BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Trabajo de la Clinica Quirtirgica del Prof. Stajano., del Laboratorio de
Cirugia Experimental, Instituto de Fisiologia de la Facultad.
Director: Prof. Dr. Diamante Benatti

EL TONO LONGITUDINAL EN LA FISIOPATOLOGIA
ARTERIAL PERIFERICA (¥)

Contribucién clinica y experimental

Dres. Eduardo C. Palma y Jorge L. Rodriguez Juanotena

1) Parte clinica

Durante 16 afios, hemos estudiado con preferente atencion
las enfermedades vasculares periféricas, especialmente las arte-
riopatias obstructivas, habiendo examinado gran nimero de caso
clinicos, de diversa naturaleza y estados evolutivos. De esta ma-
nera, llegamos finalmente al convencimiento de que debia consi-
derarse en la fisiologia y en la fisiopatologia circulatoria peri-
férica, especialmente de las arterias, un nuevo factor, que no
habiamos encontrado sefalado hasta el momento y al que deno-
minamos ‘“‘tono longitudinal”.

Segtn nuestro criterio, la funciéon arterial, y por tanto su
gasto circulatorio, no depende s6lo de la presién arterial media,
de la presiéon sistoélica diferencial, del calibre del vaso y de su
elasticidad y contractilidad parietal, sino también de su tono
longitudinal, estando todos estos factores intimamente relacio-
nados.

Observamos infinidad de veces, en clinica y en animales de
laboratorio, el hecho bien conocido de la retracciéon importante
que experimentan los cabos arteriales, cuando una arteria es sec-

(*) Esta comunicacion tué presentada en la sesion del 15 de no-
viembre de 1950.
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cionada. Comparamos esta retraccion de los vasos, a la que expe-
rimentan los musculos esqueléticos cuando son cortados:

Creemos que ambos fenémenos merecen ser considerados
con un criterio similar, siendo producida la retraccién arterial
por la supresion del tono longitudinal. Ademas, nos habia pare-
cido que el gasto circulatorio variaba, al retraerse un vaso nor-
mal cortado, reduciéndose tanto maés, cuanto mayor era el acor-
tamiento.

A la inversa, en los actos operatorios experimentales o los
de la clinica quirdrgica diaria, aplicamos corrientemente el pro-
cedimiento de poner tensos los tejidos o los vasos, para efectuar
su hemostasis transitoria en tanto se procede a pinzar el vaso y
efectuar su cohibicién definitiva. En esta maniobra (a la inversa
de lo que ocurre cuando una arteria es cortada), el tono longitu-
dinal del vaso sanguineo es aumentado, pudiéndose llegar en ar-
terias de calibre no muy grande, hasta suprimirse toda salida
de sangre, por el s6lo efecto de la hipertonia longitudinal produ-
cida por la traccion exagerada.

En la comunicaciéon presentada a la Sociedad de Cirugia de
Montevideo, el 24 de mayo ppdo., uno de nosotros senalaba ya las
observaciones clinicas sobre el tono longitudinal, efectuadas en
las arteritis obliterantes de los miembros inferiores. Habiamos
establecida los beneficios circulatorios que se producen en los
enfermos con arteriectomia segmentaria, operacién de Leriche.
En varios casos habiamos observado que la mejoria se producia
igualmente, aun cuando dejaramos parte de la arteria enferma
sin extirpar. No era entonces aceptable la hipétesis de Leriche,
de que en las arteritis obliterantes se producian espasmos arte-
riales reflejos, originados a nivel de los elementos simpéaticos
de la pared del vaso enfermo. Obtuvimos excelentes mejorias
circulatorias, con pequefias resecciones arteriales, dejando secto-
res enfermos importantes, pero siempre que al mismo tiempo
abriéramos ampliamente el canal de Hunter y liberaramos el
tronco arterial fémoro-popliteo de sus adherencias fibrosas. Pu-
dimos comprobar que si la liberaciéon era amplia, se producia una
retraccion algo mayor de los cabos cortados, que con la simple
seccién o la arteriectomia sin liberacién. Interpretamos los resul-
tados favorables obtenidos, como consecuencia del aflojamiento
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de la hipertonia longitudinal, que se habria producido anterior-
mente en el arbol arterial del miembro enfermo, por la retraccion
cicatrizal establecida al nivel de la zona enferma.

