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(Trabaio de la Clinica Quirurgica del Profesor Dr. Carlos Stajano)

CONSIDERACIONES SOBRE LA ACCION TERAPEUTICA
DE LA ARTERIECTOMIA SEGMENTARIA (*)

Dr. Eduardo C. Palma

Muy poco se conoce hasta el momento sobre la patogenia
de las arteritis obliterantes. A esto se debe en gran parte que,
los resultados obtenidos sean a menudo pobres, cuando no decep-
cionantes, a pesar de la multiplicidad de métodos terapéuticos
utilizados.

En el transcurso de mas de 15 anos dedicados al estudio de
estas afecciones, hemos empleado muchos procedimientos médi-
cos para el tratamiento de las arteritis obliterantes, habiendo
llegado finalmente a ser escépticos sobre la eficacia de la accion
duradera de todos ellos.

En cambio estamos cada vez mas conformes con loz resul-
tados obtenidos mediante los métodos quirtargicos.

En el ano 1943, presentamos (') a esta Sociedad la expe-
riencia adquirida con nuestros 6 primeros pacientes tratados qui-
rurgicamente, por medio de la arteriectomia segmentaria.

En otra comunicaciéon, (3) el ano 1949, presentamos los re-
sultados obtenidos mediante el empleo terapéutico de la simpa-
ticectomia lumbar.

En el momento actual nuestra experiencia global sobre la
arteriectomia, en las arteritis segmentarias, se eleva a 19 casos.

En este trabajo presentamos los resultados correspondientes

(*) Presentado en la Scciedad de Cirugia del Uruguay en la sesion
del 24 de mayvo de 1950.
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a los 12 ultimos casos, a la vez que exponemos nuestro criterio
terapéutico actual sobre el problema.

Dejaremos para préximas publicaciones el estudio del as-
pecto clinico de estos procesos, su anatomia-patoldgica, las téc-
nicas de tratamiento quirurgico y finalmente su etio-patogenia.

OBS. 1. M. Ch., 41 a., polaco. Ingresa al Servicio del Prof. Stajano
el 27-VII-48, pasado del Serv. del Prof. J. Garcia Otero, por un sindrome
avanzado de claudicacion intermitente de su miembro inferior izquierdo.
su enfermedad comenzo en enero de 1946, con pérdida de fuerzas . de
ambos miembros inferiores, parestesias vy dolores, en regiones popliteas
v cuello de pie, coincidiendo con crisis diarreicas intestinales. En junio
de 1947, aparece enfriamiento, parestesias y dolores en el pie izquierdo.
¥n noviembre de 1947, se inicia su claudicacion intermitente, con calam-
bres y dolores en la pantorrilla izg.. luego de caminar 1 % c¢uadra (lle-
gando en los esfuerzos a tener dolores irradiados a todo el miembro).
En junio de 1948, durante una crisis diarreica, 'tuvo' claudicacion bhila-
teral, con dolor en ambas pantorrillas. En el momento de su ingreso,

su claudicacion aparece a los 50 mts. aproximadamente, no pudiendo tra-
bajar. Al examen se comprueba: Bjien estado general. Eritromelia de
dcdos y pies Dbilateralmente: pie y piernas palidas en la zona supra-ya-
cente; alteraciones troficas de la piel v faneras. Tedos estos trastornos
1redominan a izq. Lo mismo ocurre con el enfriamiento de los pies ¥
atrofia moderada de las masas musculares. No hay pulsos pedio, tibial,
ni popliteo a_ izq.; a la der. son perceptibles, aunque son débiles. Las
cscilaciones estan practicamente desaparecidas en toda la pierna izq. y
¢l 1/3 inf. del muslo izq.. estando solo disminuidas en las mismas zonas
a la der. Las pruebas de elevacion de Buerger, producen palidez isquémica
de ambos lados; es mds intensa y con menor angulo de elevacion a izq.

Todos los tratamientos médicos que en él se habian utilizado habian
sido infructuoscs, tanto el efectuado con antigeno de_Frei v tartaro emeé-
tico, como los realizados en el Servicio de Medicina. durante 6 meses.

El paciente tué operado el 20-VIII-48 (Dres. E. Palma, R. Musso ¥
G. Mernies), efectuandose la simpaticectomia lumbar izq. y la descubierta
de los vasos fémoro-popliteos izq. No se comprobaron lesiones macrosco-
picas de las venas. En cambio, la arteria femoral superficial estaba redu-
cida de calibre y obliterada en su parte inferior, en el canal de Hunter
v convertida en un cordon duro. Se efectud arteriectomia fémoro-poplitea,
desde la art. gran anastomotica a la articular superior interna; no fué
necesario ligar el cabo superior, que  estaba totalmente obliterado; en
cambio, se ligd el cabo inferior, que presentaba en la superficie de seccion
ura minima luz permeable. T.os cabos seccionados se retrajeron un PoOcCo;
el tabo superior tenia ademas impulsion sistolica. La puncion explora-
dora de los troncos arteriales proxima a los cabos seccionados. extrajo
sangre. mostrando que la luz de ellos estaba parcialmente conservada.
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La evolucion post-operatoria fué excelente. Desaparecieron la ma-
voria de sus trastornos del M. Inf. izq., teniendo su pie caliente y no
padeciendo mas de claudicacion intermitente en la marcha moderada y
so6lo a las 3 cuadras en la marcha rorzada.

Posteriormente le molestaron los trastornos de su M. Inf. der. Fué
operado el 26-VII-49 (Dr. Palma y Ptes. Ab6 y Biderman). Hecha la
descubierta de los vasos témoro-popliteos, s2 comprohd que las venas no
presentaban lesiones macroscopicamente perceptibles, estando en cambio
ia arteria endurecida, con sus paredes engrosadas, pero con su luz con-
servada en huena parte y pulsatil, existiendo ademds adherencias fibro-
conjuntivas a la vaina peri-arterial y al tronco venoso. Se liberd la arteria
desde -la region poplitea, hasta la parte % del muslo, seccionando el
tendon del 3er. adductor y abriendo el canal de Hunter. La evolucion
fué excelente.

La mejoria obtenida por el paciente fué muy grande y se mantiene
hasta el presente. El paciente ha podido reanudar sus funciones de pelu-
quero, trabajando todo el dia de pie sin diticultades de importancia. No
tiene dolor, ni claudicacién en la marcha normal.

OBS. 2. M. D. P., urug., 34 a. Ingresa al Seivicio en X-48, por
un sindrome de claudicacion intermitente de su M. Inf. der., iniciado 2
meses antes y que -no le permite caminar sino 200 a 300 mts, Tiene ante-
cedentes patologicos multiples: lesion tuberculosa pulmonar izq. hace 7
afios, curada; blenorragia hace 13 anos; chancro hlando hace 2 afios;
alcoholista y gran fumador; sindrome ulceroso gastrico desde hace 1 afio.
El examen del paciente muestra un bhuen estado general, aunque algo
desnutrido. En los miembros inferiores no se observan trastornos tro-
ficos, ni de coloracion en reposo. La prueba de isquemia mecanica de
Buerger, muestra palidez marcada a der.. con eritromelia reaccional del
pie, casi en la posicion horizontal. No se palpan pulsos pedio, tibial, ni
popliteo, a derecha, percibiéndoselos a izq. La oscilometria seiialdé la au-
sencia de oscilaciones en la pierna y 1/3 inf. de muslo derechos, estando
muy disminuidos en el 1/3 medio del muslo y algo en el 1/3 superior.
Del lado izq. hay una muy discreta disminucion de oscilaciones a partir

de la parte inferior del muslo.

El1 paciente fué intervenido (19-XI-48) .efectuandose el abordaje de
los vasos fémoro-popliteos de ambos lados, previa seccion del tendon del
3er. add. v de la lamina aponeurdtica de Hunter. Del lado derecho mno
se encontraron lesiones macroscopicas de los vasos venosos, existiendo en
cambhio grandes adherencias peri-vasculares, especialmente periarteriales,
con desaparicion de los latidos de la art. femoral a partir del 1/3 medio
del muslo y engrosamiento de sus paredes, muy acentuada en su 1/3 infe-
rior, en la zona del anillo del 3er. add. y en la iniciacion de la poplitea.
La puncion exploradora de la zona de pasaje fémoro-poplitea es negativa,
permitiendo en cambio encontrar una débil luz permeable en las zonas
enfermas situadas por encima y por debajo. Se resecO un segmento de
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unos 2 cms. de la terminacion de la femoral y pasaje fémoro-popliteo.
debiendo ligarse los cabos superior e inferior, en los que habia una débil
luz permeable. Del lado izquierdo se encontraron adherencias perivascu-
lares al nivel de la terminaciéon de la art. femoral, la que presentaba
engrosamiento acentuado de sus paredes a ese nivel, especialmente en el
anillo del 3er. add. La evoluciéon fué buena, mejorando el paciente de
sus trastornos, aunque no de una manera total. Posteriormente (3-XII-48)
se efectuo la simpaticectomia lumbar derecha. El paciente contintia actual-
mente con su mejoria y puede caminar sin trastornos 400 mts.

