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32 Clinica Quirtrgica — Hospital Pasteur

SINDROME DE ISQUEMIA AGUDA DE UN MIEMBRO
INFERIOR, POR HEMATOMA ARTERIAL INTRAPA-
RIETAL DISECANTE ILIACO FEMORAL (%)

Dres. P. Larghero Ybarz. R. S. Scarsi y G. H. Negrin
Estudio Arteriografico de los Dres. A. Gorlero Armas y E. R. Zerboni

En el curso de pocos afios, ha cambiado radicalmente el con-
cepto con respecto al sindrome de iéquemia aguda de los miem-
bros inferiores.

Este cambio afecta cuatro puntos de vista:

1° Se trata de un problema que debe ser resuelto de extrema
urgencia. El restablecimiento circulatorio evidente con pulsos pal-
pables donde no habia latidos, es imperativo y con plazo breve,
digamos, antes de tres horas. De otro modo, lesiones irreversibles
de miusculos ,nervios y piel, conducen a la muerte o a la necrosis
con culminacién en amputacion.

29 Por la razén primera, el enfermo es, de entrada, un en-
fermo quirtrgico o médico quirdrgico, pero nunca puramente
médico (**). La terapéutica médica y medicamentosa, a base de un
concepto de espasmo de las arterias, sumado a la embolia o trom-
bosis deja de lado la causa primaria que es la obliteracién de un
grueso tronco, sobre el cual no obran los antiespasmédicos. (***)
Y la acciéon de la trombosis secundaria y extensiva limita los
beneficios de la accién sobre el territorio arteriolar por la simpa-
ticolisis, s6lo efectiva si las vias colaterales estin indemnes. Con-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
marzo de 1958.

(**) Esta probado que el unico agente activo sobre el espasmo de
los troncos arteriales tipo femoral, poplitea, tibiales, es la papaverina al
2 Y% o al 5 9% aplicada localmente.

(***) Chifflet, A. Embolectomia Inmediata sin medicaciéon previa
v post operatorio dirigido. Bol. Soc. Cir. Urug. XXIV, N? 6, pp. 583 - 585,
1955,
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fiar en su eficacia y entregar el enfermo al cirujano después de
comprobado su fracaso y transcurridas varias horas, es enviarle
un enfermo para amputar o para morir.

3° En el plazo util de tres horas deben ser resueltas las
tres etapas del prondstico: 1° diagnéstico positivo; 2 diagnéstico
de lugar del obstaculo; 3° diagnéstico de causa. Y realizado el
tratamiento.

Comentemos estas tres etapas:
Diagnostico positivo

Se hace con la anamnesis, el examen fisico del miembro, la
radiologia contrastada y la exploracién operatoria.

a) El diagnéstico positivo es casi siempre facil, evidente.
Se puede hacer por teléfono (en nuestro caso el Dr. Scarsi lo hizo
asi). En la mayoria de los casos, el comienzo es stibito, dramatico.
El dolor es el signo dominante; le siguen la isquemia y la impo-
tencia funcional. En otros casos el comienzo es menos ruidoso,
progresivo; pero el error no es posible si se examina la periferia
del miembro.

La eventual y no rara apariciéon del sindrome, en el enfermo
aun anestesiado, después de una operaciéon cardiaca o vascular
(comisurotomia, trasplantes aoérticos o de los troncos arteriales
de miembros inferiores), impone este examen como medida de ru-
tina desde que se introduce el dedo en la auricula o desde que se
afloja el clamp adrtico o arterial, hasta la recuperacién completa
de la consciencia.

La confusiéon es comun, pero no grave con el sindrome isqué-
mico por vaso espasmo, que acompaila a la instalacién de ciertas
flebotrombosis profundas graves, sobre*todo la del tipo cerileo (1) ;
mas raramente, el error se comete cuando la obturaciéon por
trombosis sobre arterias enfermas, culmina una etapa de déficit
circulatorio progresivo.

