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MIEN TO DE LAS AFECCIONES 

AR TERIALES PERIFERICAS 

Presidente: Dr. Bernardo B. Lozada 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). -- Cum- 
pliendo con el programa, queda abierta 
la mesa redonda sobre el tema "Ultimas 
Adquisiciones ell ('I tratamiento de las 
afecciones arteriales p('riféricas". 

Antes de entrar ('n materia dir('mos 
que las art('riopatías poeriféricas dan lu. 
gar, desde el punto de vista clínico, a 

dos grandt's síndromes: el fnncional 0 

claudicación y el trófico. Haré esta in- 
troducción para exponer que elcriterio 
de la m('sa será e1 de responder refirién- 
dose a una cierta clasif'icación de las 
enfermedades, tomadas desde este pnnto 
de vista fnncional. 

Dderminados agentes toerapéuticos tie- 
llen acción sobre ciertos aspectos de Ia 
enfermedad y en tanto que otros la tie- 
nen sobre otros dif('renteR y algunos 
inclnso, las ti('nen sobre Ios dos aspec- 
tos. En general, el arteriópata perifé- 
rico de los miembros in feriores (la gran 
legión de las arteriopatías), tiene como 
síntoma predominante la c'landicaciÓn 

intermitente; es decir, son sujetos invá- 
lidados en mayor 0 menot grado pOl' 
eUa; 0, pOl' el contrario, presentan como 
sintomatología predominante en el mo- 
~ento de la consulta, las lesiones trófi- 

cas, annque eUas no excluyen, pOl' su- 
puesto, la claudicaciÓn. De manera que 
la valoración de las tcrapéuticas han 
de ir dirigida a uno 11 otro de estos 

aspectos. Comenzaremos a hacer las pre- 
guntas que nos han llegado a los inte- 
grantes de 1a mesa,10s que se servirán 
formular sus respuestas dentro de 10 

que anteccdc, es decir con ('special re- 
ferencia a los resultados sobre Ia clau- 
dicación 0 las lesiones tróficas. 

La primera pregunta formulada es la 
siguiente: "i, Qué propone la cirugía pa- 
ra el tratamiento de las arteriopatías 
periféricas ~ ". 

Los doctores Albanese y Ferrando nos 

contestarán sobre cl bema. 

Dr. Albanese. - Para las afecciones 
obstructivas arteriales periféricas, la ci- 

1'ugía propone dos medios impo1'tantes. 
El p1'ime1'o de cUos no ha pe1'dido actna. 
lidadhasta el momento y hasta parecie- 
1'a ihab('rlo acrecentado: la simpaticec- 
tomía; operación que debe considera1'se 

('ficaz, úÜI y nec('saria en cualqnier tipo 
de obstrucción vascular periférica qe 
ti po arteria!, 
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La segunda operaeión (Iue ofrece la 
cirugía os el injerto en tipo "By-pass" 
y usando 1005 elementos perfeccionados 
sintéticos tipo teflon 0 dacron, coarru- 
gados, 0 inchlso como parecería está 

ganandoposiciones y con mejor result a- 

dO,con ]a vena en inj.erto autólogo, del 
mismo enfermo.Estos son, repito, 1005 

dos elementos que la cirugía ofrece hoy 
para el tratamiento de estas afeccioll'2S. 

Dr. Ferrando. - Estamos de acuerdo 
con el relator que me ha preccdido en 
que son dos las operaciones importantes 
que tenemos para el tratamiénto quirúr- 
gico d'8 ]as afecciones periféricas la sim- 
paticectomía, es decir, la Hamada ope- 
ración de Julio Diez. La simpaticecto. 
mia hace pocos años pareció que iba a 

quedar en el olvido, pero actua]mente 
debido en parte a los fracas os de ]as 
prótesi.,> arteriales 11a sido r<'sucitada 

nuevamente. En much os easos solamente 
nos contentaremos con ]a simpaticecto. 
mía lumbar. 

lndiramoii ]a simpaticectomía Illmhar 
a.ún en ]os casos de claudiración inter- 
mitente pura. Pensamos que al enferlllO 
que se encuentra en esas condiciones se 
Ie debe practical' solamente e-ste tipo 
de operación, aunque no se dcba esperar 
la corrccción del síntoma que suele no 
modificarsr, pOl' ]0 menos en 01 posto- 

peratorio inmediato que continúa, aun- 
que a la larga pucda mcjorar. A la 

larga puede, mcjorar también el pronós- 
tico porIa evoluciÓn posterior de la 
arteriopa tia. 

