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LA TROMBECTOMIA U OPERACION DE "“SANEA-
MIENTO” DE LA CANALIZACION ARTERIAL DISTAL,
EN LA OBLITERACION VASCULAR (%)

Dr. José L. Roglia

Esta operacion se practica, ya en los enfermos que padecen
una obliteracién embdlica, ya en aquellos que presentan enferme-
dades arteriales y acusan un episodio agudo de obliteraciéon trom-
bética. En los primeros, el arbol arterial est4 sano y pareceria ser
el émbolo el tnico causante de ese déficit circulatorio; pero lo
que nosotros debemos temer no es sdlo el émbolo, sino la coagu-
lacién por debajo de él, que se produce de manera progresiva,
permanente, y que va obturando paulatinamente el tronco prin-
cipal, desde la obliteracion hasta el extremo de aquél, lo mismo
que las ramas colaterales. Este proceso de trombosis secundaria
no es fatal que se produzca, pero cuando lo hace es de una manera
lenta, progresiva, marchando en sentido distal. No nos es posible
precisar el tiempo que tarda en comenzar y el ritmo de su evolu-
cién progresiva.

En este primer caso, lo ideal seria intervenir precozmente,
en las tres o seis primeras horas; todo se reduciria entonces a
eliminar el émbolo, porque seguramente no se ha producido toda-
via la coagulacién, la trombosis secundaria distal. Pero a pesar
de todo, si €l cirujano no llega a tiempo y las horas pasan y la
trombosis secundaria se ha agregado ya, todavia hay esperanzas
por medio de la eliminacion de todos esos trombos que se encuen-
tran en el interior del vaso, de volver permeable la luz y trans-
formar esta permeabilidad en permanente, gracias a las modifi-
caciones provocadas en las propiedades de coagulacién de la san-
gre, por medio de la medicacion anticoagulante.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 29 de
octubre de 1952.
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En el caso de obliteracion aguda que aparece en las enfer-
medades arteriales, el problema es aparentemente distinto. Lo es,
en realidad, porque el agente obliterante no es un émbolo sino
un trombo y porque el aparato vascular esta enfermo y no sano.
Pero desde el punto de vista de la coagulacién secundaria mas
alld de la obliteracién primitiva, el problema es el mismo, dado
que a partir del foco de trombosis localizado, se origina una trom-
hosis secundaria progresiva que toma primero el gran tronco vas-
cular, y luego las colaterales, anulando las posibilidades de circu-
lacion colateral. En este caso la operacion tendiente a evacuar
los trombos persigue el mismo fin que en el caso de embolia.

Frente a una obliteracion aguda arterial, embdlica o trom-
boética, el cirujano trata por todos los medios de evitar la gan-
grena. ;Y qué ha hecho hasta ahora con ese fin? Ha utilizado
fuera, desde luego, de los casos de embolias precoces, procedi-
mientos tendientes a fomentar la circulaciéon colateral, dando vaso
dilatadores, actuando sobre el simpatico, colocando el miembro
en posicion correcta, etc., etc. Ha olvidado la instalacion, casi
segura, de este proceso de trombosis secundaria que es progre-
siva, que puede detenerse en el gran tronco pero que puede tam-
bién llegar a tomar las colaterales y volver toda esta terapéutica
ilusoria. En cambio, el procedimiento quirtirgico, al desobstruir
el tronco vascular principal y mantenerlo permeable, le da al
miembro una irrigacion inmediata por su tronco y por las cola-
terales que llegan a él, desde luego.

Es fundamental realizar la desobstrucciéon de los troncos
principales del miembro si se quiere asegurar al segmento distal
contra la isquemia.