Segun nuestro criterio, este fenémeno secundario, la hiper-
tonia longitudinal, seria la causa mas importante de perjuicio
en el resto del sistema circulatorio no enfermo del miembro, en
las arteritis, sin negar por ello la accién nociva complementaria
que pueden producir los espasmos vasculares.

El beneficio circulatorio que se obtiene, aumenta progresi-
vamente durante varias semanas. Hemos interpretado este hecho,
como consecuencia de la progresiva retraccion de los cabos cor-
tados y aflojamiento mayor de la hipertonia longitudinal.

Las arterias del organismo tendrian un equilibrio coordi-
nado entre su tono circular y su tono longitudinal, y ambos in-
fluirian en el gasto circulatorio local. Ademas, las variaciones
de uno u otro repercutirian entre si de manera importante.

De acuerdo con esta hipétesis, el tono longitudinal en sus
cifras normales, representa el valor mas util para la funcién
de las arterias sanas y permite el gasto circulatorio mas elevado.
Si se produce una hipotonia o una hipertonia longitudinal en
una arteria sana, se determinaria un descenso del gasto circu-
latorio.

En cambio, en circunstancias patolégicas con arterias ana-
tomicas y funcionalmente alteradas, el tono longitudinal normal
seria excesivo para esas situaciones moérbidas, con vasos de pa-
redes alteradas, en su calibre, su elasticidad o contractilidad.
Reduciendo el tono longitudinal en estos casos, se permitiria una
mejor funciéon de la arteria enferma, obteniéndose un aumento
de su gasto sanguineo.

Habiendo aplicado con resultados favorables esta hipotesis
de trabajo, en el tratamiento quirurgico de las arteritis esteno-
santes, habiamos pensado aplicarla en las lesiones traumaticas
importantes de las arterias.

He aqui nuestra primera observaciéon de traumatismo vas-
cular grave, tratado con este criterio:

G. G., italiano, 20 afios, marinero. Ingresa a la Clinica Qui-
rurgica del Prof. Stajano, Hospital Maciel, el 6 de agosto de 1948,
por un traumatismo grave de su miembro inferior izquierdo.
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Una hora antes, hallandose en la cubierta del remolcador,
su cuello de pie izquierdo fué tomado por una espira del cabo
de remolque de un barco, en el momento que se ponia en tension.
Cuando el remolcador dié marcha atras, el cuello del pie, con
bota de goma incluida, habia sido desgarrado y casi totalmente
cortado, y pendia de unos tendones.

Al examen se comprobd: Buen estado general, 90 pulsaciones
por minuto; presiéon arterial 12 14-8; mucosas bien coloreadas.
En el miembro inferior izquierdo, se observa: el pie cuelga de
un paquete tendinoso, hallindose frio, de aspecto marmoéreo v
color livido-cianético. Hay una gran herida desgarrante que ha
seccionado casi totalmente ei cuello del pie, persistiendo sola-
mente un paquete tendinoso magullado en la parte interna, ha-
biendo producido a la vez una fractura-luxaciéon expuesta de
Dupuytren. El resto del miembro inferior, no presenta otras le-
siones. El examen complementario del paciente no ofrece parti-
cularidades.

Dada la gravedad de las lesiones y ante la posibilidad de
tener que efectuar la exéresis del pie, se consulté a varios ciru-
janos de. experiencia del Servicio. Todos aconsejaron la ampu-
tacion.

No obstante la gravedad de las lesiones, decidimos tratar de
aplicar en este caso, nuestras ideas sobre el tono longitudinal,
en las lesiones traumaéaticas graves de los vasos.

