hecho y si existe y abundante por un solo
punto é por varios habrd que colocar puntos suple-
mentarios 4 fin de que el afrontamiento se haga me-
jor. Estos puntos suplementarios pueden ser para
mayor seguridad entrecruzados.

Algunos aconsejan hacer una sutura de sostén
con hilos no perforantes que vayan de la adventicia
del cabo superior 4 la del cabo inferior, pero no hay
necesidad, pues la sutura primera basta en todos
los casos.

Luego de terminada la operacién en la arteria,
se la embibe de suero fisioldgico tibio y se la coloca-
en su sitio, se cortan los hilos jefes, se rehace la pa-
red muscular é aponcurosis y luego se sutura la
piel. En algunos casos conviene dejar un drenaje de
crin 6 de gasa.

El procedimiento de Carrel consiste en una sim-
ple sutura por afrontamiento, pero él establece la
modificacién importante de los puntos de apoyo. En
una sutura circular completa, Carrel coloca tres pun-
tos separados equidistantes que aproximan los dos
cabos vasculares.

Se confia 4 un ayudante los jefes de estos tres
puntos de apoyo. El ayudante ejerce sobre cada uno

de ellos una traccién que tiene por efecto hacerlos
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divergir v tenderlos Ferpendicularmente al vaso. Re-
sulta asi, que los labins de la herida situados entre
cada punto de apoyo, se tienden y que la circunferen-
cia de la vena é de Ia arteria se transforma en un
tridngulo, que presenta un punto de apoyo en cada
vértice. No queda entonces sino suturar cada lado de
este tridngulo, -es decir, el espacio situado entre cada
Funto de apoyo. Se ejecuta para esto un surjet de
catgut fino nim. o é seda trenzada nim. oooo.

Al final del surjet se anuda la extremidad del
hilo con uno de los jefes del punto de apoyo corres-
pondiente.

El surjet debe ser hecho muy regularmente, si
uno de los puntos es irregular 6 colocado demasiado
lejos, determina un tironeamiento. que puede com-
prometer la solidez de la sutura .\ la reunién de las
paredes.

TECNICA DR LA ANASTOMOSIS ARTERIO-VENO-
SA — Esta intervencién que puede suplir 4 la arterio-
tomfa en algunos casos, tiene su mejor indicacién en
las gangrenas seniles, por eso seré muy breve en su
descripcién.

Citaré solamente ul procedimiento que empled el
doctor Celesia en un caso de gangrena del pie (Re-
vista de la Sociedad Médica, pag. 574, afio 1909).
En cuanto 4 las formas en que puede hacerse esta
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anastémosis, ya todos los tratados cl4sicos la descri-
ben, asi que las pasaré por alto.

« Previa anestesia raquidea 4 la novocaina, dice
Celesia, y con los cuidados de la asepsia y antisepsia
comunes, se hace una incisién de unos 12 centi-
metros en el medio del tridngulo de Scarpa (se tra-
taba de anostomosar la arteria con la vena femoral ),
siguiendo la direccién de los grandes vasos. Incin-
dida la piel y tejido celular se separa el sartorio
hacia afuera y entonces con sonda acanalada se se-
paran la arteria y la vena de su vaina. Se liga la sa-
fena interna cerca de su desembocadura.

Se toma con una pinza de Kocher, con sus ramas’
recubiertas con un tubo de goma, los .dos vasos en
su parte superior, y 4 unos cinco centimetros mds
abajo se toman también con una pinza igual 4 la
superior. Estando los vasos asi preparades se empie-
za 4 hacer la anastémosis arterio-venosa.

Con agujas muy finas de bordadora, previamen-
te enhebradas con seda trenzada nim. oooo y esteri-
lizadas al autoclave 4 110° con vasclina liquida adi-
cionada de carbonato de sodio, como aconseja Pi-
rovano en su tesis ; se procede 4 hacer el primer pla-
no de sutura, cuyo fin no es otro que el de unir vena
v arteria por sus capas madas externas.

Una vez adosados ambos vasos, con un cuchi-

llo de Graeff de cataratas, se hace una incisién lon-
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gitudinal de 2 1/2 centimetros en la vena y otra en

la arteria, del mismo tamafio Y que se corresponden.

Se toman los labios internos Yy se suturan, te-
niendo cuidado en 1o posible de no herir el endotelio
y. continuando con el labio externc hasta concluir
la sutura.

Se vuelve 4 tomar la primera aguja vy se continta
entonces la sutura de la perivena y de la periarte-
ria hasta concluir la sutura. Sosteniendo el hilo y
soltadas las pinzas, viendo que la sutura era perfec-
tamente hemostitica se d

a el punto final y se
anuda ».

«La vena por debajo de la sutura late, la arte-
ria menos que la vena ».

En cuanto 4 los éxitos 6 frac.asos de esta inter-
vencién ya los hemos examinado en el capitulo de
Fisiologia patolégica ; es una operacién de acon-
sejar en los casos en que la arteria sea ya lesionada,

por una arteritis, por ejemplo, y en los cuales la

vena puede reemplazarla, en cierto modo, en la irri-
gacién del miembro.

Con esto terminamos nuestro estudic de las em-
bolias y de la arteriotomfa, para pasar 4 estudiar
nuestra observacién clinica.