Pero el error mas grave, mas comun, es retardar la explo-
racién operatoria mas alla de las seis horas. () La obstruccién
completa del aporte arterial de un miembro, por seis horas o
menos, raramente produce gangrena. Pero, con doce horas de is-
juemia, 50 % de gangrenas.
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Diagnoéstico de localizacion
Es de valor primordial para el tratamiento.
Se establece en base a cuatro datos:

1° Pulsos.

2° Temperatura y color de la piel.

32 Radiologia contrastada.

4° Descubierta de los troncos arteriales.

La radiologia contrastada (aortografia) es el método de elec-
cion, pero no es indispensable, ni infalible. No indispensable por-
que con una buena exploracién digital de pulsos: femoral, popliteo,
tibial posterior y pedio, se puede hacer el diagndstico de ubicacion
de la obturaciéon. No infalible, porque un émbolo puede deslizar,
después de hecha la placa; o el defecto de relleno y la imagen de
stop no responder, en arterias de mediano y pequefio calibre a una
obturacién, sino ser provocada por detalles técnicos (frecuencia
de las tomas de films, tipo de sustancia opaca, etc.). (*)

Diagnéstico de causa (etiologia del sindrome de isquemia aguda
de los miembros)

Con el concepto de tratamiento de urgencia, la ampliacién
del cuadro de causas del sindrome, constituyen las dos nociones de
mayor avance en el manejo de este tipo de enfermos.

A la embolia y la trombosis, se han sumado otras causas y
en el momento actual, el planteamiento etiolégico debe hacerse
sobre nueve o diez tipos de lesiones y trastornos dinamicos.

He aqui las causas:

valvulopatias
fibrilacién auricular
1) Ewmbolia. Origen cardiaco estrechez mitral
infarto del miocardio (sobre
todo subendocardico)
Origen arterial:
a) aodrtico — placas de ateroma
aneurismas
post-operatorio (injerto)
(*) En nuestra serie de aortografias en perros, tuvimos falsas imé-

genes de obturacion (G. ,Benquet): P. Larghero. Relato VIII Congreso
Uruguayo de Cirugia. Montevideo, 1957.
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b) arterias periféricas
coagulos arrastrados periférica-
mente a partir de una trom-
bosis
trombos nacidos en aneuris-
ma (*)
2) Trombostis. Sobre arterias patoldgicas
ateroma
arterioesclerosis senil de Monkeberg
Sobre arterias sanas
arteritis de enfermedades infecciosas (*%*)
Traumatismo cerrado (ruptura de
intima)
Compresion
Espasmo arterial traumaético, mio-
génico, (de las arterias gruesas
y medianas).
4) Avrterio y arteriolo espasmo reflejo
Puncién venosa
? Flebotrombosis

3) Trauma (sin heridas)

Origen venoso

Post choc
Post inyecciéon anticoagulante de heparina (3)
5) Simpatectomia lumbar
6) Hemopatias: (Eritremia de Vaquez)
7) Hipercoagulabilidad
a) por medicacion de propiedades hipercoagulantes
tales como
Penicilina
Estreptomicina
Cortisona y A.C.T.H.
diuréticos mercuriales
deshidratacion aguda
¢) por medicaciéon anticoagulante a dosis insuficiente
o suprimida bruscamente,

b) por deshidratacion

(*) El aneurisma de la arteria poplitea es una fuente comun y su
busqueda, en todo sindrome de isquemia aguda de pierna, es una maniobra
semiologia fundamental.

(**) Obs. personal. Nifia de 5 afios con sindrome secundario de
difterial y trombosis de vasos de la pierna con gangrena del antepié.
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8) Lesiones Arteriales y factores dindmicos combinados.

9) Lesiones venosas ¥y arteriales combinadas. Flebotrombosis
y arterioesclerosis.

10) Lesiones de trombosis reversibles y recidivantes 'en viejos
cardiopatas con lesiones arteriales graves (casos pasibles
de-tratamiento médico: Obs. Jo. Ga.; I. Q. T.; Reg. 10615).