OBS. 3. — D. R. A., 52 a., urug. Ingresa al Servicio el 12-XI-48§
por un sindrome de claudicacion intermitente de su miembro inferior dere-
¢lio, acentuado con dolor en el cuello del pie, dolores vy calambres en la pan-
terrilla, que habian comenzado unos meses antes. El examen clinico mues-
tra enfriamiento y palidez del pie der., con eritromelia del 5° dedo ¥
borde ext. del pie. No se perciben pulsos femoral, popliteo, tibial, ni
pedio, derechos. Dolor moderado a la compresion del paquete vascular
1opliteo. La prueba de isquemia mecanica, produce il‘ltensa palidez cada-
vérica y enfriamiento, que llega hasta 1/3 inferior de pierna, con eritro-
nielia reaccional intensa, que llega también hasta el 1/3 inf. derla pierna.
I.a compresion de la pantorrilla es dolorosa. En el miembro inferior izq.,
los pulsos estan todos conservados y soOlo existen signps moderados de
insuficiencia circulatoria ,enfriamiento del pie y discreta eritromelia, luego
de la prueba de la isquemia de elevacion. El estudio oscilométrico mostro
gue las oscilaciones estaban abolidas en todo el miembro inferior derecho,
estando disminuidas en el lado izquierdo a partir del 1/3 medio del
mwuslo, hallindose desaparecidas en los 1/3 inf. ¥y 1/3 medio de pierna.
El estado general era relativamente bueno, aunque con desnutricién acen-
tuada. No se encontraron alteraciones circulatorias importantes en otros
territorios del organismo; habia signos de moderada arteriosclerosis.
Con diagnéstico de arteritis segmentaria de la femoral superficial der.
extendida hacia arriba hasta la femoral primitiva y con discretas lesiones
segmentarias de la terminacion de la art. fem. sup. izq., el paciente fué
intervenido el 19-XI-48. Se efectud la descubierta de sus paguetes vascu-
lares témoro-popliteos, de ambos lados, encontrandose del lado derecho
grandes adherencias perivasculares, fundamentalmente peri-arteriales, v
una arteria femoral superficial dura, como la cuerda de un latigo, en
una gran extension; las lesiones de la art. fem. se acentuaban hacia su
terminacion, desapareciendo los latidos en su parte inferior, para luego
ir nuevamente disminuyvendo las lesiones en la art. poplitea. L.a puncion
exploradora mostro que la luz estaba muy reducida en la terminacion
de la art. fem. Se efectud arteriectomia en una extension de 1 % cms. en
la terminacion de la ‘art. fem. sup. y anillo del 3er. add.,, comprobandose
una ligera conservacion de la luz vascular, lo que obligé a ligar los cabos
superior e inferior. Del lado izquierdo se encontraron discretas adhe-~
rencias periarteriales en el anillo del 3er. add. y un engrosamiento de
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la pared de la arteria fem. en su zona terminal, con un nodulo duro,
palpable como una gran lenteja, en la pared de la arteria, frente al tendén
del 3er. add. Se efectud la liberacion de los paquetes popliteo y femoral
hasta la parte media del muslo. La evolucién post-operatoria fué huena
del lado izquierdo en el que se obtuvo una franca mejoria circulatoria
y mala en el miembro der.,, en el que se acentuaron los trastornos de
insuficiencia circulatoria, con sintomas de haberse producido una trom-
bosis subyacente a la zona operatoria. A pesar de haberse efectuado luego
una simpaticectomia lumbar der., con la finalidad de salvar el miembro,
fué necesario amputarlo el 31-XII-48.

OBS. 4. — J. G. M, 55 a., urug. Ingresa al Servicio en ociubre de
1948, por un sindrome de claudicacion intermitente de su miembro inf.
der., iniciado 3 afios antes, con dolores y calambres en la pantorrilla,
trastornos que se acentuaron progresivamente hasta casi- no poder ahora
caminar y teniendo actualmente gran enfriamiento, palidez, cianosis del
miembro en el declive y dolores en el miembro superior derecho. El exa-
men muestra un paciente adiposo, con huen estado general y sintomas
de insuficiencia circulatoria de sus miembros inferiores, mucho mas acen-
tuados del lado derecho. en donde hay enfriamiento, eritromelia, cianosis
de pierna y dorso de pie, y trastornos troficos graves de piel y faneras;
hay ademas aumento de volumen y tensiéon en la pantorrilla derecha.
No se perciben pulsos pedio, tibial, ni popliteo del lado derecho; los
pulsos femorales son huenos de ambos lados; a la izquierda no se en-
cuentra pulso tibial, ni popliteo y hay un débil pulso pedio. El indice
oscilométrico esta algo disminuido en el muslo derecho y practicamente
desaparecido en la pierna derecha; del lado izquierdo esta algo dismi-
nuido en el 1/3 medio y \muy disminuido en el 1/3 inferior del muslo,
siendo mas pequefio aiin en la pierna. El examen general no reveld nada
de particular, no encontrandose alteraciones importantes en el resto del
aparato cardio-vascular fuera de una moderada arteriosclerosis. Con el
diagnostico de arteriopatia obliterante segmentaria bilateral de las arte-
rias femorales, con mayor insuficiencia circulatoria del lado derecho (pro-
bablemente por ser total la obstruccion arterial o mayor la extension
descendente del proceso morbido, a pesar de estar mas disminuido el
indice oscilométrico en el muslo izquierdo), el paciente fué intervenido el
29-X1-48, efectuandose la descubierta de los paquetes fémoro-popliteos
de ambos lados con la técnica habitual y la seccion de los tendones del
3er. adductor y de la lamina aponeurodtica del canal de Hunter. Del lado
der. se encontraron importantes adherencias perivasculares y especial-
mente periarteriales, pero sin existir lesiones macroscopicas de los troncos
venosos; en cambio habia un gran engrosamiento de la pared de la arteria
femoral en el canal de Hunter y de la arteria poplitea en su 1/2 superior,
las que daban al tacto la sensacion clasica de la cuerda del latigo. Por
encima de la arteria gran anastomdtica la arteria femoral era casi normal;
en cambio la poplitea estaba muy alterada v solo podia ser colapsada
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por la compresiéon a partir de su parte media, hacia ahajo. Se secciond
la arteria femoral debajo del nacimiento de la gran anastomdtica, no
dando sangre v comprohandose el engrosamiento parietal, un trombo rojo,
adherente en el resto de la luz del vaso; la seccion de la arteria al nivel
del anillo del 3er. adductor mostré también una obliteracién total, por
engrosamiento de la pared, sin trombo rojo; mdas abhajo. las secciones
sucesivas de la arteria poplitea mostraron el engrosamiento parietal pro-
gresivamente decreciente, con el aumento lento de la luz del vaso. Se
resecO el tronco art. fem. popliteo- desde debajo del nacimiento de la ar-
teria gran anastomodtica, hasta inmediatamente por encima de la arteria
articular superior interna; solo se coloco ligadura en el cabo inferior de
la seccion. En el lado opuesto se comprobaron grandes adherencias peri-
arteriales de la femoral superficial en su 1/3 inf., asi como un gran en-
si1uvcamiento parietal, pero con conservacion de latidos y parcialmente de
su luz central. La lesion se extendia muy poco en la poplitea. La evolucion
post-up~ratoria fué muy favorable, mejorando la circulacién de ambos
miembious, desapareciendo los -dolores del miembro inf.* der., y disminu-
yvendo ley trastornos de claudicacion intermitente, hasta pe€rmitirle ca-
minar 26v mts. antes gque comiencen a aparecer los trastornos. Posterior-
mente, 17-X71-48, se efectud la simpaticectomia lumbar der., mejorando
atin mas el estado del miembro inf. der.

OBS 5. M. M. V., 46 a., urug. Consulta el 18-IV-49 por claudica-
cion intermitente de su M. Inf. der., con dolores y contracturas en :su
pantorrilla. luexo de caminar 200 mts. Sus trastornos comenzaron 20
meses antes, col dolores en los muslos, bhilaterales, en las marchas pro-
longadas; mas tarde aparecié anhidrosis de los pies, luego parestesias,
hasta que liace 3 meses, comenzd la claudicacion intermitente, que fué
progresivamente acantuandose hasta el estado actual. Hace 7 afios tuvo
nn dolor precordial, de tipo anginoso, sin consecuencia. EIl examen
clinico de los miembros inferiores muestra la desaparicion de los pulsos
popliteos, pedios y tibiales de ambos lados, con indices oscilométricos
desaparecidos en las dos piernas, casi desaparecidos en los 1/3 inferiores de
ambos muslos, y s6lo un poco disminuido en el 1/3 medio del muslo der.
No hay. trastornos troficos de los miembros, percibiéndose so6lo enfria-
miento del pie derecho y una prueba de isquemia mecanica de Puerger
moderadamente positiva a derecha. Con diagndstico de arteriopatia obhlite-
rante, hilateral, de la terminacion de las art. femorales, mas extendida
del lado derecho, el paciente tué operado el 22.III-49, efectuandose la
simpaticectomia lumbar derecha y la descubierta de los vasos fémoro-
popliteos, previa seccion del tendén del 3er. add. y de la lamina aponeu-
rotica de Hunter. Sus troncos venosos eran normales, encontrandose €n’
cambio adherencias “periarteriales de la femoral en el canal de Hunter,
tellie}ldo la art. femoral sus paredes engrosadas a partir de la parte media
del muslo, pero con su luz conservada y latidos perceptibles. Las lesiones
de la art. femoral eran cada vez mds importantes hacia su parte inferior,
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terminando bruscamente luego de la zona del anillo del 3er. add., encon-
trandose la art. poplitea sana. Se realizo arteriectomia de la zona total-
mente obliterada de ‘la femoral, que llegaba desde el anillo del 3er. add.
hasta el nacimiento de la art. gran anastomotica. La evolucién post-ope-
ratoria fué excelente, desapaieciendo toda molestia en el miembro, pu-
diendo caminar cualquier distancia,