HISTORIA CLINICA

Hospital Torcuato de Alvear.- -Sala IV.—Ser-
vicio de Ginecologia y Cirugia General de Mujeres
del doctor Cayetano Sobre Casas.-—Jefe de Clinica
doctor Antonio F. Celesia.

Historia Clinica N° 307 (bis).—Cama N°¢ jo.

Susana M. de P., de 43 afios, espafiola, casada,
pantalonera ; ingresé al servicio el 5 de diciembre
de 1913.

Diagndstico — Endocarditis crénica sifilftica.
Embolia de la arteria femoral derecha, gangrena
consecutiva del tercio inferior de la pierna y del
pie derechos.

Antecedentes familiares — El padre murié de

cancer y la madre de una afeccién cardiaca. Tiene

5 hermanos sanos.
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Antecedentes personales - - @) Catameniales :

menstrué 4 los 13 afios, reglas regulares, abundan-

tes, poco dolorosas, de 3 dias de duracién.

Casé 4 los 28 afios, con esposc sano hasta la
fecha, tuvo dos partos normales, 4 término, los hijos
estdn sanos actualmente. No ha tenido ningdn abor-
to. Hace 8 afios tuvo un tltimo parte, con feto
muerto, de § meses, y segtin le dijeron, placenta
previa. No hubo aplicacién de forceps.

b) WNosolégicos : Sarampién y varicela en su
infancia. No tuvo nunca flujo. No da antecedentes
especificos. No ha tenido nunca reumatismo ni otras
infecciosas que las dos citadas.

Hace 5 afios empieza 4 notar hinchazén de las
piernas y del abdomen, dispnea de esfuerzo, palpi-
taciopes, inquietud, insomnio, cef4leas vespertinas,
nduseas y vémitos. Después de 5 meses de estar
padeciendo en esa forma, resuelve internarse en el
hospital Rivadavia, en procura de alivio, donde en-
tre otras medicaciones, le hicieron 5 inyecciones in-
tramusculares, en la regién glitea, 4 razén de una
por semana ; sintiéndose muy mejorada de sus tras-
tornos generales y hallindose curada de sus do-
lores de cabeza resuelve abandonar el Hospital, lo
que hizo sujetdndose 4 un regimen dietético severo

que alli le prescribieron.
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Al cabo de dos afios ingresa nuevaniente con
los mismos sintomas que la primera vez, pero tenfa
ademids una oliguria marcada, y mucha dispnea. Le
hicieron nuevamente una medicacién apropiada que
la alivié mucho, pudiendo volver 4 su casa al poco
tiempo, con la recomendacién de que guardara re-
POSO y que no tomase como alimento mis que leche,
verduras y huevos, se le restringié la sal y la carne
le fué proscrita.

Ademds le dieron unos sellos y una bebida.
Desde su salida del hospital noté que orinaba bas-
tante, dos ¢ tres veces en la noche. Con este regimen

pasé perfectamente bien otros dos afios.

Enfermedad actual v Data de 2 meses y re-
pite la sintomatologfa de sus ataques anteriores ; dis-
pnea, palpitaciones cefilea intensa, hinchazén de las
Fiernas, oliguria. vémitos.

Ella misma se puso 4 leche y en cama con lo
cual consiguié aliviarse un poco.

Ya se habfa levantado y empezaba 4 reanudar
sus quehaceres cuando aparece un episodio agudo :
el lunes pasado hace hoy 5 dfas, por la noche, se
siente repentinamente mal : una dificultad muy gran-
de al respirar, una angustia, 4 causa de un dolor
intenso en el pecho, del lado izquierdo, con pal-

pitaciones que «parecfa como si el corazén se le



— 114 —

saliera del pecho », una cefalea intensa aparecen y
obligan 4 la enferma 4 sentarse en su cama ; la an-
gustia, la ansiedad de respirar aumentan un sudor
frio le corria por todo el cuerpo, la enferma se sentfa
morir, las palpitaciones no la dejaban respirar. En
€so un dolor intenso, profundo, como una purialada
en la regién inguinal derecha, al nivel del tridn-
gulo de Scarpa, aparece, se exacerba 4 ratos, se
extiende hasta el hueco popliteo y se marca alli
con bastante intensidad. Desde entonces el dolor
no la ha abandonado.

Su pierna derecha, que ya estaba un poco hin-
- chada atn, se hinché m4s todavia. se puso fria, lo
mismo que el pie. Los dedos se le adormeciercn
y cuando pudo mirarse la pierna vi6 que estaba m4s
blanca que la otra.

Esa misma noche un hormigueo, un picoteo le

aparecié en todo el pie y casi toda la pierna, luego
un dolor intenso sucede al hormigueo. Los dedos
adormecidos empezaron 4 ponerse rojo viol4ceo, lue-
g0 este color fué extendiéndose 4 todo el pie y tercio
inferior de la pierna, quedando ésta un poco mis
clara que el pie. Esta coloracién recién la observé
al tercer dfa. Al cuarto dia el color era violdceo
oscuro, el miembro estaba frio y el dolor era inso-
portable.




En vista del fracaso de los fomentos calientes,

cataplasmas y algunos medicamentos caseros, re-

suelve ingresar al hospital. Tiene inapetencia, in-

somnio, orina pocc. No ha tenido nunca fiebre.

Estado actual — (6 de diciembre de 1913):
Dectbito dorsal, enferma emaciada, de piel amari-

llenta, palida, seca y poco el4stica.