Los tratamientos meédicos tendientes a provocar la vaso-
dilataciéon arterial no aseguran la vitalidad del miembro. En las
obliteraciones de los gruesos troncos vasculares, esa vitalidad esta
amenazada mucho mas por la trombosis secundaria distal, que
por la obliteracién misma. Vamos & explicarnos. Si en una obli-
teracion de un grueso tronco existen vias colaterales que puedan
conducir la sangre desde el segmento proximal del tronco per-
meable al segmento distal, la isquemia del miembro sera evitada.
En estos casos la terapéutica tendiente a provocar la vaso-dilata-
cion y a fomentar la circulacion colateral, tendra indiscutible-
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mente su éxito. Pero este éxito no se lograra cuando se produce
la trombosis secundaria por debajo del trombo, pues la colateral
que parte del segmento proximal de la arteria encontrara el seg-
mento distal obstruido. Por consiguiente, el esfuerzo del médico
frente a una obliteraciéon aguda de un grueso tronco arterial, ser4,
en el terreno médico, impedir que se produzca la trombosis secun-
daria, y al mismo tiempo fomentar la vaso-dilataciéon. ;Coémo en
el terreno médico se puede impedir la trombosis progresiva?
Actuando sobre las propiedades de coagulacién de la sangre por
medio de las diferentes drogas anti-coagulantes. Nosotros cree-
mos que las obliteraciones vasculares agudas embolicas o trom-
béticas, que asientan en un tronco vascular sobre el que pueda
realizarse una operacion quirurgica, es decir, que tenga las dimen-
siones adecuadas (femoral, femoral superficial, poplitea), la indi-
cacion es la operaciéon, lo mas precoz posible, tendiente a levan-
tar el obstaculo embdlico o trombético y a desobstruir y ‘“sanear”
el aparato vascular por debajo de él. Esta operacion debe ser
completada con una terapéutica anticoagulante y vasodilatadora
tendiente a evitar la reaparicion de las trombosis.

En los casos en los que la obliteracion asienta en un tronco
vascular de calibre menor que los citados, por ejemplo tronco
tibio-peroneo, tibial post., tibial anterior, este tipo de cirugia (la
desobstruccién o trombectomia) no estd indicada; pero la situa-
cién puede mejorar si se usa de manera precoz y urgente la tera-
péutica anticoagulante asociada a la vaso-dilatadora.

En suma: Queremos destacar:

1° La importancia de la trombosis secundaria por debajo
del obstaculo.

2° Que esa trombosis secundaria se produce con gran fre-
cuencia, tanto en un arbol vascular sano como en uno enfermo,
después de un obstaculo (embolia en el sano, trombosis en el
enfermo).

3° Que si ese proceso embdlico o trombético se realiza en
una arteria que tenga las dimensiones suficientes para que el
cirujano la pueda abrir y cerrar, sin provocar una estenosis, esta
indicada la operacién sobre el obstaculo y el “saneamiento” dis-
tal, con la técnica que sera descrita después, completando eso con
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la terapéutica anticoagulante para impedir la repeticion de la
trombosis.

4° Que si ese proceso embdlico o trombético se produce en
una arteria que no tiene'las dimensiones suficientes la terapéu-
tica anticoagulante asociada a la vaso-dilatadora, debe instituirse
con toda urgencia, para impedir la aparicion de la trombosis
secundaria.

La técnica de la trombectomia.

La operacién consiste en:

1° Exponer ampliamente el tronco vascular desde el nivel
superior hasta el nivel inferior de la trombosis.

2° Colocar un clamp vascular sobre la parte proximal de la
arteria, ahi donde es permeable. No hay necesidad de poner clamp
distal.

3° Hacer una pequena incisién longitudinal sobre la arteria,
de cinco a siete milimetros, en el extremo proximal de la trombosis.

4° Para realizar la desobstruccion se comienza por hacer
la, expresion de la arteria trombosada, de abajo a arriba, es decir,
desde la parte distal a la parte proximal, comenzando por un
pequeno segmento vecino al orificio de 2 6 3 centimetros y to-
mando progresivamente una porcién mayor del vaso, hasta incluir
toda la parte trombosada. Luego se completa la desobstruccion
con aspiraciones reiteradas con catéter vascular, acompanadas por
irrigaciones intra-arteriales con suero fisiolégico heparinado.
Cuando el cirujano, no palpa mas los trombos; cuando las aspi-
raciones no retiran mas coagulos; cuando la inyeccién de suero
heparinado pasa con facilidad, consideramos que el arbol arterial
esta desobstruido.