Posteriormente se iniciaron leves trastornos en el miembro opuesto.
por lo que se le intervino el 28-VI-49, con descubierta de los vasos fémoro-
popliteos, previa seccion del tendoén del 3er. add. y de la lamina de
Hunter. Se encontraron lesiones similares, ‘a las del lado opuesto, siendo
Jas venas normales y habiendo obliteracién total de la art. fem. sup.
desde el-anillo del 3er. add., en una extension de unos 2 cms.; mas arriba
se restablecia rapida y progresivamente la luz arterial y la normalidad de
sus paredes. La evolucién ulterior ha sido perfecta, con restitucién tun-
cional perfecta de su miembros inferiores, hasta el momento actual.

OBS. 6. — G. N., 50 a., urug. Ingresa gl Servicio el 16-IV-49, con
dolores 1)e1'manen'tes, ulcera trofica en la planta del pie izq. y claudica-
ciéon intermitente de su miembro inferior que no le permite casi caminar.
Su enfermedad comenz6 hace 5 aflos con enfriamiento, palidez y dolores
de los dedos y .del pie izq.; sus trastornos se acentuaron mas tarde,
hasta que desde hace 2 afios la claudicacién intermitente, con dolores
en la pantorrilla izq. le aparecia a los 200 mts. de marcha. Poco después
se inician los mismos trastornos en el lado der., con claudicacién inter-
mitente y dolores tamhién en la pantorrilla. Sus trastornos se agravan
progresivamente sobre todo a izq., hasta que hace 2 meses aparece su
ulceracion plantar y los dolores continuos. Es un etilista discreto y fuma-
dor empedernido. El examen del enfermo muestra un estado general me-
diocre, con desnutricion y signos de arteriosclerosis generalizada. En el
m, inf. izq. se comprueba un cuadro de insuficiencia circulatoria avan-
zada con grandes trastornos troficos de piel y faneras, y atrofias mus-
culares; gran enfriamiento y eritromelia del pie, en el que hay una ulce-
racion trofica plantar, en la zona de la cabeza del 4¢ metatarsiano. Prueba
de isquemia mecanica de Buerger positiva intensa. No hay pulsos, ni osci-
laciones en todo el miembro. Hay dolor a la compresion de la darteria
poplitea. En el miembro derecho la insuficiencia circulatoria es atenuada,
habiendo moderados trastornos troficos, sin eritromelia, ni .enfriamiento.
La prueba de isquemia de elevacion es moderadamente positiva. No existen
pulsos pedio, tibial, ni popliteo y el pulso femoral es débil. El indice osci-
lométrico estd muy disminuido en los 1/3 sup. y medio del muslo, y des-
aparecido en el resto del miembro. La biopsia muscular en la pantorrilla,
mostro capilares sanos en ambos lados, habiendo algunos con pared en.
egrosada del lado izq. El examen general reveld arteriosclerosis genera-
lizada, pero sin signos patolégicos cardiacos. El paciente fué intervenido
el 21-IV-49, efectuandose la simpaticectomia lumbar izq. y el abordaje
de los vasos fémoro-popliteos a partir de la parte media del muslo y con
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seccion del tendon del 3er. add. y apertura del canal de Hunter. Se encon-
traron lesiones difusas, de la art. fem. superf., en toda la zona explorada.
con esclerosis peri-arterial y placas diseminadas de ateroma, calcificadas
predominando las lesiones en el 1/3 medio y parte alta del 1/3 inferior
de la arteria, donde la obliteracion era total; en cambio en la zona ter-
minal de la art. fem. y en la poplitea, si bien existian lesiones impor-
tantes, habia conservacién parcial de la luz del vaso. No existian lesiones
macroscopicas de las venas. Se efectud arteriectomia de 4 cms., por en-
cima del nacimiento de la art. gran anastomética. El1 segmento extirpado
tenia lesiones con aspecto de arteriosclerosis obliterante. La evolucion
post- operatoria no fué favorable. Luego de un periodo de franca mejoria
de la circulacion del miembro, se produjo la infecciéon y ulceracién conse-
cutiva de la herida operatoria del muslo, con recaida de los sufrimientos
del paciente. Finalmente, se efectué la amputacion del miembro izq., a
nivel del 1/3 inferior del muslo.

OBS. 7. — M. E. M, 37 a., urug., de protfesion changador y con-
ductor de camiones, consulta el 16-V-49, por claudicacion intermitente
de su miembro inf. der. Sus trastornos se iniciaron hace 5 afios con en-
friamiento, parestesias del m. inf. der. y claudicacién intermitente, con
dolores en la pantorrilla, que se extienden luego al muslo, nalga y regioén
lumbar; sus molestias fueron en aumento hasta no poder caminar. ahora
sino 50 mts. Presenta iguales sintomas del lado izq., aunque mas ate-
nuados; presenta ademas ‘ligera dispnea de esfuerzo desde hace 4 afios
e impotencia sexual. Al examen se comprueba, buen estado general, con
adiposis no muy acentuada. En los miembros inferiores se comprueba
insuficiencia circulatoria bilateral, moderada, con enfriamiento y cianosis
periférica, pero sin trastornos troficos. Marcada isquemia de elevacion a
la. der., con eritromelia reaccional. Los fenémenos son menos acentuados
a la izq. No se perciben pulsos en toda extensién del miembro de ambos
lados y no hay tampoco practicamente oscilaciones. El examen del resto
del aparato cardiovascular muestra: soplo sistélico de la punta; electre-
cardiograma: preponderancia vent. izq., onda T positiva en DI y DII, ¥y
negativa en DIII; radiolégicamente: hipertrofia del ventriculo izq.; aorta
gruesa, larga y opaca; fondo de ojo: discreta esclerosis de las paredes
arteriales, con papila y retina normales. Con este cuadro se plantearon
2 posibilidades diagnoésticas: arteriopatia obliterante bilateral de las ili-
cas, u arteriopatia obliterante de la terminacién de la aorta abdominal.
La 1* intervencién, efectuada el 26-V-49, permitié comprobar que existia
una arteriopatia obliterante de la iliaca externa izq., que era dura, escle-
rosa y sin latidos, con lesiones extendidas hasta la iliaca primitiva izq..
pero mas atenuadas; la extremidad inf. de la aorta estaba contraida ¥y
con latidos disminuidos; luego de la simpaticectomia lumbar izq. se res-
tablecen latidos amplios de la terminaciéon adrtica. No existian lesiones
venosas. La evolucion post-operatoria, luego de este primer tiempo, fué
buena, mejorando netamente su circulaciéon del miembro izq. y aun del

474



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

derecho y recobrando parcialmente su potencia coyundi. La 2* interven-
¢ion, 21-VI-49, consistio en la simpaticectomia lumbar derecha y la explo-
racion, mediante 3 incisiones por disociaciéon, de los troncos arteriales
hasta la poplitea. Se comprobdé una arteriopatia obliterante parcial de la
iliaca externa, efectuandose la arteriectomia de la 1/2 superior del vaso.
Las venas iliacas, femorales y popliteas no presentaban lesiones, lo mismo
aue las arterias correspondientes. Se efectué ademas la liberacion de los
vasos fémoro-popliteos, con seccion del tendon del 3er. add. y de la la-
mina de Hunter. La evolucién post-operatoria fué favorable, mejorando
mas la circulacién del miembro inferior derecho. Actualmente el enfermo
desempefia sus tareas, no tiene enfriamiento, cianosis, ni parestesias de
sus miembros inferiores, aunque la claudicaciéon intermitente se mani-
fiesta ahora en el miembro izquierdo a los 150 o 200 mts., ¥y ha vuelto
lJa impotencia genital. El paciente se siente tan mejorado que no se ha
decidido aun a efectuarse el 3er. tiempo operatorio, la arteriectomia
iliaca izquierda.