Hipertricosis del lado superior y de la barba.
Cabello negro con bastantes canas.

IFacies de sufrimiento ; mirada ansiosa.

Esqueleto : bien desarrollado sin exdstosis, ni
deformaciones. .

Ojos : pupilas normales; reacciones y movi-
mientos oculares bien.

Boca : dentadura mal conservada. Lengua sa-
burral.

Oido, nariz : normales.

Cuello : hay pulso venoso verdadero, latido ca-
rotideo visible.

Glandula tiroides un poco aumentada de vo-
lumen. No hay ganglios.

Térax : bien conformado, hay una atrofia com-
pleta de las glandulas mamarias.

Tipo respiratorio costal superior, dispnea, 42

respiraciones por minuto. Tiraje.
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Pulmones : 4 la inspeccién : dispnea. A la pal-
pacién : vibraciones abolidas en ambas bases y re-
sistencia toricica aumentada. A la percusién : ma-
titez en ambas bases. A la auscultacién : respiracién
vicariante en los vértices y en el espacio interscapu-
lar, rales subcrepitantes finos, ronchus y sibilancias.
En las bases : silencio respiratorio y rales subcre-
petantes finos diseminados y escasos. No hay bron-
cofonia ni pectoriloquia 4fona..

Corazén : La punta se ve latir vy se palpa en
el 6° espacio intercostal izquierdo, 4 2 centimetros.
por fuera de la linea mamaria.

Choque difuso de la punta.

Frémito palpable en el medio del corazén y
que ocupa el sistole cardiaco.

Area percutoria : aumentada hacia abajo y 4
la izquierda.

Area de los grandes vasos : aumentada en 2 cen-
timetros en sentido transversal.

Auscultacién : bsopl.o sistélico intenso en chorro.
de vapor qué se ausculta en todos los focos, pero
con mayor intensidad en la punta Yy que se pro-
paga 4 los vasos del cuello y se ausculta mejor en
el foco aértico.

Taquicardia. Arritmia.

Pulso. irregular, desigual, arritmico, poco ten-
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so, frecuencia 110 por minuto. La arteria no pre-
senta nada anormal. -

Higado : El borde superior llega 4 la quinta
costilla el inferior sobrepasa en 2 traveses de dedo
el reborde costal. La matitez hepitica se continua
en el hipocondrio izquierdo con la esplénica. El hi-
gado no es doloroso 4 la presién.

El espacio de Traube estd ocupado.

El bazo : se palpa y se percute desde el vII espa-
cio intercostal izquierdo hasta la XI costilla, sobre-
pasando de dos traveses de dedo el reborde costal
y presentando 4 la palpacién una escotadura cn su
borde anterior. .

El abdomen blando y depresible deja palpar
bien los rebordes hepAtico y esplénico.

Rifiones : no se palpan.

No hay cuerda célica. En el resto del abdomen
nada anormal.

Miembros inferiores : En el izquierdo, edema
duro.

En el derecho observamos : miembro en semi-
flexién y adduccién del pie. Desde la extremidad
de los dedos, todo el pie y la pierna hasta la altura
del tercio medio, tiene una coloracién rojo-viol4ceo,
mdés rojizo hacia arriba, m4s violdceo hacia los de-

dos ; coloracién que se transforma en parduzca 6

mismo negra en ciertas partes como en la vecindad
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de las ufias que tienen un color azulado, ellas mis-
mas. Dicha coloracién rojo vicldceo se delimita ha-
cia arriba por una zona eritematosa con flictenas,
algunas del tamafio de una moneda de zo centavos,
flictenas que contienen un liquido claro, citrino.
Esta zona de delimitacién forma como un reborde
rojo vivo, hacia arriba se ve al miembro blanco,
edematoso y hacia abajo, la zona roja va adqui- -
riendo cada vez un tinte mds violdceo como ya he-
mos visto. Toda la regién enferma estd fria, con
excepcién de la zona eritematosa que aun conserva
el calor. La sensibilidad tactil y profunda estdn abo-
lidas. En la zona de delimitacién hay al contrario
vhiperestvesia. Los movimientos activos se cumplen
mal por el dolor que despiertan, b mismo los pa-
sivos. La palpacién nos da una sensacién de dureza,
la regién est4 infiltrada ; la presién despierta mu-
cho dolor.

No hay latido de la pedia, ni de la poplitea, en
cambio se siente latir la femoral en el tridngulo de
Scarpa. Haciendo un resumen de todo ésto, tenemos :
Cianosis con placas necréticas, ausencia de pulso,
de sensibilidad y de temperatura, en el pie y en el
tercio inferior de la pierna derecha.

Sistema nervioso : Sensibilidad general bien. Re-

flejos algo exagerados,

Temperatura : 3608,
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An4lisis de orina, hecho el mismo dia : Gluco-
sa no hay. Albimina 3 por mil. Urea 16.73 por mil.
Cloruros 2.1 por mil.

El examen microscépico : cilindros hematicos,
granulosos, leucocitos degenerados. algunos hema-
ties.