5° Se afloja el clamp por un instante dando salida a un
chorro que arrastrara todo posible resto tromboésico proximal,
que pudiera actuar como émbolo.

6° Sutura de la incisién vascular y supresiéon de clamp.

7°  Se comprueba que el vaso desobstruido se.llena de sangre
y late.

8° Hemostasis perfecta y tratamiento anticoagulante co-
menzado inmediatamente de terminada la operacién o mejor
inmediatamente de terminada la sutura vascular.

—_73—
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Enfermo enviado por el Dr. B. Barros, quien ha tenido la gentileza
de relatarnos su historia clinica.

A. P., hombre, raza blalma, espanol, de 59 anos de edad, llama el 2%
de agosto de 1952, por puntada de costado y expectoracion hemoptoica.
La puntada del costado de moderada intensidad data de 3 dias‘ y esta
localizada en la base del hemitorax izquierdo a nivel de la linea axilar
anterior.

El examen fisico muestra una pequena zona de submacidez locali-
zada en el lobulo postero-inferior. A ese nivel hay un foco de estertores
crepitantes.

Tension arterial 23/12. 2° tono clangoroso y golpeado en la base.
Resto del examen somatico: sin particularidades a sefialar.

Como antecedentes: alcoholismo inveterado y desde hace 5 6 6 afos,
el cuadro lentamente progresivo de una insuficiencia cardiaca ventricular
izquierda con elementos coronarios. Hace 3 afios hay que destacar una
intensa crisis dolorosa retroesternal de esfuerzo, que no fué controlada
con electrocardiograma;, y por la cual estuvo en cama 15 dias. Hace mu-
chos afios chancro de caracteres dificiles de especificar, no controlado
con Wassermann y tratado con algunas inyecciones.

Hicimos el diagnostico de infarto de pulmon.

Por la condiciones del medio no pudimos estudiarlo radiograficamente,
ni obtener los datos de laboratorio. Evolucion6é bien con reposo, tonicar-
diacos, papaverina, antibidticos.

Cinco dias después nos llama a las 12 horas de instalado el siguiente
cuadro: a las 11 de la noche y hallandose acostado nota dificultad para
mover el pie derecho, dolor de decubito y de esfuerzo en la pantorrilla
derecha, enfriamiento de la pierna y del pie’con gran palidez del pie. En
las horas siguientes se instalo lentamente una acentuada eritrocianosis del
pie y la pierna. Al examen pie y pierna derechos, frios, con eritrocianosis
intensa. 'Se palpa pulso femoral, no se palpa pulso popliteo, ni tibial pos-
terior, ni pedio. Indice oscilométrico 0.

En la pierna izquierda el indice oscilométrico es 4. Se hace diagnos-
tico de trombosis arterial aguda y se da ingreso al Hospital Italiano.

Somos llamados para ver este enfermo 17 horas después de iniciado
su episodio embolico.

El aspecto clinico es similar al encontrado por su médico 5 horas
antes, es decir: pierna y pie derechos cianoticos, edematosos; impotencia
funcional completa de pie y dedos; presencia de pulso femoral, ausencia
de pulsos popliteo, tibial posterior -y pedio.

Presencia de oscilaciones amplias en 1/3 superior de muslo, muy
disminuidas en el 1/3 inferior y ausentes a nivel de la pierna.

Frente a este cuadro confirmamos el diagnostico de obliteracion
arterial aguda localizdndola a nivel de la arteria poplitea (ausencia de
pulsos popliteo, tibial posterior y pedio; presencia de oscilaciones, aunque
disminuidas por encima de la rodilla). A pesar de las horas transcurridas
aconsejamos la operacion con la finalidad de realizar la desobstruccion
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del, arbol arterial. La intervencion se realizé 21 horas después de haberse
iniciado el cuadro y tuvo una‘'duracion de tres horas.

Descripcion de la operacion: Cirujanos: Dres. J. L. Roglia y Pizzolanti.
Anestesista: Br. Caviglia. (Anestesia general por gases). Posicion decu-
bito ventral. Incision mediana posterior, comenzando en el angulo superior
del rombo popliteo y terminando en el punto medio de la pantorrilla. Se
descubren los vasos popliteos en toda su extension, el tronco tibio-peroneo
y los cinco primeros centimetros de la arteria tibial posterior. Para esto
hubo necesidad de incindir el musculo gemelo en la linea media, sepa-
rando sus 2 haces y el anillo del s6leo; ademas, los vasos y nervios del
gemelo interno fueron ligados y seccionados.