La intervencion se realizé6 de inmediato (Dres. E. Palma y
J. Rodriguez Juanotena y Pte. Acosta), con anestesia local, efec-
tuamos la limpieza quirirgica amplia de todos los tejidos lacero-
contusos, con la correspondiente reseccién de piel, tejido celular,
aponeurosis, ete. Los tendones conservados eran los tres del canal
calcaneano, el tendon de Aquiles, el tibial anterior y los exten-
sores del dedo grueso; todos los demés habian sido destruidos,
conjuntamente con los vasos pedios, etc.

El paquete tibial posterior estaba conservado, pero con le-
siones contusivas, al igual que los tendones del canal calcaneano;
no se pudieron comprobar latidos a la palpacion directa. Se irrigd
ampliamente con suero fisiologico tibio el paquete vascular, sin
resultado alguno. Se anestesid con novocaina al 1 % el nervio
tibial posterior y el paquete vascular por encima de la zona le-
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sionada, a la vez que se hizo cabalgar los segmentos de miembro
para aflojar la tension longitudinal. No se obtuvo reaparicion de
latidos, pero el aspecto del pie mejord algo. Se intenté efectuar
la reposicion del pie, colocando el astragalo bajo el extremo infe-
rior de la tibia, pero se desistié porque tuvimos la impresion que
la tensién longitudinal del paquete vasculo-tendinoso del'canal
calcaneano, determinaba la agravacion del aspecto del pie.

En esas condiciones se decidié efectuar el acortamiento del
miembro, al nivel de la zona traumatizada, para mantener redu-
cido el tono longitudinal de los vasos tibiales. Se extrajo el maléolo
tibial que se encontraba fracturado en varios fragmentos y se
acorté la tibia, resecandose 2 ctms. de su extremidad inferior.
El peroné presentaba una fractura supramaleolar a unos 8 cms.
de su extremidad inferior que se redujo quirtrgicamente en lo
posible; también se le acorté unos 2 cms. en su extremidad infe-
rior modelandose un nuevo maléolo. Finalmente se resecé 1 cm.
de cara superior del cuerpo del astragalo. Se colocé sulfatiazol
en toda el area operatoria, se afrontaron los extremos dseos y
se cerrd parcialmente la herida con algunos puntos profundos
y superficiales, dejando un amplio drenaje. Se colocé una bota de
yeso, abierta en la zona de los drenajes.

Evoluciéon: Durante las primeras 24 horas el pie se mantuvo
frio y de aspecto marmoreo, pero sin aparecer zonas de necrosis.
Luego fué mejorando paulatinamente, perdiendo lentamente sus
livideces y placas ciandticas, hasta que al sexto dia tomé el tinte
y la coloracién normales.

La herida supurd, a pesar del intenso tratamiento general
con antibidticos y sulfas, pero cerré progresivamente por segunda.
El paciente fué dado de alta a los tres meses, luego de haberle
cambiado dos botas de yeso, y corregido la posicion de los frag-
mentos. Su pie presentaba un aspecto casi normal pudiendo apo-
yarse en él y caminar, con una bota de yeso y un estribo de
marcha.

A los 11 meses del accidente, fué dado de alta definitiva, ha-
biéndose obtenido un resultado funcional muy satisfactorio. El
pie tenia buena coloracién, temperatura y circulacién; no habia
dolores ni trastornos tréficos. Se percibian latidos de amplitud
normal en la arteria tibial posterior en el canal calcaneano. Exis-
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tia una seudoartrosis tibio-astragalina, que permitia movimientos
de flexion y extension de unos 12 grados; el nuevo maleolo pe-
roneo mantenia firmemente la cara externa del astragalo. Habia
pie plano y la deformacién del cuelle del pie era moderada.

Radiografia 1 (19-VIII-48). Se o®serva el acortamiento
efectuado, y la reduccidon que no es perfecta

Actualmente el paciente realiza nuevamente sus funciones
de marinero, a bordo de un remolcador.

Estamos convencidos que en este paciente el pie pudo ser
salvado de la amputacién y reintegrado a una funcién casi nor-
mal, gracias al acortamiento de 3 centimetros en la regién tibio-
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astragalina, efectuado en el momento inicial de su claudicacion
circulatoria local, aguda, producida por el traumatismo grave de
los vasos de la garganta del pie.