Con todos estos datos y descartando las afeccio-
nes con que pudiera confundirse, como vimos en
otro capitulo de este mismo trabajc, hicimos con el
doctor Celesia el diagnéstico de embolia de la fe-
moral por endocarditis, pensando ya el dector Ce-
lesia, en una etiologia sifilitica, por la cual se le ins-
tituyé un tratamiento en consecuencia. Helo aqui:
reposo, envolturas y botellas calientes alrededor de la
larte enferma ; un purgante salino y 10 gotas de di-
gitalina Mialhe. Una inyeccién intramuscular diaria
de 2 centigramos de biioduro de mercurio y 10 centi-
metros ctbicos de aceite alcanforado. Ventcsas y
régimen licteo. Todo esto cen el fin de prepararlo
para la intervencién que se debia hacer esa misma
tarde dejando un poco de tiempo, porque era impo-
sible operarla en las condiciones en que se encon-
traba.

He aqui el estado de la enferma el 6 por la
tarde : 9o pulsaciones, temperatura 36.7, en el co-
razén no hay modificacién muy sensible, pero la

dispnea ha menguado, tiene 28 respiraciones por
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minuto. Ha movido dos veces el vientre, la dltima
deposicién abundante . )

El pie sigue en el mismo estado. Los dolores
siguen intensos.

Operacion — E1 dia ‘6 de diciembre se hizo la
intervencién 4 las 5 1/2 p. m. Como 4 pesar de to-
dos los cardio-ténicos el estado de la enferma era
lamentable, se decidié hacer una anestesia intra-
raquidea con o.135 centigramos de novocaina disuelta
en el mismo liquido céfalo-raquideo que obtuvimos
POr una puncién lumbar hecha entre la cuarta y
quinta vértebra lumbar.

Inyectada 1a sustancia, obtuvimos casi ense-
guida (3 minutos m4s & menos) yna anestesia ab-

soluta que nos permitié una intervencién cémoda y

absolutamente indolora hasta el final. Como lo en-

ferma se quejara de un dolor localizado en el hueso
popliteo 4 mds del que acusara en el tridngulo de
Scarpa, se decidié hacer una amplia incisién en el
hueco popliteo, en sentido longitudinal & investigar
la arteria, pues como sabemos es también un lugar de
eleccién para la localizacién de las embolias.
Hecha la incisién de la piel y del tejido celular
subcutdneo, nos dimos cuenta enseguida de que no
debfa estar en la poplitea, pues mismo en la parte su-
perior de la herida no salfa ni una gota de sangre.
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Sin embargo, proseguimos nuestra investigacién del
vaso hasta encontrarlo en condicicnes normales en
este caso, es decir, axanglie y sin darnos ni 4 la
vista, ni al tacto, nada que pudiese hacernos sospe-
char la existencia de un trombus, ni de nada que pu-
diese obstruir la luz del vaso.

Cerrése la herida dejando un drenaje de gasa
y se colocé 4 la enferma en dectbito dorsal, proce-
diéndose 4 la investigacién de la femoral en el tridn-
gulo de Scarpa, donde sabemos que la enferma acu-
s6 su primer dolor.

Descubierto el vaso en todo su recorrido desde
la arcada hasta el vértice del tridngulo y aGn unos
5 centimetros mas abajo, notamos enseguida 4 unos
4 centimetros por debajo de la arcada un obsticulo
que impedia francamente el paso de la onda sangui-

nea. Por debajo de este obstdculo la arteria no latia

ni 4 la vista ni al tacto, lo mismo que la femoral
profunda.

Se colocé enseguida por arriba y 4 unos 3 cen-
timetros mds 6 menos una pinza de Kocher, recu-
biertas sus ramas con un tubo de caoutchout. Inme-
diatamente se hizo con un cuchillete de Graef para
cataratas, una incisién transversal de la arteria hasta
el endotelio inclusive. La incisién seria un poco mds

grande que el tercio de la circunferencia del vaso.
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Enseguida se vié salir haciendo hernia por la in-
cisién el codgulo, negruzco. regularmente consisten-
te, amoldado por decirlq asi, 4 la luz del vasc Yy que
iba disminuyendo de volumen 4 medida que se le ex-
trafa. Causaba la_impresién de sacar de la arteria
una masa gelatinosa. Como se comprende, se le ex-
trajo muy dulcemente para impedir su ruptura. In-
mediatamente la arteria comenzé 4 dar sangre por
su cabo inferior, arrastrando probablemente la co-
rriente, restos del codgulo.

Colocamos también en dicho cabo y 4 unos cen-
timetros m4s abajo, una pinza de Kocher. munida de
un tubito de caoutchout como en el extremo su-
perior. Abrimos luego la pinza que hacfa hemos-
tasia en el extremo superior, la salida de un chorro
de sangre nos indicé que dicho extremo era permea-
ble, Cerramos nuevamente la pinza, con mucha sua-
vidad, tendiendo 4 herir lo menos posible el endo-
telio vasal.

Desde este momento comienza el tiempo mAds
delicado de la operacién, pues de sus consecuencias
depende el éxito.

El ayudante teniendo en sus manos las dos pin-
zas, trata de afrontar los bordes de la herida arte-
rial, mientras que el operador con una aguja de

Carrel, enhebrada con hilo de lino, procedié 4 la

Ssutura.
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Se traté de hacer los puntos lo menos perfo-
rantes posibles, pero sin cuidarnos de desandar ca-
mino por los que los fueran. Asi se consiguié un
afrontamiento perfecto dentro de lo relativo de es-
tas cosas.

Se sacé enseguida la pinza inferior y luego la
superior, pudiendo ver y palpar el paso de la onda
sanguinea en el cabo inferior.