A estos titulos agregamos la observacién de este relato, en
la cual el sindrome de obturacién arterial se debi6 a un hema-
toma disecante de las tanicas, en un enfermo hipertendido, cuya
hipertension evolucionaba desde doce afios antes.

Tratamiento

Siempre quirargico. No hay ningin riesgo en descubrir los
troncos arteriales y ver lo que le ha ocurrido a una arteria de
un miembro que acusa una interrupcion sibita de aporte arterial.
Lo contrario conduce a la amputacién o a la muerte.

El tratamiento consta de dos fases:

1° Suprimir la causa de obliteracion de la luz arterial.

2° Reanimacion del miembro que ha padecido la isquemia.

No se ha insistido bastante sobre esta segunda orientacioén,
yva que la eliminacién del obstaculo no impide a veces la gangrena.

La trombosis secundaria centrifuga, progresiva, extendida
a troncos y ramas colaterales por retardo operatorio, puede ser
irreversible; pero ain en ausencia de trombosis secundaria, el
restablecimiento circulatorio no puede obtenerse a veces, por el
arterio y el arteriolo espasmo.

La vacuidad del sistema arterial, por debajo de un obstaculo,
rompe el equilibrio dinidmico entre la contraccién de la pared
arterial y la accién de la P. A. (esta contraccién se llama presion
critica de cierre). (%)

Cuando la presiéon critica de cierre es mayor que la fuerza
expansiva de la P. A., hay espasmo arterial.

En el choc neurogénico primario y en la anemia aguda general,
asi como en las obstrucciones o heridas de gruesos troncos arteria-
les, la supresion del aporte sanguineo, cierra completamente cier-
tos territorios vasculares.

El espasmo es luego dificil de vencer y el sistema vascular
dificil de rellenar por la sola accién de la P. A. restablecida. A
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ello se suma la alteracion de los endotelios capilares que en el
correr de horas se tumefactan y vuelven impermeables a los
capilares.

La reanimacioén tiene como objetivo:
1° Rellenar el sistema en la periferia, mas alld del obstaculo

suprimido.
arteriolas: simpaticolis
troncular: papaverina local
Mantener una P. A. alta, eficiente.

Evitar la trombosis.
Para lo 19, inyeccién forzada en el cabo periférico de sangre
o plasma o suero.

El método descrito recientemente por Lemaire y colabora-
dores (3) ya era empleado por Stokanovic, cirujano yugoeslavo
a quien lo oimos relatarlo en Lyon, en 1951. (*)
arteriolar por la simpaticolisis (6)
troncular por la papaverina local
al 2 15 6 5 90; es lo unico util, ya que estd demostrado por los
estudios de la fisiologia de los gruesos troncos arteriales (8) y
por los trabajos experimentales en monos y resultados clinicos
en el hombre (2 y ?) que el espasmo es de origen local, miogénico.

3* Transfusién y Levofed.

4* Anticoagulantes para evitar la trombosis en los pequeiios
vasos en que la corriente se ha enlentecido o encharcado.

Ponemos énfasis en este capitulo de la reanimacién del miem-
bro que ha estado sometido a isquemia, porque cuando el trata-
miento de la causa primera es tardio (después de 3 horas), la
omisiéon del tratamiento de reanimacién puede decretar la ne-
crosis de un miembro cuyos troncos arteriales, sanos o enfermos,
no presentan causa evidente de impedimento a la cormviente san-
guinea,

En suma, el problema de la isquemia aguda de los miembros

2) Suprimir el espasmo
3)
4)

2¢ Suprimir e] espasmo

(*) Stokanovic. Comunicacion verbal: En_ los grandes traumas con
lesiones de los gruesos troncos (2 casos de la iliaca) e isquemia, Stokanovic
obtuvo 3 reanimaciones del miembro inferior que parecia condenado a la
gangrena, inyectando 800 c.c. a 1 litro de sangre a presion por el cabo
periférico de la arteria seccionada. Lia recuperacién del color y calor del
miembro fueron inmediatos en casos en que la simpaticectomia lumbar no
habia dado resultados. La presion critica del cierre de los troncos arteria-
les s6lo pudo ser vencida por la inyeccién a presion. El efecto persistié atn
en casos en que el tronco debid ser ligado.
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es de permanente interés practico; la mayor incidencia actual de
casos, se debe al aumento de operaciones cardiacas (comisuro-
tomia mitral) y arteriales (injertos) asi como a una conciencia
médica nueva, que busca a salvar la funciéon del miembro en en-
fermos con arteriopatias tronculares periféricas.