2) Parie experimental.

a) Revision de la fisiologia de la circulacion periférica.

Radiografia 2. Es la vista prontal de la anterior.

Desde que Harvey demostrara en el afio 1628 que la sangre
circula dentro del corazén v de los vasos sanguineos, los fisidlogos
fueron estudiando los diversos factores que intervienen en la re-
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gulacién de la circulacién y asi se llegd a demostrar la impor-
tancia de una serie de ellos que seran someramente estudiados.
Nos limitaremos a considerar solamente aquellos que inter-

B
L)
N
mI

Radiografia 3 (1-VI1i-49). Se observa el aspecto de los

huesos de la pierna once meses después: buena reduc-

cidon. seudoartrosis de los huesos de la pierna con el
astragalo

vienen en la regulacion de la circulacion periférica, arterial y
venosa, principalmente la primera.

Hay una ley fundamental de la dinamica de los fliidos, lla-
mada ley de Poiseuille, que se puede expresar de la siguiente
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manera: D —=———R* donde D es el gasto en centimetros

ctibicos del fliido "que pasa a través del tubo no capilar, p es la
presion motriz, en este caso la presion arterial; 1 la longitud del
tubo; = el coeficiente de viscosidad, y R el radio del tubo. Apli-
cando esta ley de fisica a la circulacion arterial periférica se ve
que de los factores que intervienen en la ecuacién solamente la
longitud del vaso se mantiene constante y que son variables, la
presion arterial, el radio de la arteria y la viscosidad de la sangre,
elemento éste que varia muy poco o nada en condiciones fisiolo-
gicas, de modo que los dos factores principales que intervienen
en el gasto de una arteria, son la presion arterial y el radio del
vaso. Asi se comprende que todos los factores que hacen variar
yva sea la P. A. o el diametro de la arteria van a influir en el
gasto de un vaso periférico.

Esos factores han sido perfectamente estudiados y los pasa-
remos rapidamente en revista. La estabilidad de la P. A. la rigen
cuatro elementos fundamentales: 1) la masa sanguinea circu-
lante; 2) el trabajo cardiaco; 3) la elasticidad de las grandes
arterias; 4) la resistencia arteriolo-capilar. Estos cuatro factores,
de acuerdo a los trabajos de los fisi6logos modernos pueden resu-
mirse en dos: 1) el factor neuro-endocrino, en el cual intervienen
la regulaciéon refleja por medio de los nervios cardio-adrticos y
del seno carotideo, y un elemento hormonal que actia por inter-
medio de la suprarrenal, la hipéfisis, la tiroides y las glandulas
genitales, y 2) un factor renal y humoral demostrado experimen-
talmente por Golblatt en 1933. Muchos de estos factores que
regulan la P. A. actian por intermedio de las variaciones en el
calibre de las arteriolas periféricas, es decir sobre el radio, que
es el otro gran elemento que regula el gasto circulatorio.

El control del calibre de las arterias depende a su vez de
tres factores: el sistema nervioso, realizado por intermedio del
centro y los nervios vasomotores, que es el mas importante; el
factor quimico realizado por intermedio de sustancias que actian
directamente sobre el centro vasomotor bulbar o sobre las pare-
des vasculares mismas, siendo la principal el iéon H; y el factor
hormonal realizado por las hormonas de la suprarrenal y de la
hipéfisis.
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Esto es lo clasico, lo admitido por todos. Pero nosotros no
consideramos, por las razones expuestas en la primera parte, que
el factor longitud del vaso sea constante, de modo que interven-
dria en la regulacion del gasto y estando en el denominador de
la ecuaciéon, se comprende que cuanto mayor sea la longitud,
menor el gasto.