Después de algunos minutos las manchas ne-
gruzcas del pie y parte inferior de la pierna se pusie-
ron rosadas, denotando francamente que la sangre
llegaba hasta la extremidad del miembro.

Se colocé un drenaje de gasa en la herida y se
envolvié todo el miembro en algudones calientes,
que se mantienen 4 una cierta temperatura por me-
dio de botellas calientes. Una vez en el lecho se le
hizo 1 c. c. de cafeina 4 la enferma. Hasta aqui
la operacién, veamos como quedé el pie inmediata-
mente después de hecha la arteriotomia :

Se observa en la parte que estaba rojo violdceo,
con vetas negruzcas, unas bandas rojo-claro, en las
cuales la temperatura es mis elevada que en las zo-
nas vecinas. Las regiones 4ntero-interna del cuello
de pie y del pie, asi como los dedos gordo y medio
han tomado un color rojo intenso y luego rojo claro.
Hay bandas rojizas en medio de las zonas asficti-

cas, que progresan 4 la vista del observador, pro-




J— 124__

vocando la desaparicién del tinte viol4ceo en buena
parte. ’

La enferma tiene 120 pulsaciones por minuto.
Temperatura 37°2. El estado general es bueno. Atn
persisten los dolores intensos en el pie.

Dia 7 : La parte oscura de la regién anterior del
dorso del pie ha sido reemplazada por una ‘banda
rojo claro, que se contintia con otras que sefialamos
ayer. Los 3 primeros dedos est4n rojos y calientes
en su cara dorsal. En la extremidad de los dedos
y en la planta del pie hay todavia zonas viol4ceas,
oscuras y frias, pero la coloracién que predomina en

toda la regién enferma es el 2o vivo ; en estas zo-
" nas la temperatura es normal, 6 m4s bien un poco
elevada que en el resto del organismo.

Desde hoy se le hacen 2 centigramos de biiodu-
ro de.mercurio diarios. Se le ha suprimido toda otra
medicacién en vista de que su asistolia ha mejorado.
Tiene. 110 pulsaciones, hay menos desigualdades y
menos arritmia. Respiraciones 28. Ha dormido algo.
Ha bebido 2 litros de leche y la cantidad de orina
recogida es de 1.000 c. c.

Dfa 8: La zona rojo viva se hace m4s grande,
las flictenas dejan ver después de su incisién un der-
mis irrigado. La zona viol4cea persiste en la extremi-
dad de los dedos, en la regién plantar media y en
el borde externo del pie. Pulsaciones 110, Respira~
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ciones 26. Se le hacen 2 centigramos de biioduro
intramuscular. El estado general es el mismo que
ayer. Ya no hay dolor, la enferma esti contenta, se
alimenta y puede dormir.

Dia 9: La zona rojo vivo sigue aumentando,
" las flictenas han dejado en su lugar una banda roja.
La sensibilidad tactil que no existia ha reaparecido en
la zona roja, que abarca hoy : la mitad inferior de
la pierna, el cuello del pie, la regién dorsal, excepto
las extremidades de dichos dedos que atn conser-
van un tinto rojo violdceo, lo mismo que parte de la
planta del pie y del talén, aunque aqui hay también
pequenas estrias rojas; estas zonas violdceas estan
frias, pero la diferencia con la temperatura general
no es mucha.

En la zona roja la sensibilidad térmica, tactil y
dolorosa estin aumentadas. Pulsaciones go por mi-
nuto, respiraciones 24. El corazén parece que ha re-
accionado bien al mercurio, pues con solo el biiodu-
ro la estamos levantando de su asistolia. Hoy se le
ha sacado sangre para hacer una reaccién de Wasser-
mann.

Dia 10: Ha aumentado un poco la zona roja
rlantar avanzando. sobre talén y la parte externa del
pie. Los dolores ha cesado casi por completo. Esta

tarde tiene un poco de dispnea, 32 respiraciones y

110 pulsaciones, la enferma estd inquieta, dice no
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sentirse bien. Se le dan 10 gotas de digitalina, 1 cen-
tigramo de biioduro de Hg. Se le ponen ventosas.
La temperatura es 36038,

Difa 11 : Pulsaciones 1oo0, respiraciones 3o. Hay
una congestién pasiva de pulmén. Los dolores agu-
dos en el miembro han vuelto.

Al descubrir la curacién de Ia pierna se ve que
las cosas han cambiado.

Toda la planta vy las regiones laterales del pie,
asi como losdedos est4n de color apizarrado, mien-
tras que el talén, el dorso del pie y todo el tercio
inferior de la pierna est4 de un color negruzco, con
zonas de color mate que reemplazan 4 las zonas
rojas que vefamos ayer.