Presentamos hoy un caso de etiologia rara; pero en nuestro
archivo se encuentran historias de etiologias variadas aparte de
la comun trombosis sobre arterias patolégicas.

Mencionaremos y traeremos, si interesan: el aneurisma po-
pliteo, las formas de tratameinto médico, la isquemia post sim-
patectomia, el espasmo arterial traumaético, embolias en enfer-
medades infecciosas, y el sindrome tibial anterior o del tronco
de la arteria.tibial anterior.

Obs. J. M. Guerra. 52 afios. Reg. 9.444 1. Q. T.

Octubre 7/57. Hora 20. Ingresa por sindrome de isquemia aguda
del miembro inferior derecho.

Anamnesis. — A la hora 18, dolor subito en la raiz del miembro
inferior derecho, sensacién subjetiva de ausencia. de circulacion e im-
potencia funcional completa del miembro con enfriamiento.

Visto por el Dr. Scarsi, a la hora 19, comprueba que la circulacion
se ha restablecido, puesto que no hay signos externos de isquemia, pero
existe:

1° Grueso cordén doloroso en la regién inguino-crural derecha y
en el lugar de la arteria femoral. No late.

2° Ausencia de latidos de femoral, poplitea, tibial posterior y pedia
del lado derecho.

3% Ausencia de oscilaciones en todo el miembro inferior derecho.

4° TLatidos y oscilaciones normales en todos los troncos arterialeg
del miembro inferior izquierdo.

Es enviado e ingresa al sanatorio caminando, pero con evidente im-
potencia funcional del miembro inferior derecho.

El examen fisico hecho por nosotros ratifica los datos del examen
anterior, comprobiandose ademas (hora 20 30):

1° Disminucién neta de la temperatura cutdnea en todo el miembro
inferior derecho.

2° Color conservado, pese a una discreta palidez del pie derecho.

3° Sensibilidad y fuerzas en cuadriceps, triceps sural y extensor
del dedo gordo, conservadas; estos dos ultimos exdmenes fueron hechos
sumariamente.

49 Se ratifica la existencia de un cordén grueso, firme y doloroso
en el trayecto de la arteria femoral comun y superficial derecha y una
moderada infiltracién subcutanea en el triangulo de Scarpa. También
se provoca dolor y hay infiltracién en la regiéon retro crural derecha.
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Este cordéon no late. Se puede individualizar facilmente las arterias
pedia y tibial posterior, vacias, que se hacen deslizar bajo el dedo.

Complemento de anamnesis y examen. — Hipertendido antiguo, en
tratamiento. En octubre de 1945, se encuentra 140 mm. P. A. En 1947,
170 mm. rapidamente normalizada. Octubre 1949: consulta por taqui-

Institeto Quirirgico Traumatoldgico .7
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FIG 1. — Representacion
grafica de la sintomato-
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del comienzo stbito.
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SINDROME DE ISGUEMTA ACUDA PE MIEMBRO INFERIOR DERECHO
LESICN: HEMATONA LISECANTE ILIACO FE'ORAL NE CRICEN
DESCONOCIDO,

cardia de tipo paroxistico. P. A. 180-120, con ligera acentuacion del se-
gundo tono en el foco adrtico.

L.a P. A. oscilo entre 150-80 y 170110 hasta marzo 1955. En esta
fecha: 210-110, por lo cual fue tratado con Serpasol. La P. A. se esta-
biliz6 en 150-90, ascendiendo a 200-100, bien tolerada y sin trastornos
funcionales. Medicado descendié a 170-100. Después de la operacion su
maxima se mantuvo a 140 y en enero 1958 llegd a 160-90.