Ell los rasos con dolor Cll reposo, ade- 
más de la simpaticectomía lumbar y, de 

acuerdo al aspecto cHnico, considerare- 
mos si se haec el tratallliento dirceto 

sobre la obstrmción, 0 sea la prÓtesis. 

En tal easo, la combillamos con la sim- 
paticectomía. 1'\os decidilllo" a. hae'2r un 
tratamiento dirccto sobre ]a obstruceiÓn 
arterial euando el enfcrmo viene a COll- 

sultarnos pOl' lesiones tróficas graves y 

dolor en reposo, situaeiÓn '211 ]a que 
Ïracasaron otros remedios. En esos pa- 
cientes la realizamos con oel método de 

"By-pass". 
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SIt. PItE.'3IDENTE (Dr. Lozada). - Si. 
g-uiendo el ordenamiento fijado, tenemos 
otra pregunta que dice así: "~Qué pro. 
pone la dínica para '2stos mismos enfer. 
mos ?". lEI doctor Castro tiene ]a pa. 
]ab1'a. 

Dr. Castro. - La clínica propone di- 

versos tratamicntos que en algunos casas 

son de utilidad, cn otros no, y hay en. 
fennos con mejorías medianas. Creo que 
('sto que ocurre con la clínica tamhién 
sucede con lacirugía. En primer lugar, 
como ya dijo el Dr. Lozada, tcnemos 

que saber si el enfermo tiene solamente 
c]audicación 0 si presenta otra situaciÓn 
isquémica grave como ulceraciones, ne- 
crosis 0 dolor en reposo. 

Lo más elemental que a,conseJa la 
cHnica es el lleva1' una vida higiénica; 
insistir en qU'2 el enfermo camine mo- 
deramoente, sin sob1'epasar el umbral 
del dolor, para estimular la circulaciÓn 
colate1'al; la .~upresiÓn del tabaco, ,la no 
prohibieiÓn del alcohol y las drogas vasO. 
dilatadoras eonocidas, que en general 
suelen ser más 0 menos buenas, aun 
cuando ofrecen a!lguna pequeña ventaja 
unas sobre otras, segÚn los casos. 

Si e.J enf'21'1llO ticne ulceraeiones, alas 
me-dida" indieadas hahrá qlW agregar 
medicaciÓn Ì'Ciniea general; si la ulcera- 
ciÚn es atÓnica, tenemos di\"ersos recur- 
sos que estamos empleando actualment.e 
en mh~stro ser\"icio. 

Para las lllceraciones a tÓnicas hace. 
mos tratamiento eon hialuronidasa intra. 
arterial en dosis de 900 unidades intra- 
arteriales día pOl' medio, con un total 
dc 15 a 20 aplicaciones. El rcsultado 
obtenido se refleja en ]a g-ran mejoría 
del dolor desde las primeras inyeccio- 

nCii. No tenemos una expÜcaeiÓn lÓgica 

para est a mejoría del dolor. En cambio 
sí, para la desapariciÓn de la fibrosis 
y de ]a esc]erosis que sue]e rod ear la 
ú'cera. 

Si consideramos que la hialuroniòasa 
despoJimeriza al ácido hialurÓnico, en 
cst os {'asos habría que admitir que .está 

detenido en su despo]imerizaciÓn en e1 

CUrso de la sintomatología. 
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Estamos haciendo estudios en histo- 
química de la piel, para y.~r si haUamos 
explicaciones a la mejoría subjetiva y 

objetiva. Estos estudios tiende a com- 
probar si existe una mejoría en la histo- 

química, pero ,hasta a,hora no t'en'2mos 
n~ngÚn resultado positivo para comu- 
mcar. 