Consideramos que las arterias periféricas tienen un cierto
tono longitudinal, manifestado claramente cuando se corta una
arteria, por la retraccién de la misma, tono longitudinal que actua
al efectuar los movimientos con los miembros, que desplazan sus
vasos y acortan o alargan las distancias existentes entre dos
puntos fijos. Por eso pensamos que si a un vaso patoldgico le dis-
minuimos en cierta medida su longitud, -debe aumentar su gasto,
concepto nacidg de la observacion clinica, que la ley de Poiseuille
lo considera y esta de acuerdo con ello y que experimentalmente
lo demostramos, como se veri mas adelante.

b) Experiencias.

Las experiencias que realizamos para demostrar la accion
que ejerce el tono longitudinal y el aumento del gasto circulatorio
que sigue al acortamiento del miembro, las podemos dividir en
tres grupos:

PRIMER GRUPO: En este conjunto de perros procedimos
a determinar el volumen minuto (V.M.), lo cual, como en las
experiencias de los otros grupos lo realizamos de la siguiente
manera: descubrimos el paquete femoral de un perro y seccio-
namos y ligamos todas las masas musculares del muslo, de modo
que el retorno venoso se hace solamente por la vena femoral, que
es la Unica existente; colocamos una cidnula en T en la vena femo-
ral para que toda la sangre que pasa por la vena, fluya al exterior,
donde se determina el volumen en un plazo determinado de tiem-
po. Para mantener la sangre liquida heparinizamos al perro.

En condiciones fisioldgicas, el flujo a través de una vena
depende, segun la fisiologia clasica de tres factores: la presion
desarrollada por el corazén, también denominada “vis a tergo”,
la contraccién de los musculos esqueléticos en accién concordante
con las valvulas venosas y la accién aspirativa de la respiracion.
En estas experiencias los dos ultimos factores no intervienen;
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no interviene la contraccion muscular, pues el perro se halla
anestesiado y tampoco la aspiracion toracica, pues-cuando me-
dimos el V.M. ponemos un clamp vascular en el cabo central de
la vena, por encima de la canula; de esa manera el tUnico factor
que puede variar el V.M. es la “vis a tergo”. Sin embargo ac-
tuando sobre la longitud del vaso logramos hacer variar el V.M.,
poniendo de manifiesto la importancia de este nuevo factor, ya
que los otros eran constantes.

Para eso procedimos de la siguiente manera:

1) Determinamos el V.M. en condiciones normales.

2) Traccionamos sobre el miembro y por lo tanto sobre los
vasos femorales y determinamos el V.M. -

3) Fracturamos el fémur, de modo que la Unica conexién
del miembro con el tronco es el paquete femoral, y determinamos
el V.M.

4) Acortamos el miembro, haciendo cabalgar los fragmentos
fracturados y determinamos el V.M.

En dos perros obtuvimos los siguientes resultados:

Experiencia 1

V.M. normal ............ ... .. ... .. .0 .. ..... 7 c.c
V.M. traccionando el miembro .............. 5 ce
V.M. traccionando el miembro, previa fractura

del fémur ............. .. .. ... ... ... .. 4.75 c.c.
V.M. haciendo cabalgar los fragmentos éseos 6.5 c.c.

Experiencia 2¢

V.M. normal 18 c.c.
V.M. traccionando el miembro, previa fractura

del fémur ........ ... ... . . . .. ... 6 c.c.
V.M. acortando el miembro ................ 12 c.c.

Estas experiencias nos demuestran dos hechos: 1) que el
mayor V.M. se obtiene cuando se realizan las condiciones fisio-
16gicas y 2) se ve en forma clara la disminucién del V.M. que
provoca la traccién, tanto mayor cuanto més intensa sea ésta,
y como el acortamiento aumenta considerablemente el V.M. que
tiende a llegar a lo normal, aunque sin alcanzar el valor que se
halla cuando se cumplen las condiciones de normalidad.
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SEGUNDO GRUPO: En este segundo grupo de experiencias
procedimos a determinar el V.M. por igual procedimiento, pero
la diferencia con las experiencias del grupo anterior, radica en
que colocidbamos un clamp vascular sobre la arteria femoral con
lo cual disminuiamos el V.M. de esa arteria, parcialmente obs-
truida y de esa manera procediamos a estudiar la accién del
acortamiento de los vasos cuando su luz se halla parcialmente
obliterada.