No hay lesiéon emboligena conocida. Ausencia de lesiones cardio-
vasculares.

No ha existido, en ocasion del accidente de interrupcién circulatoria,
ningnin sintoma pelviano (urinario ni intestinal).

El examen cardiaco actual muestra: ritmo regular, P. A. 170-110.
Tonos bhien golpeados. No hay ruidos sobre agregados. El examen abdo-
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minal (aorta) no revela aneurisma ni siquiera aorta engrosada y los
latidos aodrticos se aprecian kasta su terminacién; el tacto rectal es
negativo.

El estado general es satisractorio, sin aspecto de choc.

Se hace diagnodstico de obstruccion dél tronco de las arterias iliacas
y femoral y se practica aortografia (Dres. Gorlero y Zerboni).

La aortografia revela imagen de falta de relleno en la iliaca primi-
tiva derecha, con el resto de las arterias de aspecto normal. (Fig. 2)

FIG 2. Radiografia
(Aortografia) ®res. E. R.
Zerboni y A. Gorlero Ar-
mas. Falta de relleno en
ilfaca primitiva derecha.

Como causa se especula con la eventualidad de un trombo nacido en
una placa de ateroma aodrtico y desprendido.

Operacion. — Octubre 7, hora 21. Ayudan los Dres. Bosch y Negrin.

Plan operatorio: bloqueo de la femoral para evitar el eventual des-
lizamiento de un émbolo y abordaje de iliaca externa y primitiva, con
vistas a la embolectomia y trombectomia.

Anestesia general.

Tiempos operatorios y comprobaciones. — Esta descripciéon es com-
plementaria de los esquemas presentados (figs. 3, 4 y 5).

12 Descubierta de la femoral en el Scarpa. No late. Se cemprueba
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una infiltracion sanguinea del tejido celular y periganglionar, asi como
de la adventicia de la arteria femoral. Esta infiltracion se descarté que
fuera por sangre proveniente de la aortografia por haber infiltrado los
planos subcutdneos y existir antes de la aortografia. Provenia de la fil-
tracion desde el hematoma disecante parietal iliaco femoral.

Bloqueo de la femoral comin y arteriotomia transversa que mues-
tra: luz arterial estrechada por la presencia de un hematoma que se
aloja entre sus troncos. El color del hematoma es el de un coagulo negro,
reciezte.

La intima es blanca, brillante. Un chorro de sangre, delgado y a

FIGS. 3 y 4. — Representaci6on esquematica de los tiempos y hallazgo operatorio.

débil tensién, sale por la incision y es facilmente detenido por compre-
sion digital.

Uno de los ayudantes (Dr. Negrin) piensa que se trata de un pro-
ceso de hemorragia disecante, con estrechamiento de la luz (aneurisma
disecante) o hematoma disecante.

Por compresion digital se exprime un codgulo de 8 mm. de didmetro,
del espesor de la pared arterial; pero la obstruccién no cede.

29 Descubierta de la arteria iliaca primitiva hipogastrica y externa.

La iliaca primitiva presenta latidos apenas perceptibles.

La pared arterial presenta, extendida en sus caras externa y ante-
rior una infiltracion sanguinea reciente, rojo vinosa, que se extiende hasta
el origen de la arteria, pero no toma la aorta. Como lo muestra el es-
quema, (Figs. 3 y 4) se bloquea con lazo de cinta hilera la iliaca externa en
su origen, y se coloca un clamp por debajo del origen.de hipogéastrica. La
iliaca externa no late; la palpacién no muestra trombo en el interior de la
arteria iliaca externa; pero la compresion entre dedos de la arteria la
evidencia engrosada (engrosamiento interno).
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39 Arteriotomia transversal de la iliaca.