La arteria poplitea latia en su mitad superior, estando trombosada en
la mitad inferior, abarcando la trombosis el tronco tibio-peroneo y los
cuatro primeros centimetros de la tibial posterior.

Se coloca ahora un clamp vascular en la parte proximal de la po-
plitea, donde ella es permeable y late francamente. Se practica una inci-
sion longitudinal de 5 mm. sobre la poplitea, en el extremo proximal de
la trombosis. Se hace expresion entre el pulgar y el indice de la arteria
trombosada de abajo hacia arriba, haciendo salir por el orificio los coagu-
los y abarcando cada yez en esta expyresi()n segmentos mas bajos de
arteria hasta alcanzar la tibial posterior. Se introdujo luego un catéter
vascular en direccion de la tibial posterior y se realizaron aspiraciones e
irrigaciones con suero heparinado hasta que el suero heparinado inyectado
en la poplitea pasaba con facilidad, sin mayor resistencia. Consideramos
entonces que los ramos vasculares principales estaban desobstruidos. La
palpacion directa del vaso fué utilizada en el mismo sentido. Se aflojo el
clamp por un instante, dando salida a un chorro de sangre que arrastro
todo posible resto trombético proximal que luego pudiera actuar como
émbolo.

Luego suturamos la herida arterial con seda vascular, soltamos el
clamp que ocluia la poplitea y observamos como la parte inferior de ésta,
el tronco tibio-peroneo y la tibial posterior se llenaban de sangre y latian.

En el curso del cierre de la herida operatoria el anastesista nos
‘informa que el enfermo presenta una caida de la presion arterial (de 17
de maxima al comienzo de la operacién, ha pasado a 8). Pedimos que se
pasara rapidamente sangre como tratamiento del shock, pero ademas y
fundamentalmente temimos que esta caida tensional facilitara la repro-
duccion de la trombosis y nos resolvimos a inyectar por via endovenosa
50 mgs. de heparina en forma rapida y otros 50 mgs. en un gota a gota
con suero.

Se terminé de cerrar la herida sin colocar drenaje. A las 2 horas de
la operacion el enfermo se habia recuperado del shock, la presion era
de 15, la tibial posterior latia ampliamente, el indice oscilométrico en la
pierna era de 3 pero no se palpaba el pulso pedio.

El color del miembro cambia, apareciendo rubor en pie y pierna y el
edema aumenta ligeramente.
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Durante el post-operatorio es tratado con Tromexan alcanzando un
tiempo de protrombina inicialmente de 40 s. y que luego se estabiliza en
30 s., manteniéndose asi hasta el momento actual. Se le afiaden: penici-
lina cristalizada 200.000 U. cada 3 horas durante 2 dias, luego cada
4 horas y luego pasamos a la penicilina-procaina 800.000 U. diarias com-
pletando en total 30 millones de U. En los primeros dias se le hizo tam-
bién estreptomicina. Inyectamos nicotinamida 200 mgs. diarios, papaverina
10 mgs. junto con acetilcolina 20 cgrs. cada 12 horas.

Los primeros dias la pierna y el pie se mantuvieron calientes, el
rubor generalizado y el edema fueron disminuyendo lentamente y el
indice oscilométrico se mantuvo en 3. La impotencia muscular era absoluta.

En los dias subsiguientes se instalaron algunas zonas de necrobiosis,
la mayor de las cuales localizada en la regién antero-externa de la pierna
tenia un diametro de 5 cms. Evolucionaron en forma asépticay estan
en vias de recuperacion total.

Interpretamos estas zonas de necrobiosis como emboliads arteriales
cutaneas a partir de la desintegracién quirdrgica del trombo intravascular.