OBS. 8. — A. de T., 61 a., urug. Consulta en VI-49 por claudicacion
intermitente de su miembro inf. izq. Sus trastornos comenzaron 8 aifios
antes, con enfriamiento, parestesias y dolores en el dedo grueso, en el
cuello del pie y en la pantorrilla. Sus molestias fueron acentudandose ¥
desde hace 2 meses padece de dolor permanente y claudicacién intermi-
tente a los 200 30 mts. con dolor y calambres en la pantorrilla izq. Al
examen se comprueba: Estado general relativamente bueno, con signos
moderados de arteriosclerosis difusa. Insuficiencia circulatoria acentuada
del miembro inf. izq., con enfriamiento, palidez periférica, trastornos
troficos., prueba intensamente positiva de la isquemia de elevacion, con
eritromelia reaccional consecutiva; no existian pulsos, ni oscilaciones en
todo el miembro. En el miembro inferior opuesto la insuficiencia circu-
latoria es menos acentuada; los pulsos pedio, tibial y popliteo no se
perciben, pero si el de la art. femoral; las oscilaciones estan muy dismi-
nuidas desde el 1/3 inferior del muslo. Con diagnoéstico de arteriopatia
obliterante bilateral de las arterias femorales superf., con obstruccion
total del lado izq.. se intervino al paciente el 22-VI-49, efectuandose la
simpaticectomia lumbar izq. y la descubierta de los vasos fémoro-popliteos,
previa seccion del tendon del 3er. add. y de la lamina aponeurdtica de
Hunter. Se encontraron adherencias perivasculares, especialmente peri-
arteriales, presentando la arteria femoral gran engrosamiento y endure-
cimiento de sus paredes con desaparicion total de su luz en su parte infe-
rior. Sus troncos venosos no presentaban lesiones. Se efectud arteriec-
tomia segmentaria de la zona terminal de la femoral y se liberd el resto
de los troncos arteriales, la poplitea hasta la 1/2 de su extensién, y la
femoral hasta la parte media del muslo. El paciente tuvo un post-opera-
torio normal y experimenté una franca mejoria de la circulacion de su
miembro. Actualmente continta sin enfriamiento, sin dolor permanente
v la c¢laudicacion intermitente aparece luego de caminar 100 mts.
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OBS. 9. — D. S., 40 a. Ingresé el 12-I1X-49, por dolor y placas de
necrosis en dos dedos de mano izquierda. Su enfermedad comenzo 3 meses
antes por dolor, cianosis y enfriamiento del 4¢ dedo, y luego del 2° dedo.
que se exacerbaban con el frio, y atenuaban con el calor. Hace 2 meses
aparecieron placas de necrosis en los pulpejos de ambhos dedos. Ultima-
mente el dolor y la cianosis, por crisis, se extendieron a la palma de la
mano izq. Antecedente s/p. Al examen se comprobd: Cianosis de 2¢ y 4°
dedos izq., con enfriamiento, trastornos troéficos, hipoestesia y placa de
necrosis en los pulpejos de dichos dedos. Las arterias axilar y humeral
izq. laten normalmente, estando abolidos los pulsos radial y cubital, v
percibiéndose como una cuerda la arteria radial. En cambio, se nota pulsa-
cion amplia de la interdosea dorsal izq. El indice oscilométrico en el M. S. I.
esta muy disminuido en la muneca, y conservado en el resto del miembro.
La arteriografia mostro: obliteracion de la parte inferior de las arterias
radial y cubital, estando sumamente desarrolladas las interoseas, que for-
man las arcadas palmares; demas, estan obliteradas las arterias digitales
externas del 2¢ y 5¢ dedo, e interna del 4°. La anestesia,del ganglio estelar
izq. no le produjo mejoria de sus sintomas.

El examen del resto del sistema circulatorio no mostro nada impor-
tante, excepto la desaparicion de los pulsos pedio vy tibial. Estando hospi-
talizado en el Servicio, comenzo a tener enfriamiento y leves dolores en
el pie der. El paciente fué operado el 29-1X-49, efectuandose la reseccion
del ganglio estelar y los 2° y 3er. ganglios simpaticos toracicos izquierdos.
Su evolucion fué buena, mejorando progresivamente los trastornos de su
mano izcq., desapareciéndole poco a poco, el enfriamiento, la cianosis y los
dolores, excepto en la extremidad del 4° dedo. Tuvo al comienzo del post-
operatorio, dolores precordiales y de la parte alta del dorso del hemitorax
izq., que desaparecieron progresivamente en un mes. El sindrome de
Claudio-Bernard Horner que se produjo, fué definitivo.

Fué intervenido nuevamente el 24-XI-49, efectuandose la arteriec-
tomia de los vasos cubitales y radiales en su tercio inferior. La evolucion
fué atn mas favorable, desapareciendo paulatinamente todos los tras-
tornos de su mano vy cicatrizando las zonas necrodticas del extremo de los
dedos 2° y 4o

OBS. 10. — A. R., 53 a., urug. Lo vemos en consulta el 6-X-49, por
dolores continuos. enfriamiento y gran cianosis del m. inf. izq. Su enfer-
medad comenzo6.hace 13 afios, con un sindrome de claudicacién inter-
mitente de su miembro inf. der., con dolores y calambres en la panto-
rrilla, luego de caminar 600 a 800 mts. Lentamente sus trastornos fueron
acentuandose, padeciendo de enfriamiento periférico y parestesias, y pro-
duciéndose su claudicacion, ya a los 200 o 300 mts. Hace 4 anos, ie
iniciaron los mismos trastornos del lado izq., siendo mas atenuados al
comienzo, pero acentuandose luego, hasta predominar, desde hace 2 a 3
afnios, la claudicacion y los trastornos del m. inf. izq. En los altimos meses,
le habia aparecido una tumoracion poplitea izq. v sus trastornos eran
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tan pronunciados, gue solo podia caminar sin detenerse, 25 mts., pero
sin tener todavia dolor de reposo. Bruscamente, el 20-I1X-49, luego de un
esfuerzo, se establecio un dolor permanente, muy intenso en su region
poplitea, irradiado a toda la pierna y pie, acompafiado de gran enfria-
miento, cianosis y anestesia periférica. Bl examen del paciente (6-X-49)
muestra: estado general relativamente bueno, con un cuadro de insufi-
ciencia circulatorio grave de su miembro inf. izq. en el que el pie y la
pierna estan frios, ciandticos. de aspecto marmodreo, con una placa de
necrosis en el dedo gordo, impotencia funcional de los dedos y del pie,
con extensas zonas de anestesia. No hay pulsos pedio, tibial, ni popliteo
y el femoral es algo débil. Las oscilaciones estin desaparecidas desde
el 1/3 inferior del muslo, inclusive. En la region poplitea se palpa una
tumoracion profunda, globulosa, dolorosa a la presion, sin latidos, pero
con aspecto de aneurisma, por su forma, situacion y caracteres. Su estudio
radiografico, permitié comprobar calcificaciones periféricas, confirmando
el diagnositco de aneurisma popliteo. En el lado opuesto, existe una in-
suficiencia circulatoria periférica moderada, c¢con enfriamiento, leves tras-
tornos troéficos, prueba de isquemia de elevacion débilmente positiva, des-
aparicion de los pulsos pedio y tibial, con conservacion de pulso femoral
v oscilaciones muy disminuidas a partir del 1/3 inferior, del muslo, in-
clusive. El examen restante del aparato cardio-vascular no mostro, altera-
cicnes patologicas de importancia fuera de una discreta arteriosclerosis
difusa. Con diagnoéstico de artericpatia obliterante, de las arterias femo-
rales superf. en su 1/3 inferior, con lesiones mds acentuadas a izq. y com-
plicadas de un aneurisma y trombosis poplitea, el paciente fué operado,
efectuandose primeramente (8-X-49) la simpaticectomia lumbar izq., que
mejoro un poco el cuadro clinico, seguida luego (21-X-49) del abordaje
de los vasos fémoro-popliteos, con: seccion del tendon del 3er. add. y de
lJa lamina aponeurotica de Hunter. Se encontraron extensas adiierencias
perivasculares y sobre todo periarteriales del 1/3 inferior de la art.
femoral, sin lesién de sus troncos venosos y con arterias duras, sin la-
tidos, gran engrosamiento parietal y sin luz permeable; habia también
un aneurisma sacciforme de la parte media de la art. poplitea, la que
presentaba a su vez importantes lesiones. Se efectud la reseccion del
aneurisma y la arteriectomia de ia art. poplitea proximal, asi como de
la femoral en el canal de Hunter.. El examen de la pieza reveld que
existian lesiones de arteriopatia obliterante, complicadas de h‘ombosis,
que se extendia por la poplitea y el aneurisma hasta un poco por debajo
de éste. I.a evolucion post-operatoria fué favorable, salvindose el miembro
de ser amputado y mejorando de manera muy apreciable su circulacion.
reapareciendo la sensibilidad, disminuyendo mucho la cianosis, desapare-
ciendo los dolores permanentes y pudiendo el enfermo volver a utilizar
su miembro y caminar 50 mts., antes de que reapareciesen los fendémenos
de claudicacion. (Posteriormente, a la presentacion de este trabajo, VIII-50,
se produjo una nueva complicacién circulatoria, con trombosis arterial
periférica, siendo necesario amputar el miembro a nivel del 1/3 inferior
del muslo).
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OBS. 11. — C. C., 61 a., urug. Consulta el 2-VIII-49 por enfriamiento,
parestesias, dolores casi permanentes y claudicaciéon intermitente de su
miembro inferior izq. a los 100 mts. de marcha. Sus trastornos se iniciaron
hace 1 1 afno, por claudicaciéon intermitente, con dolores en la panto-
rrilla y muslo izq. a los 300 mts. de marcha. Hace 40 afios tuvo un
chancro sifilitico, que trato intensamente, normalizidndose su R. de Wasser-
mann desde hace 35 anhos. El examen muestra un buen estado general.
con sintomas de insuficiencia circulatoria de mediana importancia en su
miembro inferior izq., que presenta leve enfriamiento y trastornos tro-
ficos, prueba de la isquemia mecanica de Buerger positiva, desaparicion
de los pulsos pedio, tibial y popliteo, con conservacion del pulso femoral,
y gran disminucion del indice oscilométrico en el 1/3 inferior del muslo,
estando practicamente desaparecido en la pierna. En el miembro inf. der.
se comprueba solo la ausencia del pulso tihial, la leve disminuciéon del
indice oscilométrico en el 1/3 inferior del muslo y su disminuciéon en el
1/3 inferior de la pierna. El resto del aparato cardio-vascular, mostraha
una moderada arteriosclerosis, en relacién a la edad del paciente. Se
hizo diagndstico de arteriopatia obliterante de la art. femoral supertficial
izq., en su zona terminal. Se operd al paciente el 17-XII-49 efectuandose
la simpaticectomia lumbar izq. y la descubierta de los vasos fémoro-popli-
teos luego de la seccion del tenddén del 3er. add. y de la lamina de Hunter;
se encontraron adherencias periarteriales, pero los troncos venosos "no
presentaban alteraciones. I.a arteria femoral en cambio, estaba endurecida
v totalmente obliterada al nivel del anillo del 3er. add. y en los 3 «<ms.
suprayacentes; por encima y por dehajo de esa zona, el tronco arterial,
si bien tenia sus paredes engrosadas y endurecidas, iban disminuyendo
1)1'0gre'sivamente sus alteraciones morbidas, hasta normalizarse. Se efectud
arteriectomia de la femoral en sus 3 cms. finales, obliterados. Lia evolu-
¢ion post-operatoria fué excelente, mejorando mucho el paciente, en el
«que desaparecieron sus trastornos, pudiendo reanudar sus tareas de den-
tista y produciéndose la claudicacion sdlo a los 300 a 400 mts. de marcha.