La sensibilidad est4 abolida.‘Hay una delimi-
tacién neta entre la parte sana y la enferma por un
borde” rojo vivo que abraza regularmente toda la
pierna describiendo una curva % concavidad supe-
rior en la regién posterior de la pierna y corresponde
mds 6 menos al 1/3 medio de la pierna. La sensi-
bilidad tdctil est4 aumentada en esta zona de deli-
mitacién. La enferma refiere que anoche comenzé
4 sentir fuertes dolores en la pierna, mis intensos
al nivel de la herida operatoria del tridngulo de
Scarpa. Se le hace un buen recalentamiento del
miembro, digitalina xx gotas, aceite alcanforado y
biioduro de Hg. 1 centigramo.
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Dia 12: Se acentuan las placas gangrenosas
negruzcas en las regiones indicadas ayer. La parte
sana que abarca bandas en el dorso del pie y en
la parte anterior de la pierna sigue roja, caliente.
Hay una escara que se va delimitando por encima
de las zonas negruzcas del cuello del pie en el sitio
en donde estaba una flictena. Temperatura 38°5.
Se le prescribe un purgante y la misma medicacién
que ayer. ’

Por la noche, la enferma tiene 120 pulsaciones,
filiforme casi, arritmico ; tiene 40 respiraciones, agi-
tacién, insomnio ; se resuelve operarla al dia siguien-
te. Se le hace 500 cc. de suero fisiolégico Hayem
en hipodermoclisis, 1 cc. de cafeina.

Dia 13 : Pulsaciones 140. Respiraciones 30. Se
le hacen 20 cc. de aceite alcanforado, y se la opera,
con anestesia muy ligera de éter.

Los tejidos del miembro inferior derecho desde
el tercio medio de la pierna hacia abajo han perdido
su vitalidad, por lo cual se resuelve practicarle una
amputacién de pierna en el tercio medio. Se apro-
vecha la forma de la zona de delimitacién para ha-
cerle una operacién 4 colgajo anterior corto y col-
gajo posterior un tercio mids largo.

La incisién anterior pasa por encima mismo de

la placa de gangrena. Al cortar se vié salir un

poco de sangre, cosa que no pasé cuando se hizo
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la arteriotomia. Se observan algunos vasos trom-
bosados. )

Los tejidos estdn infiltrados, hay un poco de
esclerosis de los mismos. El colgajo posterior re-
sulté un poco corto. Los musculos estan rosados
sale sangre, pero no hubo necesidad de ligar los.
vasos, sino los mis gruesos. La fibial anterior dié un
chorro de sangre, pequeiio, es cierto, pero esto no
pasé cuando en la arteriotomfa se incindié la fe-
moral exangiie. No se hizo sutura del periostio.
Se notaba la circulacién supletoria del miembro,
pues pequenos vasitos de la regién posterior daban
sangre. Bien entendido que no era la hemorragia
que se tiene en los casos comunes de amputacién de
pierna. *

Se le hizo una sutura en crin y 4 puntos perfo-
rantes del colgajo, se colocarcn drenes de goma
en ambos extremos del muiién, es decir en el lado
derecho y en el izquierdo.

Durante los dfas que siguieron 4 la operacién
el estado de la enferma sigue siendo lamentable, el
miocardio reacciona mal 4 los estimulantes.

La evolucién del muiién de amputacién es la
siguiente : El colgajo posterior resulté un poco corto,
por lo cual el mufién est4 algo tirante. A los 3 dfas,
los puntos de sutura se pusieron necréticos por lo

cual se les retira dejando la herida ampliamente
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abierta. Desde que esto se hace sale la sangre en
napa, por el corte de seccién, en regular cantidad,
que si bien no necesita ligadura, tifien las gazas que
se retiran al otro dfa y dejar ver las superficies de
seccién rosadas y vivas, con aspecto de tejidos con
franca vitalidad. Los puntos necréticos 4 las 48 ho-
ras en vez de aumentar habfan disminufdo, tendiendo
4 eliminarse.

Dia 18 : Como la asistolia no cede 4 la digital,
se resuelve apelar 4 la estrofantina endo-venosa
(0.002 miligramos), 4 la estricnina (1 miligramo)

y 4 la esparteina (o0.10 centigramos), ademds 1o

centigramos de aceite alcanforado. Pulsaciones 1350.

Respiraciones 50. El pulso es filiforme, arritmico,
desigual. Se le ordenan ventosas ; hay una conges-
tién pulmonar intensa. Orina 700 cc. Agitacién. Ir -
somnio.

La herida del muslo para la arteriotomia esti
bien cicatrizada. El1 mufién sigue lo mismo. Hoy
se ha recibido el resultado de la reaccién de Wasser-
mann que dice ser positiva.

Dia 19: El estado de la enferma ha mejorado
poco, sin embargo, hay mayor tensién en el pulso,
cuya frecuencia es 1z20. Tiene 40 respiraciones. Ha
comenzado 4 formarse una escara sacra de dectbito

4 pesar de los cuidados higiénicos que se redoblan

ahora. La herida del hueco popliteo, est4 bastante

T TmT
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bien cicatrizada, hacia su extremidad inferior hay
un punto que supura, pero es superficial.

El muiién sigue abierto, se ha establecido una
supuracién por infeccién secundaria bastante abun-
dante, se le hacen curaciones con agua oxigenada
y suero fisiolégico tibio ; se le pasa una gaza em-
bebida en alcohol-éter para limpiar la herida. Los
musculos estdn rosados, algo pdlidos. El hueso y
la médula tienen buen aspecto.

Dia 20: El estado general es algo mejor. EI
doctor Houssay accediendo 4 un pedido nuestro,
saca un cardio esfigmograma, pero no se observa
otra cosa que la falta de arritmias, habiendo des-
igualdades. .