Los latidos de la pedia no aparecieron nunca en el curso del post-
operatorio inmediato y alejado, provocando la necrobiosis de los musculos
de la logia antero-externa de la pierna. Debemos hacer notar que durante
el acto operatorio no se intentdé desobstruir la arteria tibial anterior. De
haber pensado durante el acto operatorio en la obstruccion de la tibial
anterior y en sus consecuencias, hubiésemos intentado la desobstruccion
retrograda de esta arteria descubriéndola a nivel del cuello del pie.

Persiste solamente un cuadro de paralisis flaccida del pie, con alte-
raciones subjetivas y objetivas de la sensibilidad y alteraciones de la
reflectividad, que esta en vias de lenta recuperacion.

El estudio eléctrico realizado por el Dr. Fuster muestra una reaccion
de degeneracion en el territorio de inervaciéon de los nervios ciaticos
mayor y menor en la pierna y en el pie. La R. D. es muy intensa, con
elevaciones cronaxicas hasta de 40 veces los valores normales. Esta R. D.
es de tipo parcial salvo para el extensor comin de los dedos que la tiene
completa. Se plantea pues la posibilidad, salvo para el extensor comiin,
de una recuperacion completa de la funcionalidad neuromuscular del
miembro.

En este momento esta sometido a un tratamiento farmacolégico y
fisioterapico adecuado.

En el examen completo realizado a este paciente se encontré: un
ortodiagrama que mostraba hipertrofia ventricular izquierda; un electro-
cardiograma con el patron de un antiguo infarto antero-septal localizado;
reaccion de Wassermann negativa. El indice oscilométrico a los 20 dias
de la operacion y en el momento actual es de 3 %.

Dr. Palina. Quiero en primer lugar felicitar al doctor Roglia por
su caso. Concuerdo con el criterio que él ha tenido; ademas deseo felici-
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tarlo doblemente porque tiene resultado feliz después de 21 horas de
evolucion del proceso. En las trombosis arteriales esto no es frecuente.

Nosotros tenemos un caso de trombosis arterial operado, que feliz-
mente fué intervenido a las, seis horas del accidente. Fuimos llamados
de urgencia por el doctor Purcallas, que con gran criterio habia decidido
la. intervencion y habia preparado al enfermo. Era un anciano de 73 aifos,
con una arritmia completa y una arteriosclerosis generalizada. El cua-
dro clinico permitié hacer diagndstico .de obliteracién trombodtica a nivel
de la arteria tibial posterior, porque el sindrome isquémico era periférico,
en el pie y parte en la pierna, con desapariciéon de los pulsos de la pedia,
v la tibial posterior, y su conservacion en la femoral. La ausencia de
pulso pedio se interpreté como un fenémeno vaso-motor.

Se intervino con incision mediana longitudinal entre los dos gemelos,
cortando-el solio, como hizo el doctor Roglia y descubriéndose los vasos
tibiales posterior. La arteria presentaba una cadena de lesiones en rosario,
de arteriosclerosis, con placas de ateroma multiples y una zona obliterada
por trombosis de 6 6 7 cms. Hicimos incision transversal de la pared pos-
terior de la arteria en el sentido circular de sus fibras, sin colocar clamps.
Luego de evacuar los trombos de ambos cabos arteriales, hicimos la hemos-
tasis con clamps protegidos con goma. Luego del lavada, con suero, se
efectud la sutura vascular con hilo de seda 5 ceros.

La operacion se realizé con anestesia local, pues era un enfermo cuyo
estado general era precario, con una arritmia completa y esclerosis coro-
nariana. Toler6 bien la operacion, reapareciendo el pulso de la tibial pos-
terior y de la pedia y salvidndose el miembro. Sin embargo, a pesar que
se hicieron anticoagulantes, primero heparina y después tromexdan, el pulso
de la tibial posterior desaparecio a las 40 horas de la operacion. Sin em-
bargo, el pie habia ya recobrado su circulaciéon y habia restablecido su
circulacion colateral salviandose de la gangrena, pese a la recidiva de la
trombosis de la tibial posterior.

El enfermo fué dado de alta 20 dias después, yéndose caminando del
sanatorio. Desgraciadamente murié de un infarto del miocardio 4 6 5 meses
después.