OBS. 12. — A, Z. X., 23 a., griego. Ingresa al Servicio el 4-1-50
ienviado por ei Proif. P. Purriel) por un sindrome de claudicaciéon inter-
mitente de su miembro inf. der. Sus trastornos comenzaron 11 meses
antes, con un cuadro de claudicacion intermitente, con dolor y calambhre
en la pantorrilla der., luego de caminar 300 a 400 mts. Sus molestias
fueron acentuandose progresivamente, apareciendo mas tarde dolor en el
dorso del pie y parestesias en el dedo grueso der. Ultimamente su claudi-
cacion aparece al caminar 50 a 60 mts, y presenta dolor, en reposo, en
el area peri-ungueal del dedo grueso der. Sus antecedentes personales no
presentan hechos de mayor importancia: diplopia crénica, leve, por trau-
matismo ocular a los 10 anos; crisis de jaqueca a repeticion; fumador em-
pedernido; etilista ocasional. El examen clinico muestra un excelente
estado general, con musculatura muy desarrollada. En los miembros in-
feriores se comprueba un sindrome de insuficiencia circulatoria periférica,
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bilateral, acentuado del lado der., y poco marcado y compensado a izq.
No hay mayores trastornos troticos en los miembros. Hay en cambio
enfriamiento de la 1% inf. de pierna y pie derechos con eritromelia de
los hordes y 1 distal del dorso del pie asi como en los dedos, especial-
mente en el dedo grueso. Los pulsos tibial, pedio y popliteo, estan desapa-
recidos, pericibiéndose en cambio normalmente el pulso femoral. La
compresion de la arteria poplitea es dolorosa. La prueba de la isquemia
mecanica de Puerger es positiva a los 45* produciéndose la palidez is-
quémica. La recoloracion se hace en los 20° y en 10 segundos; con el
pie colgante se acentiia la eritromelia, tomando un tinte eritrociandético.
El estudio oscilométrico muestra desaparicion de oscilaciones en toda la
pierna der., hallandose disminuida en el 1/3 inferior del muslo y siendo
normales en el 1/3 medio y 1/3 sup. del muslo. En el miembro inf. izq.
los sintomas son atenuados: el enfriamiento y la eritromelia del pie son
poco marcados, la prueba de isquemia de elevacion es negativa y la acen-
tuacion de la eritromelia, consecutiva, es poco acentuada. El pulso femoral
es normal, siendo’ en cambio débiles los pulsos tibial y pedio. La compre-
sion poplitea es dolorosa. La oscilometria muestra una moderada dismi-
nucion del indice en el 1/3: inferior y 1/3 medio de pierna, y en el 1/3
inf. del muslo; es en cambio normal en el 1/3 sup. de pierna y en el resto
del muslo. El examen general del paciente no revela nada anormal. Apa-
rato cardiovascular restante s/p. Con diagnostico de arteriopatia esteno-
sante bilateral y obliteracion total en el lado der., sindrome del canal de
Hunter y anillo del 3er. add., el paciente fué operado el 10-1-50, cfec-
tuandose la simpaticectomia lumbar der. y la liberacion arterial fémoro-
poplitea, con seccion del tendon del 3er. add. y apertura amplia del canal
de Hunter. Habia grandes adherencias periarteriales en la zona del canal,
teniendo la arteria femoral sus paredes engrosadas y su luz trombosada;
por encima del canal la arteria femoral era de aspecto normal. La arteria
poplitea estaba reducida de calibre con fibrosis periarterial y obliteracion
total de su luz. Se efectuo arteriectomia de la femoral en el canal de
Hunter y % sup. de la art! poplitea extirpandose en total 10 cms. Los
troncos venosos fémoro-popliteos no tenian lesiones, . excepto la fihrosis
perivascular parcial por la esclerosis periarterial de vecindad. La evolu-
c¢ion post-operatoria fué favorable. Posteriormente, 9-I1I-50, se operé al
paciente en el lado opuesto, efectuandose también la liberacion fémoro-
poplitea, en seccion del tendon del 3er. add. y del canal de Hunter. Se
encontro fibrosis peri-arterial de la femoral superficial en su terminacion
con engrosamiento de la pared, en la mitad de su circunferencia, al nivel
del anillo del 3er. add. y parte inferior del canal, con latidos conservados
y parte de su luz permeable. La evolucion del paciente fué excelente, me-
jorando progresivamente su insuficincia circulatoria de los miembros. Des-
aparecio el enfriamiento, la eritromelia, las parestesias y el dolor de
reposo; la claudicacion intermitente fué retrocediendo, hasta que actual-
mente puede caminar cualquier distancia a marcha moderada. La claudi-
cacion solo aparece en la carrera o marcha muy rapida. Ultimamente el
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paciente ha vuelto a fumar, no notando la accién perjudicial que antes
observaba.

®BS. 13. — A. M. C., 56 a., urug. Ingresa al Servicio el 16-III-50,
por un sindrome grave de claudicacion intermitente y dolor de reposo
en su miembro inf. der. Su claudicacion intermitente comenzo hace 1 aifio.
con dolor y calambres en la pantorrilla der., luego de caminar varias
cuadras. Anteriormente ya habia observado enfriamiento de sus pies, mas
acentuado a der. Sus trastornos se acentuaron progresivamente, apare-
ciendo parestesias en el pie y dedos der., trastornos troficos de los dedos
v luego hace 6 meses ulcerandose su 5° dedo der., con dolor permanente
a ese nivel. Actualmente su claudicacion intermitente no le permite ca-
minar mas de unos 80 mts. v presenta dolor de reposo. periférico. En el
miembro inf. izq. ha observado también enfriamiento periférico y iras-
tornos troficos, muy acentuados en las ufias, donde comenzaron hace
1 afio. Desde el punto de vista general solo tiene palpitaciones espora-
dicas, en los esfuerzos. Antecedentes personales s/p.. Blenorragia a los 16
afios; tabaquismo intenso. El examen del paciente muestra un paciente
delgado, con buen estado general, y signos de arteriosclerosis difusa.
En sus miembros inferiores hay trastornos troéficos bhilaterales, con piel
seca, lustrosa, descamante de pie y piernas, casi sin vello, con manchas
pigmentadas y grandes alteraciones de las uflas. En el miembro der. hay
una placa necrotica, ulcerada, en €l 5° dedo, y otra en el 4* dedo, mas
pequeiia, y aun no ulcerada; hay otra placa pequeia, necrotica, ulcerada
en la planta del pie. El 1/3 inf. de pierna y el pie estan frios, existiendo
eritromelia del pie, con eritrocianosis de los dedos. No hay pulsos pedio,
tibial, ni popliteo, pero el latido femoral es normal. La prueha de la
isquemia mecanica produce palidez cadavérica a los 45¢ en el ler. dedo,
al minuto; el angulo de recoloracion es de 70" (con 1'espec£0 a la vertical).
Las oscilaciones estan desaparecidas en toda la pierna y estan muy dis-
minuidas en el 1/3 inf. del muslo, y algo tamhbién en el resto del muslo.
En el miembro inf. izq. los trastornos troficos son algo menos acentuados.
El pulso pedio es débhil y el tibial posterior esta desaparecido. La femoratl
primitiva late normalmente. La prueba de la isquemia de elevacion, pro-
duce palidez cérea a los 45° en el ler. dedo, a los 2 minutos; el dngulo
de recoloracion es de 70 (con relacion a la vertical). El indice oscilo-
métrico esta bastante reducido en toda la pierna y algo menos en el 1/3
inf. del muslo. El resto del aparato cardio-vascular no ofrece otras parti-
cularidades, excepto la arteriosclerosis difusa. Esta se percibe bhien en
el examen del fondo de ojo. El electrocardiograma es s/p. Con diagnostico
de arteriopatia estenosante mixta, por sindrome del canal de Hunter y
arteriosclerosis, el paciente fué intervenido en dos tiempos. Se efectuo
primero la simpaticectomia lumbar (25-IV-50) y luego (16-V-50), el abor-
daje y liberacion de los vasos fémoro-popliteos, previa seccion del iendon
del 3er. adductor y apertura amplia del canal de Hunter. Se encontrdé una
intensa fibrosis periarterial y gran endurecimiento del tronco femoral ¥y
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popliteo, que se libero trabajosamente. Los troncos venosos no presentan
alteraciones, excepto la fibrosis de vecindad arterial. La arteria femoral
superficial esta retraida con sus paredes engrosadas y totalmente oblite-
rada en toda su % inf. pero el engrosamiento parietal, con luz conservada,
se extiende ain mas arriba. Se resecan unos 8 cms. de su porcion terminal.
La arteria poplitea esta tamhbhién retraida y con sus paredes engrosadas:
su obliteracion es total en su % superior. Se resecan los 4 cms. iniciales.
Lia evolucion ha sido favorable y el enfermo ha mejorado progresivamente.
Su miembro inf. der. esta caliente, han cicatrizado todas las ulceraciones
v ha desaparecido la eritromelia y el dolor de reposo. Persisten las alte-
raciones troficas restantes, pero la claudicacion intermitente aparece solo
a los 400 metros. Actualmente, siente enfriamiento ¥ trastornos en su
miembro inf. izq. que es el que mas le molesta.