Si estamos en presencia de uua necro- 
sis ya infectada, a los tratam:cntos in- 
dicados debe agregarse en primer lugar, 
sabre todo si es dalorosa, el reposo. En 
realidad esta es la Única eircunstancia 

en que indicamos ",1 reposo; cnando hay 
ulceración 'sola, hac.emm que el enfermo 
camine. Para tratar a estas Últimas 
tenemos la varidasa hecha pOl' vía per- 
lingu3!l, que ayuda a limpiar las sccre- 

eiones. También puede ser administrada 
pOl' vía intramuscular. Recoillcndamos 
8'er ,cuidadoso en hacerla, cuando el en- 
fermo seencuentra con medicación anti- 
coagulante, porque como es sabido la 

varidasa potencia extraordinariamente 
la acción, siendo pOl' Jo tanto muy ries- 
goso dar la asÜ'ciación. Se administra a 

la dosis de 5 mil unidades pOl' vía intra- 
muscular, cada 12 horas, pOl' un período 
de 5 a 6 días. También nos ha dado 

rf'sultado para limpiar esas Úlceras in- 
f'2ctadas, la tripsina intraarterial a la 
dosis de 50 mil llnidades,con novocaína 
y con 2 em' de benadril, hecha ésta en 

ayunas. En enfermo.s que nO son diabé- 
ticos clescompensados, gcneralmentf' se 

obf'211e una bnena limpieza local de la 

herida. Si se presentan fenómenos alér- 
gicos, es conveniente suspender la admi- 
nistración de tripiS,ina. 

Como medica,ción de fondo en estos 

enfermos, la anticoagulante t;'2ne una 
razón de Rer, pOl' dcreeho cOn(luistado. 
Ello "''\ debido a que si bien no va a 

disolver 10S trombos formados y org-ani- 

zados, pOl' 10 menoR .va a impedir que 
éstos se '2xticndan en senti do proximal 
y en 8U traYf'cto ocluyan arterias cola- 
teraleR que l1even entonces a una df'S- 

compensaÓón mayor a la existente 0 a 

qll() inicie una descompensaêìón de un 
enf.ermo que se encontraba total 0 me- 
dianamente compensado. POl' otra parte, 
debe tenerse en cuoenta que estando obs- 

truídas ,las vías principales, laH colate. 
rales oocomportan como principales, y 

también pueden ser el asiento d.e una 
placa de aterosclerosis y descompensar a 

un individuo par el mecanismo de Ja 

tromboois. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - En- 
traremos ahora a la consideración del 

valor de la r3impaticotectomía en la clau. 
dicación y en las lesiones tróficas. Es- 
cucharemos en primer término la opi- 
nión del doctor Albanese. 

Dr. Albanese. - La simpaticectomía 

como intervención lSe inició en Australia 
como tratan1Ío2nto de las contracturas 
musculareR y en EstadoR Unidos para la 
hipert,ensión arterial. En la Argentina, 
para la tromboangeítis ob1iterante sig 

nificó que esta intervención fuera indi. 
cada la primera vez en d mundo, pOl' 

Julio Diez. Xosotros en 1937 fuimos los 

primeroo también en el mundo en indi- 
carla en la aterosclerosis obliterante, en- 
fermedad en la que la simpatictectomía 
estaba proRcnpta. 

Quercmos señalar este hecho, porque 
tiene real importancia. La utilidad de 

la simpatictectomía en la tromboangeítis 
obliterante se debe a un aspecto especial 

de la vasodi1atación periférica. En 'la 

aterosclerosis, donde hay lesiones seg- 

mentarias con gran frecuel1'cia alternan- 
do con otras donde se originan las cola. 

teralesqu.p serían Útiles, adfJuiere una 
importancia también especial. POl' eso 

Dunca dejamos de hacer la simpaticecto- 

mía. En nnestra expf'rif'ncia no hubo 

un daros en la lltilización de la misma. 
Fue p.ermanente en estos 25 años en que 
Ja estamos empleando, porque incluso en 
sujetos viejos con ateromas, can ateros- 
clerosis extendidas, conseguíamos re8u1- 

tado y ,habíamos visto que era úti1. 