Concuerdo con el doctor Roglia en que lo que puede salvar a veces
un miembro, en los casos de trombosis es la intervencién quirurgica; ésta
debe tentarse antes de ir a la amputacion. A menudo se operara con anes-
tesia local sobre todo si el estado general o circulatorio es precario, pues
toda caida de la presién arterial, agrava la hipotension focal periférica y
hace temer la isquemia local grave.

Un procedimiento complementario tutil es la heparinizacion local con-
tinua mediante la utilizacion de tubos de polietileno finos cotocados por
cateterizacion intra arterial. Mediante ellos se efectua irrigacion intra
arterial gota a gota con heparina sumamente diluida en el mismo foco

operatorio.

Dr. Mourigan. — Me parece muy interesante la comunicacion del
Dr. Roglia. Los médicos estan aferrados a conceptos cldasicos: pasadas las



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

10 horas la operacion (trombectomia) es inutil. Esta observacion muestra
que se puede tener éxito a las 21 horas. )

Es interesante también lo que dice el Dr. Palma (heparinizaciéon intra-
arterial); pues operé la semana pasada una herida de cardtida a la cual
le hice sutura arterial lateral. El enfermo marché muy bien. Clinicamente
curado; pero, a pesar de los anticoagulantes (heparina y dicumarol contro-
lados por laboratorio por el Dr. Sanguinetti) la carétida se tromboso. No
hay pulso carotideo de ese lado, ni pulso temporal.

Dr. Suiffet. — Uno de los aspectos mas importantes que hay que tener
ey cuenta en este tipo de cirugia, es el estado anterior de la arteria en la
cual se practica la trombectomia.

El Dr. Roglia desde luego hizo mencion a él, pero yo quiero insistir
en este punto porque debido precisamente al estado anterior de la arteria,
nosotros podemos relatar un caso de fracaso de trombectomia de la arteria
femoral realizado en un plazo horario aceptable.

Se trataba de un enfermo de la Clinica del Profesor Purriel con un
infarto de miocardio con evolucion de 50 dias, que a la hora 12, tuvo un
dolor violento con un sindrome tipico clinico de oclusion arterial aguda.

Lo vimos junto con el Dr. Musso y el diagnodstico era evidente. El
enfermo tenia una oclusién por una embolia arterial exactamente al nivel
de la bifurcacion arterial femoral. Tenia pulso de arteria femoral inme-
diatamente por debajo de la arcada crural, oscilacién cero en el muslo,
y una frialdad de tercio de muslo hacia abajo. Se hizo arteriografia que
demostrd la presencia del obstiaculo y se decidio la intervencion porque
del punto de vista cardiaco el enfermo estaba en la etapa de estabilizacion
de su lesion miocardica. Se empezé a la hora 17 de la tarde y el tiempo
que se perdié fué debido a consultas familiares para aceptar la inter-
vencion. Se descubrio la arteria femoral desde la arcada crural al tercio
medio del muslo y a la simple inspeccion, se reconocié la zona donde
estaba obstruida por el trombo. Se abrié la arteria femoral teniendo cui-
dado de no hacerlo frente a la zona de bifurcacién. Se practicé la aper-
tura en la arteria femoral superficial e hizo hernia un trombo en silla de
montar que ocupaba la arteria femoral comin, la arteria femoral super-
ficial y la femoral profunda. La luz por encima y por debajo estaba indemne,
pero notamos que era una luz arterial disminuida para el tamaiio de la
arteria femoral. Se hizo la sutura y recuperd el pulso inmediatamente por
debajo de la arteria femoral superficial. Sin embargo ese enfermo no
recuperd ni pulso ni oscilaciones en la pierna y a los tres dias tuvimos
que hacer amputacion de muslo en el tercio inferior. Se comprobd en el
estudio de la pieza, que la arteria femoral no estaba obstruida por un
proceso de trombosis ni por un émbolo, sino que tenia un proceso de
arteritis obliterante cronica que reducia su luz a una pequeiiez que
apenas pasaba un alfiler.