Dia 21 : Se acentda la mejoria, el pulso es m4s
regular, aunque frecuente é hipotenso ; pulsaciones
120, respiraciones 36. Temperatura 37°5. La he-
rida del mufién sigue abierta, la supuracién ha dis-
minuido algo; se le hacen 10 cc. de aceite alcan-
forado; 1 cc. de estricnina, 0.002 estrofantina y
O.10 centigramos de sulfato de esparteina. Como
se alimenta muy mal, se le ordena irrigacién con-
tinua de suero fisinlégico en el recto. A la noche
la enferma tiene mucha dispnea = 46 respiraciones,
desigualdades y arritmias en el pulso. Estd muy
deprimida.
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Dia 22 : La enferma estd en coma : pulso 150,
Tespiraciones 50. Subdelirio. El pulso pequeiio, casi
filiforme. Se le ordena un enema dristico, cafeina
0.50 centigramos, aceite alcanforado 10 cc. Ven-
tosas en ambos pulmones.

A la tarde la enferma contintia en el mismo
estado.

La herida operatoria igual.

Dia 23 : Sigue en coma, anoche, dice la enfer-
mera, pidié un poco de leche, que no pudo beber ;
se le da un enema salino, y la misma medicacién
que ayer, mis 20 cc. de aceite alcanforado. 1 cc.
de estricnina (solucién), asociado 4 0.002 de estro-
fantina.

Dia 24 : Pulso filiforme, respiracién estertoro-
sa. Muerte 4 las 10 de la mafiana.

La autopsia fué hecha ese mismo dia; he aqui

la copia del protocolo, extractada en parte :

Autopsia — Rigidez cadavérica, manchas hipos-
taticas en la regién dorsal. Piel blanca, mate, seca,
escaso paniculo adiposo. 'Cabello negro, canoso.

Miembros inferiores edematizados. En el infe-
rior derecho observamos una cicatriz que va desde
la arcada crural (pliegue inguinal) hasta el vértice

del tridngulo de Scarpa, que sobrepasa un poco.

Al nivel del tercio inferior del muslo, cara interna
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hay otra cicatriz que desde aqui desciende hasta
el dngulo inferior del hueco popliteo. Esta cicatriz
es también linear vy ha): un punto de supuracién.
Introducida una sonda en este punto se observa que
llega hasta el plano subcutinen. El pus es espeso,
amarillo, escaso. En el tercio medio de la pierna
derecha ha sido practicada una amputacién, cuyo
mufién persiste abierto, habiendo una supuracién su-
perficial ; retirando el pus con una gaza se ven los
miusculos de color rojc claro, pero sin seiales de
necrosis, sale un poco de sangre. EI hueso conserva
su corte normal. La médula ésea tiene un color
rojo oscuro, casi negruzcs. A este nivel ng hay su-
puracién.

Procedimos 4 hacer la in\‘csti;;acién de la fe-
moral, 1o que nos sirvié para examinar los tejidos
ricatric.iales, que ofrecfan su aspecto normal. Una
vez hallada la femoral, continuamos la incisién hasta
la cicatriz del hueco popliteo, buscamos la arteria,
la disecamos y seguimos hasta el tronco tibio-pe-
roneo, luego prolongamos la incisién hacia atris di-
secamos la tibial posterior hasta el mufén é investi-
gamos la tibial anterior disecdndola también. Una
vez que tuvimos todo el tronco del 4rbol arterial
del miembro disecado, lo extrajimos con cuidado
para examinarlo, puesto que in situ, no hallamos

nada de particular.
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Colocado el vaso con sus dos ramas de bifurca-
cién encima de una mesa, observamos que habia
un espesamiento circunscrito de las paredes vasales
hacia arriba. Conviene hacer notar que habiamos
conservado el tejido celular que adhiere al vaso.
Buscamos externamente la sefial de la cicatriz de
la arteriotomia, pero no la encontramos.

Hicimos entonces, una incisién longitudinal del
vaso en toda su extensién y podemos notar que hay
un espesamiento de la pared arterial al nivel del
tercio superior de la femoral. En el interior del
vaso hay un coigulo negruzco blando, retractil. que
no adhiere 4 la pared arterial. Observamos que la
cara interna del vaso estd lisa y brillante, pero hay
4 la altura del tercio superior de la femoral, una
cicatriz circular linear, muy fina y que abarca la
tercera parte de la circunferencia del vaso. Esta
cicatriz estd al nivel del espesamiento de la pared
vasal. En el resto del vaso nada anormal, lo mismo
en la poplitea y en las tibiales que presentan una
ligadura 4 unos 7 4 8 centimetros del tronco tibio
peroneo.

Pasamos al térax : Pleura contiene unos 400 cc.
de un lijuido citrino con un tinte rojizo. Adherencias
pleurales fibrosas en ambas bases. Los vértices est4dn
libres. Los pulmones presentan los vértices enfise-

matosos. Las bases y la cara posterior presentan un
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tinte rojo oscuro, su consistencia es dura. Al corte
resuma de las bases un liquido rojizo oscuro, casi
negruzco, algo espumoso. El corte mds hacia los
vértices da un liquido 1'5j0 claro, espumoso. Hay
crepitacién en los vértices. La coloracién es rojo
oscura, vibrosa, en las bases y grisicea en los vér-
tices.