En Etados Unidos hubo un intervalo 
libre y recién ahora vuelve a ser utili. 
zada incluso en la aterosclerosis oblite. 

rante. Creemos qll ela simpatictomía de. 
be asociarse con la esplacncctomía y así 
10 hacemos deRde el año 1937 ó 1938, 

alternándola alguna vez con la supra- 
rrenalectomía que com.enzamos a hacerla 
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unilateral y que desde haee uno" di~z 

aíios realizamos en forma subtotal, ultra 
radical, con extirpaáón total de una 
glándula, y la casi totalidad doe la otra, 
dejando solanH'llt.:) una estampilla de 

~ cm3 a nive! de la descmbocadura de 

la vena capsular media. Pero la mayor 
parte de las V02ees la practicamos con 
la sección de 100 esplácnrcos, porque con 

clIo logramos la vasodiilatación de los 

elementos dorsolumbares que tienen que 
v.:)r con las arterias lumbares, que son 
la fuente principal de la circulación co- 
la teral. 

En una proporción de casas, incluso 

hemo.s hecho la dorsolumbar 0 agregada 
la lumbar -la operaÓón de Peet supra- 
diafragmática torácica inferior- can 10 

cual obtenemos la vasodilatación de las 

últimas art03rias intercostales dorsa~cs, 

que son fuente importantísima pOl' aso- 

ciación eon la epigástrica, con la circun- 
fleja ilíaca y otras lumbares, de la cireu- 
lación de la lumbar. 

Poreso creemos que la simpaticecto- 
mía debe ser t02nida en cuenta para to- 
dos loscasos de afecciones arteriales 
periféricas del miembro inferior. 

No se si 'la pregunta incluye las del 

miembro superior. De ser así, diré que 
en miembro superior hemos encontrado 
una variante. lEu a '.gunos casos hemon 

visto que en el desfiladero interescalé- 
nico, la subclavia estaba aprisionada y 

que roealizando la sección de los escale- 

nos, liberánqolos y haciendo una adven- 
ti:cectomía, la operación era práctica- 
mente equivalente a una simpaticecto- 
mía, logrando efectos que incluso, en 
algunas circunstancias, eran superiores 
a 108 de la simpaticectomía cervicotorá. 

Clca. 

Sa. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - i, Qué 
opinión tiene al fl'specto øl doctor En- 
rique Diez? 

Dr. Diez. - Coincidimosen part03 'con 

la opinión del doctor Albanese y dad a 

la experiencia que él tiene en cst os pro- 
blemas. No voy a incurrir en repeticio- 
U02S; simplemente me he de referir a 
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aquellosconceptos que considero van a 

tener ,influencia decisiva para que en el 
espíritu de todos surja, qUi:) la ganglice. 
tomía en las afeccion'2s vasculares obs. 
truetivas del miembro superior e infe. 
rior tiene la importalleia que ya se Ie 
asignara en 10s primeros tiempos de su 
práetica. Porque si bi02n es cierto que 
el auge de los injertos aún a todos nos 
apasiona, es evidente que la ob,servaeión 
alejada y aún a veees inmediata, ha 
hecho disminuir un poco el '2ntusiasmo 
y se Ie ,ha privado al enfermo de una 
operación denervadora, vasodilatado;a 

pOI' excelencia, que ya posiblemente d 

paciente la deje de realizar descreído 0 

que el cirujano pOI' razon.2S especiales, 
tampoco la indique. Sobre to do cuando 
la indicaÚón de la simpaticeetomía, co- 
mo 10 acaban de exponer 10., doctores 
Albanese y Ferrando, es concreta. 

En cambio realizamos ,la simpaticee- 
tomía lumbar 03n 10 que a ]os miembros 
infcl'iores se refiere, sin agregar la es- 
placnicectomía 0 la suprarrenalectomía 
paTcial. Lo .haccmooS en base a 10 que 
hemos aprendido a travæ d<8 tantos años 
allado del Profesor Julio Diez. Pero no 
queremos menguar la importancia que 
en algunos casos especiales tiene la neC03- 

sidad de eehar mano del recurso de 

ampliar !a operación vasodilatadora. 
Lo únicoque agregaría alas palabra.'I 

del doctor A!banes'3 y estoy seguro qu~ 
l'stán en su espíritu,es que la mejor 
illdicación es hacer la gangliectomía 
lumbar. También digamos que en aque- 
110s 'Casos lÍmit.2S de-be realizarse luego 
de un estudio aortoarteriográfico. El 
mi.smo nos podrá decir si la obstrucción 
es 0 no completa 0 extendida y si existe 
o no circulación colatera! jerarquizada. 
En la aortoarteriografía solament03 po- 
drá visualizarse circula'cióncolateral im- 
portante; el hecho de que no se yea 

pues, no significa que no exista, sino 

que el método de 03xploración no permite 
vlsualizarla. En casos en que la obstruc- 
ción e.s alta (Síndrome d.:) Leriche) y 

donde evidentemente se debe favorecer 
la circulaciÓn colateral de 10s troncos 
lumbares y costales, es decir, los gran. 
des círculos de d'2rivación colateral, evi- 
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dentemen~e ]Joclrá ser Útil la [:soeiación 
de la esplaenieeetomía. 