Seccionadas las tunicas adventicia y hojas externas de la media,
aparece un coagulo fibrino-hemorridgico que ha separado y empujado hacia
la luz, parte de la tunica media, con la endarteria. La hemorragia ha
clivado en dos hojas la pared arterial en casi dos tercios de su circun-
ferencia. Se incinde la hoja interna y se cae en la luz que esta estre-
chada, excéntrica como en media luna. La superficie interna de la intima
es lisa, brillante de color normal. No hay lesiones macroscépicas ni de
ateroma, ni de arterioesclerosis de M&nkeberg.
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FI1G. 5. — Esquema de las lesiones comprobadas por arteriotomia.

Se exprimen dos coagulos mas, comprimiendo la arteria y se lava
con la canula de De Bakey de abajo a arriba. El liquido sale limpio, es
decir, no hay coagulo en la luz.

4° El1 estrechamiento de la luz se prolonga hacia arriba, en la
iliaca primitiva. Se afloja el bloqueo y el chorro de sangre es débil, pero
satisfactorio. Se exprimen 2 nuevos codgulos del espesor de la pared.

Se secciona transversalmente la iliaca para suturar la lamina interna
despegada a la externa, por la técnica de Shaw () (método de Gurin-
Bulmer y Derby) (™).

Previo a la sutura se reseca un buen fragmento circular de la ldmina
interna (fenestracién), para permitir el reencauce de la sangre y evitar
la. progresion del proceso de diseccion intra-parietal por la fuerza del
chorro sanguineo.

La sutura quedd esirechada por lo cual se resecé un anillo de un
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centimetro de largo de la arteria y se rehizo la operaciéon suturando la.
ldmina interna a la externa del cabo inferior, de forma de constituir un
embudo, en el cual va a desaguar la sangre que viene por la luz y la
que eventualmente venga por el espacio de clivaje. Después de resecar
nuevo anillo de lamina interna del cabo superior, se termind con sutura
cabo a cabo (Deknatel 5-0).

59 Sutura de la arteriotomia femoral._

El sistema arterial del miembro inferior se rellend, recuperandose
los pulsos pedio y tibial posterior.

Nombre J.N. _GUERRA 250 1957
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FIG. 6. — Estudio pre operatorio y post operatorio osilomé-

trico, a 24 y 35 dias de operado. (Por error la fecha pre-ope-
ratorio dice octubre 1°, debe decir octubre 7).

Heparinizacion endoarterial, previa al cierre completo, de 40 mili-
gramos disuelta en 5 c.c. de suero fisiolégico entre los clamps iliacos.

Duracién de la operaciéon 3 horas 30 minutos.

Instalacion de suero I.V. con 200 miligramos de heparina
FPost Operatorio Inmediato

Satisfactorio. El miembro inferior derecho tiene el mismo aspecto
que el izquierdo y se palpan los pulsos tibial posterior y pedio iguales a
ambos lados.

Se inicia la terapéutica anticoagulante con Tromexan bajo control de
tiempo de protrombina (Preoperatorio: 12 segundos) con la primera
dosis de 3¢0 miligramos sube a 15’. Se fuerzan las dosis para llegar
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a 307 o 40”. 12 y 24 horas después de la operacion, el estado de los
pulsos no ha cambiado.

40 horas después de la operaciéon (Oct. 9, hora 13) pese a que el
aspecto y sensaciones de miembro inferior derecho son normales han dejado
de percibirse los pulsos pedios y tibial posterior y popliteo; la infiltracion
de la zona operatoria impide buscar el pulso femoral derecho. El relleno
venoso del miembro es normal.

Se interpreta la desaparicion de los pulsos como causada por el
nuevo estrechamiento de la luz por el edema consecutivo a la organiza-
cion de la sangre infiltrada entre las hojas de clivaje. Ningun trastorno
funcional ni del color del miembro.

La terapéutica anticoagulante con Cumarina (Tromexan) es inte-
rrumpida 7 dias después de la operacion, habiéndose mantenido el tiempo
de protrombina entre 30 y 40”. En el post operatorio el solo accidente
circulatorio fue una crisis de taquicardia paroxistica al 49 dia.