Consideraciones

El analisis de nuestras observaciones nos muestra que la in-
mensa mayoria de las arteriectomias han sido realizadas en los
miembros inferiores, lo cual corresponde a la frecuencia mucho
mayor de las arteritis en estos miembros que en los superiores.
De los 13 casos, s6lo en uno se efectud la arteriectomia en el miem-
bro superior.

En lo referente a la localizacion de la arteriectomia en los
miembros inferiores, ella se efectud siempre en los grandes tron-
cos arteriales, y dentro de ellos en 11 casos al nivel de la zona
fémoro-poplitea, entendiendo por tal, el tercio inferior de la fe-
moral superficial y la parte alta de la arteria poplitea. Sélo en
un caso se efectud en la iliaca externa.

El diagnéstico de arteritis troncular segmentaria, previo a
la operaciéon, se realiz6 en todos los casos basandose en el sin-
drome clinico descripto por nosotros (?), y sin necesidad de efec-
tuar arteriografia. L.as intervenciones quirargicas confirmaron la
exactitud de las interpretaciones clinicas.

Debe sefialarse que en las lesiones arteriticas de los miem-
bros inferiores, ellas eran bilaterales, estando el otro miembro
afectado de alteraciones un tanto simétricas en muchos casos,
si bien menos avanzadas.

En lo que respecta a la naturaleza de las lesiones, dividimos
nuestros casos en 5 grupos diferentes: A) Arteritis juveniles,
de las cuales hemos tenido 4 casos, observaciones Nos. 1, 2, 5 y
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12. Corresponden a pacientes que se diagnostican habitualmente
como trombo-angeiticos o padeciendo la enfermedad de Leo Buer-
ger. Sin embargo nuestras observaciones no encuadraban bien en
las caracteristicas de esta enfermedad, con la cual presentan dife-
rencias importantes. Preferimos denominarlas como “Arteriopatia
estenosante del canal de Hunter, Juvenil” o simplemente “Sin-
drome del canal de Hunter”. El estudio de sus caracteristicas
patolégicas y clinicas sera realizado en trabajos posteriores.

En los 4 casos las lesiones eran bilaterales y simétricas, y
los enfermos fueron oy2rados de ambos lados. Sin embargo en uno
solo de ellos (Obs. 5) existia obliteracién troncular bilateral, efec-
tuandose en consecuencia arteriectomia de ambos lados. En los
otros 3 casos (Obs. 1, 2 y 12) la lesién era obliterante de un
lado y sélo estenosante en el lado opuesto, por lo que se efectud
la arteriectomia unilateral y en el otro miembro sélo la apertura
del canal de Hunter y liberacion del tronco arterial fémoro-popli-
teo de sus adherencias fibrosas periarteriales. Es en este tipo
de enfermos en que los resultados fueron méas brillantes, obte-
niéndose mejorias espectaculares. Asi en tres casos (Obs. 1, 5
y 12) puede decirse que estan funcionalmente casi curados, ha-
biendo no sélo desaparecido la eritromelia, el dolor de reposo, etc.
sino también la claudicaciéon intermitente en la marcha moderada,
la que aparece sélo en los esfuerzos o marchas a paso rapi o.
En la Obs. 2, se obtuvo también una mejoria muy apreciable.

B) El segundo grupo de pacientes corresponde a una forma
mal definida que se engloba habitualmente dentro de un tipo
heterogéneo que se denomina “Arteritis presenil”. Nosotros prefe-
rimos llamar a estos casos “Forma senil de la arteriopatia cste-
nosante del canal de Hunter” o “Sindrome del canal de Hunter
presenil”. En un trabajo posterior analizaremos qué entendemos
por tal y cudles son sus caracteristicas patolégicas y clinicas.
~De este tipo tuvimos 6 casos, Obs. 3, 4, 8, 10, 11 y 13.

También en estos enfermos las lesiones asentaban en los
-grandes troncos arteriales del miembro, y mdas precisamente en
la arteria femoral superficial, sobre todo en su tercio inferior,
en ‘la parte alta de la art. poplitea. Ademas, eran bilaterales y
con cierta simetria.

En dos casos (Obs. 3 y 4) se efectuaron intervenciones de
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ambos lados, realizandose la arteriectomia segmentaria en el lado
mas afectado, donde la obliteracién era total y efectuandose en
el lado opuesto sé6lo la apertura del canal de Hunter y la libe-
racion arterial fémoro-poplitea, por ser s6lo estenosante la lesion.
En los otros cuatro casos (Obs. 8, 10, 11 y 13) se intervino sélo
del lado mas afectado, efectuandose la arteriectomia segmentaria.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: En 4 casos
(Obs. 4, 8, 11 y 13) se obtuvo una neta mejoria, desapareciendo
los signos de grave insuficiencia circulatoria arterial del miembro
operado (eritromelia, dolor de reposo, etc.) y mejorando su clau-
dicacion intermitente de una manera apreciable. Esta persistio
pero mas atenuada y permitiendo desplazamientos compatibles
con una vida social aceptable. En un caso (Obs. 10), a pesar de
la extrema gravedad del cuadro, pues existia ademas una aneu-
risma popliteo y trombosis de la arteria poplitea, se obtuvo una
cierta mejoria circulatoria, que permiti6 salvar el miembro d
la amputacion y hacer desaparecer los dolores, aunque la mejoria
de su claudicacién intermitente fué muy escasa. (')

En un caso (Obs. 3) no se obtuvo mejoria alguna, y el miem-
bro hubo de ser amputado.

En conjunto, puede decirse que la arteriectomia dié también
resultados favorables en este tipo de enfermos, si bien la mer
joria obtenida fué mucho menor que en los del tipo anterior.

C) Se efectud la arteriectomia en un paciente con arteritis
senil (Obs. 6). El paciente no obtuvo mejoria alguna y fué ampu-
tado. Este resultado concuerda con los 3 casos de arteritis por
atero-esclerosis publicados anteriormente por nosotros ('), en
los que tampoco se obtuvo mejoria alguna.

Los resultados obtenidos por nosotros en este tipo de arte-
ritis son opuestos a los sehalados por Leriche (R.) y Stricker (P.)
(*), Leriche (R.) y Fontaine (R.) ('), Wertheimer (P.) y Frieh
(P.) (%), que tienen un alto porcentaje de buenos resultados en
este tipo de arteritis.

D) En un caso de tromboangeitis del miembro superior
(Obs. 9), la arteriectomia se efectué en las arterias radial y cu-

(1) Posteriormente a la presentacion de este trabajo, el miembro fué
amputado, agosto de 1950.
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bital, a nivel del tercio inferior del antebrazo. Se obtuvo una
mejoria evidente, aunque moderada, de la circulacién del miembro.

E) Finalmente en un caso (Obs. 7) se efectud la arteriec-
tomia en un paciente con arteritis estenosante de la iliaca ex-
terna, cuyas caracteristicas patolégicas no encuadraban neta-
mente ni dentro de las trombo-angeitis, ni de las arteritis seniles.
Se produjo una evidente mejoria que, aunque moderada, permitié
al paciente reintegrarse a una vida activa, aunque limitada en
sus posibilidades funcionales.