En 110 que respecta al miembro supe- 
rior, dejando de lado 108 síndrom2s cér- 
vicobraquiales eon compresión extrín. 
SCC<ì y ~'~'neretándonos a ]0 que el doc r,,~ 
Albanese ha referido, aeerca de las arte- 
ropatías obliterant'2s, somos excépticos. 
Por una partt~ la fisiopatología demurs- 
t1'a que la inervaeión vasomotriz del 
miembro superior difiere d" la del miem- 
ko inferior en 10 que 1'especta alas 
vías deconducción de estas fi~Jras. .En 
el miembro inferior y esa es la causa 
por la cual, saJlvo raras excepciones, ha- 
cemos la ganglietomía lumbar casi ex- 
clusivamente y sin asociación, las fibras 
vasomotoras van total 0 casi totalmente 
por los t11Onc08 simpát.iflos de la cadena 
lumbar. Pero de a~m:do con 10 obser. 
vado por nosotros y la mayoría de los 

autores, se ha comprobado que las fi- 
bras simpáticas qUE' inel'van el miembro 
superior, no van todas en nn sólo tronco 
10 cual no permite al ciru:iano medialltt~ 
una denervación pregangli(.nar conse- 

guir la denervación total del miembro. 
Esto puede comprobarse lueg'.l dcJ una 
denervación s imp á ti('a p;'eganglic'~lar 
efectuada porcualquiera c!e las yías 
adecuadas 0 más acostumbradas a rea- 
lizar por cada cirujano, si se tom a el 
test de la sudoración simpática, en el 
que se observa que much as zonas del 

miembro superior siguen tram;pirando. 
,Ello indica que no han sido deseonecta- 
dos con la dinervación simpátiea. 'l'odo 
esto puede ser causa de 11 19unos de los 

fracasos que se encuentran, so1re todo 

en las tromboangeítis obliterantes y más 

aún en ]a aterosclerosis. 
Podemos decir que en el miembro su- 

perior se consigue aumento de calor lo- 
cal 0 disminución de la sudcracióll en 
franjas, pero no total, persistiendo e1 

fenómeno de Raynaud, e1 .que al revés 
de las gangliectomías lumbares, para el 

síncope blanco de las tromboangeítis 
obliterantes, no as ni mejorado ni corr!' , 

gido pOl' ,la gangliectomía {(el miembro 
superior, 10 que indica una vez más que 
éstas responden evidentemente a ot1'as 

causasde orden humoral 0 tisular que 

pseapan a la f'xe1usiva influpneia del 
simpÜlico do1'soeerviea1. 

SR. PRESIDENTE (Dl'. Lozada). - He- 
mos pscuchado las opinionf's de ciruja- 
~os que ticnen gran experiencia en sim- 
pateetomía. Es de interés para la l\Tesa 

oír la opinión de algunos ,elínieos que 
también tienen experiencia en Ios resul- 
tados de la simpatectomía espcciallmentr 
después de haber transeurrido algunos 
años. En este sentido requeriré opinión 
a los doetores Ressia y Castro. 

Dr. Ressia. - Nosotros, internistas, Ia- 
mentablemente no coincidimos en forma 
total eon nuestros preopinant,es, los se- 
ñores eirujanos. Como acaba de deeir 
el doctor IJozada, tenemos oportunidacl 
de seguir los enfermos y valorar sus re- 
sultados alejados, esto es cuando han 
pasado por 10 menos uno 0 dos años d~ 
la simpatieectomía. Esos enfermos vuel- 
ven a la eonsuIta ,con las mismas motiva- 
civnes que ]aseonsultas inicialles en los 

ambientes q uirúrgieos. Vale dccir, se 

reinstala to do el eotejo sintomatológieo 
y la gran parte de los signos. Esto no 
nos lleva a dl1dar ni a posponer e1 pro- 
eedimicnto que con tanto bril<lo técnico 
realizan nuestros Órujanos, pero sí a 

darl,~ ill! valor menor que ,e] que se ha 
pue~:o hasta ahora en esta l\Iesa. 