Determindbamos:

1) El V.M. en condiciones normales.

2) El V.M. con la femoral parcialmente estenosada.

3) El V.M. acortando el miembro y por consiguiente, la
arteria femoral.

Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Experiencia 3¢

V.M. normal ........ ... ... .. .. ... ... .... 18 c.c.
V.M. con femoral estenosada ............... 6.4 c.c.
V.M. acortando el miembro ................ 7.2 c.c.

Experiencia 4¢

V.M. con femoral estenosada 8 c.c.
V.M. acortando el miembro 24 c.c.

Experiencia 5?

V.M. con femoral estenosada ............... 16 c.c.

V.M. acortando el miembro ................ 20 c.c.

Este grupo de experiencias nos demuestra un hecho funda-
mental: que cuando una arteria lleva un caudal de sangre por
debajo del fisiologico acortando el miembro se logra aumentar
el V.M.

TERCER GRUPO: En estas experiencias planteamos las
cosas de otra manera. Procedimos a medir el gasto directamente
en la arteria femoral para lo cual colocibamos la canula en T
en ese vaso. Para demostrar la accion del tono longitudinal pro-
cediamos a fracturar el fémur por encima del nivel donde estaba
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implantada la cidnula para que la acciéon del acortamiento se reali-
zara sobre el cabo central de la arteria, es decir sobre el situado
por encima de la canula con la cual mediamos el V.M.

En lugar de colocar un clamp vascular sobre la arteria fe-
moral procedimos de otra manera:

En un primer subgrupo, a los perros previamente (varias
semanas antes) se les habia seccionado la aorta y suturado luego
con puntos de Blalock hechos de tal manera que estenosaran
algo la luz del vaso. En tales perros mediamos el V.M. sin actuar
sobre la longitud de la femoral y luego acortando el miembro y
obtuvimos los siguientes resultados:

Experiencia 62

V.M. con longitud normal 18 c.c.
V.M. acortando el miembro 36 c.c.

Experiencia 72

V.M. con longitud normal .................. 40 c.c.
V.M. acortando el miembro ................. 60 c.c.

Experiencia 82

V.M. con longitud normal ................ ... 4 c.c.
V.M. acortando el miembro ................. 1 c.c.

En un segundo subgrupo usamos perro a los cuales varias
semanas antes se les habia ligado la aorta y en los cuales se habia
desarrollado una buena circulacién colateral, de manera que pa-
saba sangre por las arterias femorales, aunque en cantidad por,
debajo de la normal. Procedimos de igual manera y los resul-
tados obtenidos fueron los siguiente :

Experiencia 92

V.M. con longitud normal .................. 52 c.c.
V.M. acortando el miembro ................ 76 c.c.

Experiencia 102

V.M. con longitud normal ................... 60 c.c.
V.M. acortando el miembre ................ 76 c.c.
Las conclusiones que podemos extraer de este doble grupo

(2]
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de experiencias son las mismas que las del segundo grupo, pues
en todas ellas obtuvimos un claro aumento del V.M. cuando acor-
tamos el miembro, disminuyendo la accién del tono longitudinal
sobre un vaso patoldgico.

3) Consideraciones.

Estas experiencias corroboran la observacién clinica presen-
tada y la existencia del tono longitudinal.

En efecto demuestran:

a) La existencia del tono longitudinal y su relacién con
el V.M.

b) Que en los vasos normales el tono longitudinal fisiol6-
gico es el que permite el maximo V.M.

c) Que si‘ se produce experimentalmente una hipertonia lon-
gitudinal disminuye el V.M.

d) Que si se produce experimentalmente una hipotonia lon-
gitudinal disminuye el V.M.

e) Que en condiciones patolégicas de una arteria periférica,
el tono longitudinal normal no permite el maximo de gasto.

f) Que si se disminuye el tono longitudinal en un vaso pa-
tolégico, se obtiene un mayor V.M.