Tenia trastornos croénicos discretos de insuficiencia circulatoria de
su miembro, y la obstruccion aguda la obligé luego a una necesidad que
no la pudo proporcionar la arteria a pesar que la canalizacion era perfecta.
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Voy a relatar otra observacion, que contrariamente a ésta nos dio6
resultado un procedimiento de fortuna. Un enfermo a los 25 dias de
infarto de miocardio, asistido en domicilio con una hipotension seria con
lesion miocardica importante,. tuvo una embolia a nivel de la bifurcacion
de la arteria femoral diagllosiicada clinicamente. El enfermo se encontraba
en una situacion general tal que no se podia desplazar. Tenia frialdad,
insensibilidad, auszncia de oscilaciéon del 1/3 superior del muslo hacia
abajo. En esa situacion era imposible tomar determinacion quirurgica, ya
que las condiciones generales del enfermo no lo hubieran permitido. Le
hicimos a ese enfermo infiltracion novocainica periarterial e inyeccion intra
arterial de novocaina al 2 % en la zona (era un enfermo muy delgado)
y donde desaparecian los latidos hicimos compresion, tratando de hacer
expresion de la zona donde presumiamos que estaba el émbolo. Esto lo
hicimos a'las dos horas del accidente y a las ocho horas, el enfermo habia
recuperado su pulso arterial a nivel de la tibial posterior y su oscilacion
por debajo de la femoral. Creemos que este tratamiento, sobre todo el
tratamiento anti-espasmoddico con inyeccién de novocaina intra arterial,
pudo haber hecho progresar el trombo y fijarlo en una zona alejada. Lo
cierto es que en este accidente agudo de obstrucciéon arterial, que presu-
miamos se haya tratado de una obstruccion por embolia a punto de partida
de su lesion miocdrdica, fué eficaz y el enfermo conservdé su miembro en
una forma inesperada.

Esa es la experiencia que nosotros tenemos en la materia y como
colaboracion al trabajo del doctor Roglia lo relatamos.

Dr. Roglia. — Agradezco al Dr. Palma, al Dr. Mourigdn y al Dr. Suif-
fet que se hayan ocupado de este pequefio aporte en el cual indiscutible-
mente yo he tenido un resultado feliz, mientras que el Dr. Palma y el
Dr. Suiffet no han obtenido el mismo resultado.

Pero quisiera decir como final de esta exposicion que hoy dia, dispo-
niendo de buenas anestesias, de reanimaciéon —que permite operar durante
3 v 4 horas pudiendo hacer incisiones de dimensiones desproporcionadas
comparadas con las que se hacian hace 10 afos y pudiendo usar un arma
tan extraordinaria como es la terapéutica anticoagulante, que creo que es
un gran arma, aunque muy peligrosa que debe saberse manejar— se
pueden hacer estas intervenciones sin mayores riesgos.

Creemos que nuestro éxito en este caso no ha sido sélo por la técnica
quirurgica empleada, sino por el empleo un poco audaz de la heparina.
En efecto, durante mi viaje por Europa no vi usar la heparina endovenosa
durante el acto operatorio, aunque si en irrigacién local. En nuestro caso
dimos por via endovenosa cubital, 100 miligramos de heparina en el mo-
mento del cierre de la herida operatoria. Esto lo hicimos con temor, pero
el resultado confirma nuestra opinion de que si se han ligado todos los
pequefios vasos de la herida operatoria, es decir si se ha hecho la hemos-
tasis perfecta, se puede usar la heparina durante el acto operatorio.

L.a aparicion en el post-operatorio de un hematoma de la herida no
tiene ‘'mavores consecuencias y siempre es preferible a una pierna orto-
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pédica. Creemos que esta cirugia tiene éxito siempre que se complete con
una terapéutica anticoagulante y vasodilatadora tendiente a evitar la
repeticion de la trombosis, asignandole mucha més importancia a la tera-
péutica anticoagulante que a la vasodilatadora.

Creo que se ha trabajado mucho, se ha escrito mucho, sobre el papel
del simpéatico, sobre los fenomenos funcionales; ahora hay que volver la
mirada a lo que hay dentro de los vasos, a la sangre, a los trombos, a
como puede eliminarse vy a como puede evitarse su formacion.
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