Dr. Castro. - Cuando el médieo adop. 
ta una eondl1eta terapéutica, pensa,'á 
que es 10 que Ie va a pedir como resul- 
tado a csa eonducta t.erapéutiea. Cuando 
se praetica la simpaticeetomía, se pide 
a Ia operación que libere los impulsos 
espasmódieos que existen sobre las arte- 
rias y arteriolas y permita lacanaEza- 
cióI\ doe ìa sangre pOl' las víaseolatcra. 
les. Esto ya está indieanclo dos prellli- 
sas: buenas colaterales y existencia de 

espasmo. 
Soy de opiIlión que los fraeasos impu- 

tados a la simpatieeetolllía (que son rea- 
Ies y Dlotivaron CJue en Estados Unidos 
se dejara esta operación por muchísilllo 
tiempo, aunque ahora haya sido reto- 
mada como eonsecueneia de los fraea,sos 
de las prótesis by-pass), son debidos a 
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que la simpaticectomía se ha hecho en 
forma indiscriminada, a tal punto, que 

cualquier enfermo que tenía claudica- 
cÍ<ón, tuviera 40 u 80 años de edad, 0 su 

claudicación fuera de 4 meses 0 de 20 

años, 0 tu viera una necrosis, a todo el 

mundo se Ie hacía simpaticectomía A 

mi juicio, la simpaticectomía está indi- 
cada en ciertas circunstancias. Cuando 
se puede determinar que el enfermo 
tio8ne buenos colaterales y vasoespasmo, 
es! en mi eoncepto uno de esos casos en 
los que la indicación resulta de ritual. 

f, Cómo podemos hacer para saber si 

ese paciente está o8spasmódico 0 no? Hay 
una prueba muy sencilla que la reali- 
zan en la Mayo Clinic, donde ya no ha. 
cen más simpaticectomías indiscrimina- 
damente a todos los enfermos arto8riales. 

En primer lugar, practican 181 prueba 
de la vasodilataCÍ<ón provocada, de téc. 

nica muy simple y que merece la pena 
mencionarse. A un enfo8rmo en circuns- 
tancias basales se Ie registra la tem pe. 
ratura proximal y distal del miembro; 
5e Ie aumenta la temperatura ambiental 
rápidmente a 32Q, y se Ie da 30 cm" de 

whisky 0 similares; si la temperatura 
distal del miembro llega a 1a tempera- 
tura ambiental 0 la sobrepasa, significa 
que el sujeto tien!' mucho espasmo y se 

puede beneficiar con la simpaticectomía. 
A 105 que no responden deesta manera 
se les podrá hacer la simpaticectomía 
como cualquier otra cosa, y pude que 
dé resuHado 0 no. Pero donde habitual- 
mente es eficiente, es en ~ste tipo de en- 
fermos a cuyas reacciones me acabo de 

referir. 
Con respecto a la simpaticectomía en 

la tromboangeítis obliterante, habrá que 

tener presente que deben darse dos cir- 
cunstancias para que la intervención dé 

resultado. En los casos de tromboangeí- 
tis no es necesario hacer la prueba de, 

la vasodilatación. Debe sumarse indica- 
ciones terminantes: primeramente será 
~a simpaticectomía y en segundo lugar, 
quo() 081 enfermo no fume. 

Refiriéndonos alas otras formas de 

aterosclerosis, la simpaticectomía estå 

específicamente indicada en la forma 
que denominamos la arteriosclerosis pe- 
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riférica que por vía ro8fleja está provo- 
cando marcado espasmo. En cambio, en 
la aterosclerosis, hay que hacer la deter. 
minación que ya he mencionado. 