Es interesante sefialar que en el total de las 13 Obs. no se
comprobé la existencia de lesiones en los troncos venosos en
12 casos, tanto clinica como operatoriamente. Sélo en un caso
(Obs. 9), habia trombosis en las venas radial y cubital, satélites
de las arterias correspondientes, con lesiones de ‘trombo-angeitis.

En todos los casos se efectué ademas de la arteriectomia la
simpaticectomia de las cadenas ganglionares regionales.

La manera como se combinaron ambas intervenciones fué
diferente. Asi én 7 casos (Obs. 1, 5, 7, 8, 11 y 12) ambas opera-
ciones se efectuaron al mismo tiempo, en tanto que en 6 zasos
(Obs. 2, 3, 4,9, 10 y 13) se efectuaron sucesivamente. De estos
ultimos, en 3 casos (Obs. 9, 10 y 13) se efectud la simpaticec-
tomia previamente a la arteriectomia y en los otros 3 (Obs. 2, 3
y 4) se realiz6 la arteriectomia antes de la simpaticectomia.

El analisis del conjunto de estas observaciones nos permite
senalar que las 2 intervenciones fueron eficaces y produjeron
una mejoria circulatoria importante del miembro enfermo en los
sindromes del canal de Hunter juveniles, siendo su efecto tam-
bién evidente aunque menos importante en los sindromes del Ca-
nal de Hunter preseniles.

Cuando ambas operaciones se efectuaron al mismo tiempo,
fué desde luego imposible discriminar el efecto producido por
cada una de ellas, y saber su importancia respectiva en la me-
joria obtenida. En cambio, el analisis de los casos en que las
intervenciones se efectuaron sucesivamente nos permitié com-
probar que, en general, cada acto quirGrgico proporcionaba una
mejoria al paciente, sumandose los dos efectos favorables.
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La arteriectomia produjo en el caso 2, que padecia de un
sindrome del Canal de Hunter juvenil, una mejoria muy apre-
ciable, la que aument6 luego de la simpaticectomia lumbar. En
la Obs. 4, que sufria de un sindrome del Canal de Hunter pre-
senil, la arteriectomia produjo una mejoria menos importante,
pero evidente, aumentada luego por la simpaticectomia. En el
caso 3, no se obtuvo mejoria con ninguna de las 2 intervenciones.

En lo que respecta a la accién terapéutica, ambas operacio-
nes ofrecen diferencias clinicas y evolutivas. La simpaticectomia
lumbar produce habitualmente su méaximo efecto en los primeros
dias del post-operatorio, tendiendo iuego a ir disminuyendo su
efecto terapéutico con el andar del tiempo. Los mejores resul-
tados los da en el sindrome del canal de Hunter juvenil, en que
los pacientes experimentan una inmediata mejoria de sus dolores
e insuficiencia circulatoria. Pero si se ha efectuado solamente
esta intervenciéon, habitualmente los enfermos recaen progresi-
vamente de sus trastornos, al cabo de pocos meses o anos.

La simpaticectomia ganglionar mejora también a los pacien-
tes del sindrome del canal de Hunter presenil, pero su efecto ttil
es menos intenso y menos duradero. Lec mismo ocurre en los
casos de trombo-angeitis. Su efecto es aun menor o nulo en las
arteritis seniles.

El efecto benéfico de la arteriectomia no es en cambio tan
inmediato y espectacular, produciéndose progresivamente y en
los casos favorables tendiendo a mejorar la circulacién cada vez
mas en las semanas o meses siguientes a la operacion. Su mas
brillante indicacién es el sindrome del canal de Hunter juvenil,
donde produce mejorias muy acentuadas. Es también muy util,
aunque en menor grado en el sindrome del canal de Hunter pre-
senil. Su efecto es pequeno en la trombo-angeitis. En cuanto a
la arteritis por arteriosclerosis, ella beneficiaria pcco o nada
de la arteriectomia.

En consecuencia, consideramos que existen verdaderas ven-
tajas en asociar ambas intervenciones en los casos en que 2xiste
una obliteraciéon troncular segmentaria y una insuficiencia circu-
latoria local acentuada. Se suman entonces ambos efectos ttiles,
pudiéndose llegar a obtener curas funcionales o grandes mejorias
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en los sindromes del canal de Hunter juveniles y mejorias acep-
tables en los sindromes del canal de Hunter preseniles.

También seria util realizar ambas intervenciones en la trom-
bo-angeitis, aunque sus resultados son muy variables, por la
naturaleza misma de la enfermedad y su evoluciéon por empujes.

En las arteritis seniles, creemos que muy poco o nada se
obtiene con la arteriectomia. En ellos podria efectuarse la simpa-
ticectomia lumbar preferentemente.

Las indicaciones de la arteriectomia varian también, segin
la extension de las lesiones y la importancia del déficit circula-
torio. Asi, la arteriectomia esta indicada sélo cuando existen le-
siones tronculares segmentarias localizadas, que han llegado a
producir la obliteracién del vaso, pero no en los casos de simple
estenosis, con la luz central persistente. X

En los casos en que la insuficiencia circulatoria es mode-
rada, creemos que esta indicado efectuar sélo la arteriectomia.
En cambio, cuando el déficit circulatorio es importante, es itil
asociar la simpaticectomia ganglionar y la arteriectomia. Ambas
intervenciones se efectuaran de preferencia -en el mismo acto
operatorio. Si el estado general o local del paciente no lo permi-
tiera, se las efectuaran en operaciones sucesivas, siendo prefe-
rible realizar primero la simpaticectomia y luego la arteriectomia.

En lo que respecta-al mecanismo de accién terapéutica de
la arteriectomia, él no ha sido aun debidamente aclarado. Leriche
(R.) y Stricker (P.) (*), Fontaine (R.) y Schattner (R.) (), v
muchos otros autores, consideran que la arteriectomia obra como
una verdadera neurectomia simpatica, suprimiendo las excitacio-
nes nocivas que se generan en la pared arterial enferma y que
por via refleja producen espasmos arteriales en la parte sana del
resto del sistema arterial del miembro enfermo, agravando el
déficit circulatorio.

Aceptamos esta hipétesis durante cierto tiempo, pero iuego
nos convencimos que ella carece de la importancia que se le atri-
buye. Hemos observado que al efectuar la arteriectomia no nos
era posible cumplir estrictamente con las directivas técnicas esta-
blecidas por Leriche (R.) y Fontaine (R.) (°) para efectuar co-
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rrectamente la arteriectomia segmentaria: “1°) La reseccion debe
" extirpar la arteria enferma hasta llegar a la parte sana del vaso;
7 20) la reseccién debe efectuarse cuando halla sdlo obliteraciéon
> arterial completa; debe ser una operacién nerviosa y no modi-
” ficar las condiciones mecénicas de la circulacién; 3¢) hacia arriba
"y hacia abajo debe respetarse siempre la primera colateral per-
> meable.”

Las lesiones arteriticas no terminan bruscamente, sino que
disminuyen progresivamente en importancia, especialmente en el
sentido centripeto; esto es lo que nos hizo imposible cumplir a la
vez con la regla 1* de Leriche, y a la vez con la 2* y 3%, pues exis-
tia siempre un sector de la arteria, con sus paredes enfermas,
alteradas y engrosadas, pero todavia con su luz central algo con-
servada y colaterales permeables.

‘Nos pareee méas importante respetar las reglas 2* y 3 de
Leriche, por lo que en nuestras observaciones dejamos troncos
arteriales enfermos, a pesar de lo cual obtuvimos el mismo efecto
benéfico.

En observaciones posteriores, comenzamos a efectuar ante-
riectomias cada vez menos amplias, dejando sectores mas o me-
nos extensos de la arteria, no sélo enfermos, sino hasta total-
mente obliterados, observando que a pesar de ello se obtenia igual-
mente un buen efecto terapéutico. La persistencia de un amplio
sector de arteria enferma, de acuerdo a la hipdtesis de Leriche,
deberia originar reflejos nocivos vaso-constrictores, no producién-
dose en estos casos buenos resultados terapéuticos. Como los pa-
cientes mejoraron, sacamos la conclusion que existe otro meca-
nismo, que actiia de manera tan importante o mas aun que el
descripto por Leriche y sus colaboradores.

Consideramos que en la fisiologia circulatoria periférica, ade-
mis de todos los factores conocidos debe considerarse otro, al que
denominamos tono o tensién longitudinal de las arterias, el que
influye de manera importante en su funciéon y en el gasto circu-
latorio.

Las arterias del organismo tendrian un equilibrio coordi-
nado entre su tono circular y su tono longitudinal y ambos influi-
rian en el gasto circulatorio local. Las variaciones de uno u otro
tono, repercutirian entre si de manera importante. El tono longi-
tudinal en sus cifras normales representa el valor mas util para
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la funcién de las arterias sanas y permite el gasto circulatorio
mas elevado. Si se produce una hipertonia longitudinal, se deter-
mina un descenso del gastd circulatorio.