En el pericardio hay unos 200 cc. de liquido
citrino con un tinte rojizo. Placas lechosas en la
cara anterior del pericardio visceral. No hay sine-
quias. -

Corazén : muy aumentado de volumen, bastan-
te descendido. Infiltracién grasosa. El musculo car-
diaco tiene un color hoja scca, estd pélido. Corona-
rias duras, serpiginosas. espesadas. Insuficiencia adr-
tica y mitral. Las valvas est4n retrz:idas, duras, con
granulaciones en sus bordes salientes, como una len-
teja aléunas, otras mis pequeas, al tacto son ru-
gosas y duras. Los pilares est4n espesados y adhie-
ren fuertemente 4 las valvas, que aplican contra la
pared cardiaca, de suerte que los senos valvulares
han desaparecido. La pared del ventriculo izquier-
do esti espesada, en cambio el ventriculo derecho
y las auriculas tienen sus paredes delgadas, fl4cidas ;
las cavidades del corazén estdn agrandadas. El ven-

triculo derecho muy dilatado.
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En la aorta, bastante dilatada, dura, se obser-
va al corte, que su cara interna es rugosa, llena de
granulaciones blanco-mate, duras, del tamano de
una cabeza de alfiler hasta el de una lenteja. Hay
también pérdidas de substancia, poco profundas, di-
seminadas, pequerias las mds grandes del tamafio
de una lenteja. En las otras valvas y en los otros
vasos nada de particular.

Higado : muy aumentado de volumen, ocupa
todo el hipocondrio derecho, el epigastrio y avanza
en el hipocondrio izquierdo hasta encontrarse con el
bazo que estd también grande. El higado tiene su
superficie lisa, brillante, en su cara superior, su as-
pecto es deslucido, por las adherencias fibrosas que
presenta y por algunas placas blancas, pequenas.
Al corte se observa que es un higado moscado.

El bazo ademis de grande, es duro. Al corte
color rojo-vincso con estrias blancas que lo cruzan
en distintos sentidos. Hay algunas adherencias fi-
brosas entre el bazo y el peritoneo..

Rifiones : El izquierdo como el derecho: au-
mentados de volumen, uréteres dilatados, pelvis re-
nal dilatada, gruesos quistes, en su polo inferior.
En el derecho uno enorme del pole inferior que

desemboca en la pelvis renal. Lesiones de nefritis

crénica. Cdpsula adherida.
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Exdéfago, estémago, intestino, pancreas : nada

anormal.

Utero : en involucién, pequefio, en retroversién.

Nada anormal en su interior. Anexos : ovaritis quis-
tica derecha.

Diagnéstico : Pancarditis. Aortitis crénica. Hi-
gado cardiaco. Esplenomegalia. Congestién y ede-
ma de pulmén. Nefritis crénica.




CONCLUSIONES

De los cagitulos precedentes podemos deducir
lo que sigue :

1° Entre la embolia y la trombosis la dife-
rencia estd en que la primera’ es migratoria, parte
del corazén 6 de los grandes vasos para fijarse en
la arteria, mientras que la segunda es local se ori-
gina en la misma arteria por un proceso de arte-
ritis, periarteritis, etc.

2° La etiologia mis frecuente de las embolias
es la endocarditis reumdtica, luego viene la sifili-
tica ; después de los 35 afios, esto se invierte, la
causa mds comun es la endocarditis sifilitica, en se-
guida la reumitica.

3° La organizacién del émbolo tarda algin
tiempo en hacerse, pero la evolucién hacia la gan-
grena de la zona lesionada, se hace mds r4pida-

mente de modo que la intervencién para el resta-
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blecimiento de la circulacién debe ser siempre ur-
gente.

4° La fisio-patologia nos ensefia que aunque
la obstruccién se reproduzca después de extraido
el émbolo, la intervencién siempre da tiempo para
que pueda establecerse la circulacién supletoria y
colateral.

5° El diagnéstico es generalmente facil, 4 una
lesién crénica de endocarditis 6 de aortitis se agre-
ga un proceso agudo de obstruccién arterial.

6° Las endocarditis 6 aortitis agudas también
producen embolias, pero es mucho menos frecuente.

7° La obstruccién arterial se caracteriza por un
dolor agudo al nivel del émbolo ¢é isquemia & ane-
mia mds ¢ menos profunda del miembro 6 regién
que irriga el vaso. :

8° Hecho el diagnéstico se impone el trata-
miento ~que puede ser médico 6 quirargico.

9° El tratamiento médico (recalentamiento, in-
movilizacién, inyecciones mercuriales. etc.), 4 veces
da resultado, pero en la mayoria de los casos fra-
casa. )

ro. El tratamiento quirirgico se impone en-
tonces.

11. Como tratamiento quirtirgico proponemos

la arteriotomia, pero siempre antes de que se pro-
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duzca la gangrena, que nos llevari fatalms=nte 4 la
amputacién.

12. Como argumento fundamental para acon-
sejar la arteriotomia diremos, que hecha con bue-
na técnica es una operacién sencilla, conservadora
vy que como dijimos antes, si no da resultado en al-
gunos casos, por la formacién de un trombus al
nivel de la sutura, al menos permite el restableci-
miento paulatino de la circulacién por las otras ar-
terias que irrigan la zona afectada.

13. El shock ogeratorio es minimo empleando
la anestesia intra-raquidea.

14. La iacisién arterial debe ser circular, por-
que no produce disminucién del ¢alibre del vaso, por
¢strechez cicatricial.

15. La herida operatoria se trata como cuai-
quier incisién quirdrgica.

16. En resumen : De tentarse la arter.ctomia

en las embolias de los miembros.

Ernesco Accame.
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