Dr. V ázquez Rocha. - Nosotros qui- 
siéramos expresar también nuestra .expe. 
riencia con este material. Somos inter- 
nistas y nos dedicamos desde hace varios 
años al tratamiento de las enfermedadl..'(i 

vasculares periféricas. 
En general coincido con 10 que con- 

sidero fundamental en 10 que acaba de 

expresar .el Dr. Castro. Por 10 general 
no enV'iamos nunca unenfermo a la 
eirugía para reaIizarle la simpaticecto- 
mía, sin previamente haber estudiado 
las posibilidades reaccionales de1 mismo 
y 081 valor de su circulaciÓn colateral. 
En ese senti do practicamos una serie 
de puebas que a veces son sencillas y 

otras exigen algún detallismo técnico, 

para formarnos una conciencia exacta 
de cual o8S ell valor que tiene la circula- 
ción colateral. 

Así, por ejemplo, 181 anesto8sia del sim- 
pático y el estudio de la reacción tél- 
mica, midiéndolas nos dice que grado 
de posibilidades tendrá el enfermo a1 

ser simpatictomizado quírúrgicamente. 
IEn otras oportunidades practicamos 

inyecciones de vacuna antitífica, la que 
a través de la reacción hipertérmica nos 

permite también observar las posibili 

dades reaccionales del enfermo. Como 
tenemos alguna práctica con 081 empleo 
de la vacuna antitífica por vía intra- 
venosa no creemos que exponga a nin- 
gún riesgo a1 paciente, en tanto que 
nos permite formal'nos una concepción 
exacta del valor dt! su circulaciÓn cola- 
teral. 

Es difícil poder resumir el estudio 

romIÚ'to de Ull ellfrrmo, porque habría 
Q1W tener en enenta, en primer Ingar, 
cuáles son BUS condiciones fisiológica:, 
de e.,e momento y las circunstancias que 

mllevell a1 clínico a enviar a1 pacicnte 
a la simpaticectomía. Muy a menu do se 

exige la simpatic'2ctomía ante una inmi- 
nencia de una OCIllf>ión brusca por trom- 
bosis sobreagrE)gada al proceso general 
previo. Naturalmente que en cstos casos 
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10 que pued08 pedirse a la simpaticecto- 
mía es que favorezcael desarro'lo de la 
circulación colateral y nada más, pOl'- 

que otra cosa no podría hacer en ese 

sentido. 
Oreo que 08S fundamental en e1 estudio 

previo del enfermo, sus I'eaceiones vaso- 
motoras y su circulación colateral, apre- 
eiando su valor. Aconsejando la inter- 
venÓón en esas circunstaneias se obtie- 
n.C!n resultados útiles y provcchosos y 

que no nos desengañaran después. Nada 
más. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). -En 
resumen, apareee bastante -claro que la 
simpaticectomía es una op.3ración que 
desde el punta de vista técnico se puede 
realizar fáciImente para 108 miembros 
inJeriores; yeon a'guna dificultad para 
los superiores. SUB r.esultados alejados 
son mucho más favorables cuando se han 
elegido enfermos con predominio del 
vasospasmo sobre las lesiones tI'óficas. 
Y que en los casos particulares cs acon- 
sêjable decidir pOl' ,la c1línica en lugar 
de llegar a la operación pOl' una indica- 
ci'ón de orden general. 

Pasaremos ahora a otros métodos qui- 
rúrgicos que se han propu02sto para el 

tratamiento de las arteriopatías perifé- 
ricas. 

Se ha formuiado la siguiente pregunta 
a la J\Iesa: "i, Qué valor asigna la Mesa 
a la endartereetomía Y". 

Tiene la palabra d Dr. Enrique Diez. 

Dr. Dìez. - La endarterectomía des. 

obliterante que fue propiciada en Fran- 
cia y empleada pOl' Leriche y Dos San- 
tos, provoe.ó en su momento un entu- 
siasmo general que más tarde no pudo 
ser mantenido. 

Constituiría este método un tipo de 

cirugía reparadora, en eontraste con la 
aplicación de los injertos, que sería un 
tipo de cirugía reconstruetora. 