En las arteritis obliterantes segmentarias, la zona enferma
repercutiria sobre el resto del arbol arterial del miembro enfermo,
tanto central como periféricamente, produciendo una hipertonia
longitudinal, como consecuencia de la retraccion fibro-esclerosa
cicatrizal de sus paredes. Esta hipertonia longitudinal disminui-
ria la eficacia funcional de la parte sana del arbol arterial del
miembro y la arteriectomia, al cortar el tronco enfermo, haria
disminuir o desaparecer esta hipertonia longitudinal, mejorando
en consecuencia el gasto y la suficiencia circulatoria del miembro.

Ademas, en las arteritis obliterantes hay generalmente escle-
rosis peri-arterial, que fija el vaso a los tejidos vecinos. En el
caso habitual del sindrome del canal de Hunter, Ta fijacion de la
arteria a las paredes del canal de Hunter y al anillo del 3er. ad-
ductor, hace desaparecer la capacidad de moderado deslizamiento
que tiene cualquier arteria importante de la economia y que es
sobre todo util en el miembro inferior donde se realizan movi-
mientos de tanta amplitud. De esta manera, a la vez que se altera
la elasticidad y la funcion de la arteria femoral en el canal de
Hunter, se somete a la arteria poplitea y a sus ramas periféricas
a continuos traumatismos e hipertensiones longitudinales, du-
rante la marcha, pues esta arteria y sus ramas se hallan some-
tidas, en cada paso, a la fuerza de traccion distal que representa
la extension de la pierna, por la continuidad con la red arterial
periférica, en tanto su cabo proximal esta anclado por sit conti-
nuidad con la art. femoral, fija al canal de Hunter y sin posi-
bilidad de deslizamiento (o mismo sometida a la tracciéon pro-
ximal -del musculo gran adductor, por medio de su tendén infe-
rior). Si al efectuar la arteriectomia, se abre ampliamente el
canal de Hunter y se liberan los troncos arteriales cortados, tanto
el central como el periférico, de sus adherencias peri-vasculares,
se permite su retracciéon y se suprimen los mecanismos de agra-
vacion de la circulacion anteriormente citados.

Estamos convencidos que los factores antes citados son im-
portantes y en base a ello efectuamos la arteriectomia en las arte-
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ritis con las siguientes directivas: 1°) efectuamos el abordaje
operatorio respetando al maximo posible todos los vasos arteriales
o venosos del miembro, cualquiera sea su calibre; 2°) realizamos
la arteriectomia en zona totalmente obliterada no procurando
extirpar toda la arteria enferma, sino efectuar una resecciéon eco-
némica, que llegue como maximo en sentido proximal y distal
hasta la zona en que reaparece una débil luz central del vaso y
se encuentra la primera colateral permeable; 3°?) efectuamos la
liberacion de los troncos arteriales de los cabos central y distal,
en ambas direcciones, hasta alcanzar la zona en que el vaso esta
libre de la fibrosis peri-arterial, de manera de permitir la mas
amplia retraccién progresiva de los extremos arteriales cortados;
4°) cuando se trata de la arteria femoral superficial, efectuamos
la apertura amplia del canal de Hunter y seccionamos ademaés
el tendén del 3er. adductor.

Conclusiones

1*) Presentamos 13 observaciones de arteriectomias en ar-
teritis segmentarias, diagnosticadas clinicamente, en las que se
efectué ademas la simpaticectomia ganglionar regional, habién-
dose obtenido excelentes resultados en 4 casos, mejorias muy
apreciables en 5 casos, leves mejorias en 2 casos y habiendo fra-
casado el procedimiento en 2 casos.

2¢) Los resultados variaron de acuerdo sobre todo al tipo
de lesién arterial:

a) los mejores resultados se obtuvieron en las arteritis ju-
veniles del canal de Hunter, que llamamos “Sindrome
del canal de Hunter juvenil”, pues en 5 casos, obtuvimos
excelentes resultados en 4 y en 1 la mejoria fué muy
apreciable;

b) en las arteritis preseniles, que llamamos “Sindrome del
canal de Hunter presenil”’, se obtuvieron resultados fa-
vorables, pero un tanto inferiores a la forma precedente.
Sobre un total de 6 casos, se obtuvo neta mejoria en
4 casos, leve en 1 caso y habiendo fracasado en 1 caso;

¢) en 1 caso de arteritis senil, no se obtuvo beneficio al-
guno.
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d) en 1 caso de trombo-angeitis del miembro superior, se
obtuvo una neta mejoria.
e) en 1 caso de arteriopatia obliterante de la iliaca externa,
se obtuvo una neta mejoria.
3°) Creemos util asociar la simpaticectomia, que obra rapi-
damente, y la arteriectomia, que actiia progresivamente, en aque-
llos casos en que la arteritis obliterante ha llegado a producir
una insuficiencia circulatoria acentuada. Cuando la insuficiencia
circulatoria es moderada, puede ser suficiente la arteriectomia.

4°) Asociamos a la arteriectomia, la liberacién operatoria
de las adherencias peri-arteriales de los troncos vasculares corres-
pondientes al cabo central y al periférico, cortados.

5°) Efectuamos la arteriectomia de manera econdmica, sin
pretender llegar en la reseccion hasta zonas de grteria sana, limi-
tandonos como maxima extension de la reseccion al sector total-
mente obliterado de la arteria.

6°) Consideramos que el efecto terapéutico de la arteriec-
tomia se produce fundamentalmente por la supresiéon de la hiper-
tonia longitudinal del arbol arterial del miembro, supra y sub-
yvacente a la zona obliterada, mas que por la neurectomia parcial
que se realiza.

Conclusions:

1. We presented 13 observations of arteriectomies in seg-
mentary arteritis, clinically diagnosed, in which were also ef-
fected regional ganglionic sympathectomies. Of these 13 obser-
vations, excellent results were obtained in 4 cases: marked impro-
vement in 5 cases; slight improvement in 2 cases and failure in
2 cases.

2. The results varied according to the type of arterial
lesion:

a) the best results were obtained in the juvenile type of
Hunter canal arteritis which we call “Juvenile Syndrome of the
Hunter Canal”, since we obtained excellent results in 4 cases,
and very marked improvement in 1.

b) in the presenile arteritis, which we call “Presenile Syn-
drome of the Hunter Canal”, favorable results were obtained,
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Jbut a little less than in the preceeding type. Out of a total of
6 cases, improvement was obtained in 4 cases, slight improvement
in one case, and no results in another.

¢) in one case of senile arteritis, no benefit was obtained.

d) in one case of thrombo-angiitis of the upper leg, impro-
vement was obtained.

e) in one case of obliterant arteriopathy of the external
iliac, improvement was obtained.

3. We consider it effective to do both the sympathectomy
(for its rapidity) and the arteriectomy (for its actual results)
in those cases in which the obliterant arteritis has reached the
point where it produces a marked circulatory insufficiency. When
the circulatory insufficiency is moderate, the arteriectomy is
enough.

4. We do the arteriectomy and the operative liberation of
the periarterial adhesions of the vascular trunks corresponding
to the centr/al and to the peripheral tips.

5. We effected the arteriectomy by an economical resec-
tion without trying to reach the area of the healthy artery, but
rather limiting ourselves to the area of the artery which was
totally obliterated, as the maximum extent of the resection.

6. We believe that the therapeutic effect of the arteriec-
tomy is produced fundamentally by the suppression of the longi-
tudinal hypertony of the arterial tree of the leg, above and below
the obliterated zone, rather than by the partial neurectomy
performed.
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~1

Dr. Stajano. — Es evidente que en este tema tan arduo como es
el de la arteritis, que sigue siendo tan oscuro hoy como hace muchqs
afos atras, el empeno del Dr. Palma en interesarse por este gran capl’tuld
de la clinica es digno de elogio puesto que con su criterio clinico y con
su minuciosidad para analizar y ponderar sus indicaciones, esta haciendo
un acumulo de hechos que permitiran, posiblemente, habhlar con mas fun-
damento dentro de un tiempo.

Los resultados que ha obtenido er muchos casos son realmente hala-
gadores; claro que es un problema que esti en plena evolucién, tiene
incoégnitas que nosotros todavia no podemos dominar, 1)e1:o creo que no
es el hecho de encarar estos casos con ese espiritu de rutina con que
se encaran muchas veces los procesos arteriales en la clinica que se tratan
en una forma casi ‘‘standard’”’ y se hace la simpatectomia o no se hace
la simpatectomia, y se espera que el miembro esté en condiciones para
ser operado o esperar la amputacion.

En la forma que ha encarado el Dr. Palma este asunto, esta apor-
tando una serie de hechos que no ha desarrollado en la comunicacién
de hoy. Estan sus observaciones de hechos precisos que no ha podido
presentar, y que ira adelantando. En ese sentido yo lo acompafio y lo
apoyo para que pueda hablar cada vez con mas fundamento y conviccion
sohre este proceso cruel de Patologia y de la Clinica.

Es lo que queria decir, porque la comunicacion y el empefio del
Dr. Palma, merecen el elogio.

Dr. Palma. — Yo agradezco las consideraciones que ha hecho el
Dr. Stajano a quien debo el proseguir esta investigacion iniciada hace
afios en el Servicio del Profesor Lagos, habiéndome brindado amabhlemente
el material el Dr. Stajano.
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