La importancia del tono longitudinal en la fisiopatologia cir-
culatoria periférica es a nuestro juicio indudable. Cuando existe
hipertonia arterial longitudinal en el sistema vascular de un
miembro, originada por cualquier causa moérbida, creemos 1util re-
ducirla, adaptandola a las circunstancias patolégicas del caso.

En los casos en que exista hipertonia arterial longitudinal,
producida por la retraccién cicatrizal de un segmento arterial cré-
nicamente enfermo y obliterado (arteritis o arteriopatia segmen-
taria obliterante), lo que disminuye la capacidad funcional, V.M.,
del resto del sistema circulatorio sano, de dicho miembro, trata-
remos de reducirla seccionando el tronco arterial en la zona obli-
erada y liberando ampliamente sus cabos para permitir su
retraccion.

Cuando exista hipertonia arterial longitudinal por la retrac-
cién cicatrizal de un segmento arterial estenosado, pero ain no
cbliterado (arteritis o arteriopatia segmentaria estenosante), po-
demos también mejorar la hipertonia longitudinal, mediante la
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apertura del canal de Hunter. Novotny (IV-1950) ya lo ha efec-
tuado en siete casos con buenos resultados, realizando la seccién
de la aponeurosis de Hunter y liberando el tronco de la femoral
superficial de la fibrosis que lo rodea. Nosotros preconizamos una
operacion mas amplia que llamamos “liberacién arterial fémoro-
poplitea”, pues ademdas de seccionar la aponeurosis de Hunter,
cortamos el tendén del tercer adductor y liberamos no sélo la
arteria femoral, sino también la parte alta de la arteria poplitea,
de la fibrosis periarterial. Con esta técnica suprimimos el ‘“‘an-
claje” del tronco arterial en el canal de Hunter y anillo del tercer
adductor, permitiendo los deslizamientos de la arteria y disminu-
yendo de manera importante la hipertonia longitudinal intermi-
tente que se producia en el tronco arterial por debajo de la zona
fijada (arteria poplitea y sus ramas) en cada paso, en la ex-
tensiéon del miembro.|

Consideramos que- debe darse importancia en la fisiopatolo-
gia arterial periférica, no sélo a la hipertonia arterial longitudinal
absoluta, sino también a la hipertonia arterial longitudinal rela-
tiva. Con esta ultima denominacién nos referimos a los casos
moérbidos en que manteniéndose sin variaciones el tono arterial
longitudinal del miembro, existen al mismo tiempo alteraciones
patolégicas arteriales, para las cuales el tono arterial longitudinal
normal resulta excesivo.

Un ejemplo de esta ultima circunstancia la tenemos en el
caso clinico que hemos referido al comienzo. En los traumatismos
graves de los miembros, con lesiones arteriales que han deter-
minado una insuficiencia circulatoria periférica grave, no contro-
lable por las terapéuticas conocidas hasta el momento y apoyan-
donos en los resultados experimentales que hemos obtenido, pro-
ponemos proceder a un moderado acortamiento quirdrgico del
miembro, en la zona traumatizada.

Igualmente, y como hipétesis de trabajo, planteamos la posi-
bilidad de efectuar acortamientos de miembros en procesos arte-
riopaticos estenosantes u obliterantes, que hayan originado una
insuficiencia circulatoria periférica grave, que no pueda ser con-
trolada por los procedimientos, médicos o quirdrgicos, utilizados
hasta el momento.
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4) Conclusiones.

a) Demostramos la existencia del tono longitudinal de las
arterias periféricas y su importancia en el gasto circulatorio.

b) Las arterias periféricas tienen un tono longitudinal nor-
mal, que determina el mayor rendimiento circulatorio, es decir el
mayor V.M.

¢) La hipertonia, como la hipotonia de las arterias perifé-
ricas sanas hace disminuir el V.M.

d) EIl tono longitudinal normal para una arteria sana, es
excesivo para arterias patolégicas. La disminucion del tono lon-
gitudinal (dentro de ciertos limites) aumenta el V.M.