El 28 de Octubre, 21 dias después se estudian (Prof. Bennati) ‘las
cronaxias del miembro inferior derecho, para despistar cualquier déficit
funcional muscular o nervioso por isquemia.

INFORME: Octubre 29 de 1957.

Miembro inferior derecho.

Cuadricep. Cronaxia 0’12.

Nervio ciatico popliteo externo. Cronaxia 0’28.

Tibial anterior. Cronaxia 0’32.

Extensor propio. Cronaxia 0’24.

Pedio. Cronaxia 0’28.

Adductor del dedo gordo. Cronaxia 0°60.

Gastrocnémico. Cronaxia 0°72.

Todos los misculos y nervios del miembro inferior derecho presen-
tan cronaxias normales y contraccion viva.

Evolucion clinica alejada sin incidentes. Recuperacion gradual de las
oscilaciones; los controles a 24 y 35 dias de la operaciéon muestran las
graficas oscilométricas adjuntas. (Fig. 6)

El 30 de Enero de 1958 (100 dias después de la operacion) reaparece
el pulso pedio derecho y el tibial posterior ya se aprecia francamente.

Funcionalmente y del punto de vista canalicular arterial el enfermo
es considerado curado, aunque persiste claudicacion en la marcha rapida,
a nivel del miembro inferior derecho.

PATOLOGIA

Salvo la infiltracién sanguinea, las tanicas eran normales
por su consistencia, color y resistencia al dedo, al pasaje de la
aguja de sutura y a la acciéon de los clamps hemostaticos.

Los fragmentos examinados histolégicamente, corresponden
a las resecciones de la lamina interna o de la totalidad de las
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tinicas de la arteria iliaca externa, a nivel de la arteriotomia iliaca,
senalada en el esquema.

Aunque no se encontraron otras lesiones que un discreto gra-
do de fibrosis de la tinica media, no es posible negar que lesiones
mas importantes puedan haber existido a nivel del origen de la
iliaca primitiva, lugar donde por el aspecto externo, se inicié la
infiltracion sanguinea disociante de las capas. Estas lesiones, en
forma de placas de ateroma de la terminacién de aorta, pueden
haber sido el punto de inicio de la penetraciéon del chorro san-
guineo disecante.

El examen histolégico de los codgulos intraparietales sélo
permite afirmar su formacién reciente.

SUMARIO

Presentamos una observaciéon de sindrome de isquemia aguda
uel miempro inferior, cuya lesiéon causal fue la obstruccion iliaco-
femoral incompletas, por un hematoma disecante parietal en un
enfermo hipertendido de 52 afios de edad.

La lesion de la intima que permiti6é la entrada de la sangre
en el espesor de la pared no ha podido ser individualizada; asen-
taba probablemente en el origen de la arteria iliaca derecha.

El comienzo fue subito, la supresion de los pulsos completa,
la obstruccién comprobada por aortografias y por el acto opera-
torio. Pero, la isquemia no fue absoluta y la impotencia funcional
regresé rapidamente.

La terapéutica consisti6 en evitar la continuacién de la di-
seccién parietal, creando el reencauce de la corriente sanguinea
por la operacién ideada por Gurin, Bulmer y Derby en 1935 para
el tratamiento de los aneurismas disecantes de la aorta.

El enfermo curd, con recuperacion de los pulsos periféricos.

A propésito del caso se hacen consideraciones sobre la ur-
gencia del diagnéstico positivo y del tratamiento quirtrgico antes
de las 6 horas, de todo enfermo con un sindrome de isquemia
aguda de miembro inferior o superior, presentando una lista de
las causas hasta ahora descritas de este sindrome.
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Dr. Bosch. — Quiero destacar la originalidad del caso presentado
por el Dr. Larghero. No habia tenido oportunidad de ver uno similarl
solucionado.con una técnica tan eficiente. Esta observacién me ha dejado
una gran enseifianza personal por lo que agradezco en nombre de la Mesa
y en el mio propio.
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