5) Resumen.

Los autores habian observado en clinica humana la existen-
cia del tono longitudinal de las arterias, como factor importante
en la circulacion periférica normal y patolégica (arteritis). Pre-
sentan un caso clinico de traumatismo arterial grave, en que la
reducciéon del tono longitudinal mejoré considerablemente la cir-
culaciéon. Completan la observacién clinica con una serie de expe-
riencias donde se demuestra: 1) que el tono arterial longitudinal
normal es el éptimo para una arteria sana; 2) que tanto la hiper-
tonia como la hipotonia arterial longitudinal de un vaso sano pro-
duce una reduccion en su gasto circulatorio; y 3) que en arterias
patolégicas se logra aumentar el gasto circulatorio disminuyendo
la hipertonia longitudinal. Concluyen estableciendo las indicacio-
nes para actuar sobre el tono longitudinal relativamente excesivo
cuando hay una insuficiencia circulatoria periférica (traumatis-
mos graves, arteriopatias obstructivas o estenosantes, que provo-
can gran hipohemia).

5) Summary.

The authors have observed in the human clinic the existence
of the longitudinal tone of the arteries, as an important factor
in normal peripheric circulation, and the pathological (arteritis).

They present a clinical case of severe arterial traumatism in
which the reduction of the longitudinal tone has considerably
improved the circulation.
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They also complete their clinical observations with a series
of experiments in which are demonstrated the following:

1. The normal longitudinal arterial tone is best for the
normal artery.

2. Hypertony or hypotony of the longitudinal arterial tone
diminishes the circulatory output of the vessels.

3. In the diseased arteries they have succeeded in increa-
sing the circulatory output by diminishing the longitudinal
hipertony.

The authors establish the indications in which action must
be taken when there is a peripheric circulatory insufficiency
(severe arterial traumatism and obstructive or stenosed arterio-
pathies which produce a large hypoemia). This intervention eon-
sists of reduction of the relatively excessive longitudinal tone.
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Dr. Stajano. — El1 Dr. Palma no estd presente y es una pena que no

haya concurrido a la presentacion de este trabajo, que €l sigue con mucho
aliento desde hace tiempo. .o que interesa en realidad son los resultadosg
clinicos de los enfermos tratados de acuerdo con ese concepto de Fisiologia
en el tratamiento de las arteritis y del cual estd satisfecho. Es un trabajo
de investigacion guiado por un concepto, por una idea y que tiene el aporte
experimental mediante una serie de investigaciones que estd haciendo el
Dr. Rodriguez. Es un trabajo que es menester esperar lo que darid en el
tiempo; por lo pronto el resultado inmediato a €l lo satisface mucho. Claro
estd que no se puede hablar de tratamiento genérico de las arteritis: hay
arteritis cuyas indicaciones precisas pueden requerir el tratamiento que acon-
seja el Dr. Palma, y es una de las tantas armas que se deben utilizar frente
a ese proceso tan terriblemente grave y variable en su presentacion y moda-
lidad clinica. Le predigo aliento, en este trabajo de investigacion ya que son
dos problemas terribles. Confirmando lo que dijo el Dr. Chifflet: en el terri-
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torio arterial y en el territorio venoso, donde mucho tiene que hacer la Fisio-
logia y mas todavia, en el territorio venoso podemos decir sin rubor de que
sabemos menos atn, posiblemente no sabemos absolutamente nada. Es un
tema y capitulo virgen, a pesar de todo lo que se hace, a pesar de todo lo
que se trabaja, de todo lo que se busca, fisiologicamente es un tema muy
negro aun para el cirujano, que desconoce el capitulo N¢ 1 de la funciona-
lidad normal de la vena.

Esto en cuanto a a fisiologia; en cuanto a los resultados lejanos del
tratamiento en las arteritis es un capitulo también bastante negro para
poder hablar con mucho optimismo. De manera que yo felicito al Dr. Ro-
driguez por la forma ue colabora con el Dr. Palma, en un asunto tan lleno
de dolores y de amargura.
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