Personalmente hemm sido siempre un 
poco excéptieos respecto de este proce- 
dimiento, máxime cuando Habría qU.3 

emplearlo, .como aeonsejan en algunas 
publicaeiones exitosas, en enfermos con 
obstrucciones arterialæ de largos seg- 

mentos. Tenemos .que valorar muy espe- 
cialmente la e'ección del enfermo que 
va a ser sometido a una endarterectomía 
desobliterante. Solam3nte podrá tener 
éxito en la generalidad de los casos, 

cuando la desobstrucción es de breve 
extensÌón, y en esos casos queda si'3mpre 
la pregunta de si no conviene más co- 

local' una prótesis de corto trayecto. 
La evidencia de que est'3 procedimicn- 

to, a pesar de .Jas pubIicaciones exitosas, 
no ,ha tenido el éxito que prometía, está 

en las pocas publicaciones de resultados 
alejados que observamos a través de .Ja 

gran can tidad de revistas dedicadas a 

"a especialidad. El resultado en realidad 
puede 8021' nefasto, porque cuando se 

tiene que emplear este procedimiento en 
un trayecto arterial muy extenso, las 
trombosis secundarias son casi la r'3gla, 
a pesar del tratamiento anticoagulante. 
Conviene recordaI' que además del des- 
pulimiento del endoteEo que pu.3de Gp.r 

o no protegido pOl' el tratamiento anti- 
~oagulante, son largos los scgmentos 
arteriales 'que van a Ber sometidos a 

wtura, con pared08s endebles y de mala 
ca;jd~d. 

En resumen, nuestraexperiencia con 
este procedimiento es negativa porque 
en los pocos casas que" 0 hemos realizado 
hemos fraca.'mdo pOl' trombosis ulterio- 
res. Sin -embargo, aceptamos que en 

otras manoo haya tenido éxito. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - De 
10 dicho &3 desprende que la tromboen- 
darterectomía se puede reaIizar como 
maniobra quirúrgica, pero sus resUiltadof> 

son relativos. i, Qué opina cl Dr. Alba- 
nese 1 

DI". Albanese. - Hicimos nuestra pri- 
mera tromboendart'2Teetomía en una en- 
ferma en 1951, CIS decir, haee diez años, 

ton éxito anaoomico inmediato y sólo 

éxito del punto de vista funeionalluego, 
puesto que volvió, como bien ha dicho 
e.J doctor Diez, a obstruir.':o3 de nuevo. 
Hemos hecho después alreçledor de 10 

tromboendartercetomías en distintos es- 
tadíos y hemos fraeasado en cuanto a 

los resultados alejados. Crcemos que es 
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una operaeión que tiene una indieación 

mny -Jimitada. Solamcntecuando un 
fìeetor de la arteria ilíaca primitiva 0 

arteria ilíaca externa está afectado y 

todo el resto -del aparato arterial del 

miembro estuviera. bien, puede ser obje- 
to de una tromboendartereetomÍa. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - Con- 
tinuando eon las preguntas quirÚrgicas, 
desea saber Ia Prl2sidencia la opinión 

del doctor Ferrando sobre los injertos 
arteriales. 

Dt" Ferrando. - Nuestra experiencia 

nos indica que debemos hacer injertos 
arteriales en aquellos enfermos que se 

encuentran ya con do~or en reposo, COil 

lesiones pretróficas y tróficas, y sola- 

mente los Jimitamos a æe tipo de pa- 
cicnte, debido a que en general los acci- 

dentes inmediatos y a112jados de trom- 
basis de1 injerto han sido bastante fre- 
cuentcs. POI' 10 tanto, rl2pito, nos limita- 
mos a hacer injertos cnando el enfermo 
estft ya en vísperas de t('ner lß"iones 
tróficas evidentes y cuando con la sim- 
11aticectomía lumbar y con otros medias 

no 10 podemos impedir. 
Nn.estra experiencia es con injertos 

del tipo "By-pass", 0 cortocircuito y 

solamente los hacemos así porqni' cree- 
mos que el riesgo quirúrgico es mínimo, 
pOI' cuanto al rea~izar ('sa técnica {'vi- 

tamos seccionar el sistemaeomnnican11~ 
eola1Nal, el que puede seguir compen- 
sando como -antes de Ia operaei-{)n y aun 
euando hubiera trombosis del injerto. 
Utilizamos el dacron eorugado y mwstra 
experiencia al respecto se cncuenÌl'a ('Y~ 

d('sacuerdo con la que tienen murhos 
cirujanos extranjeros. CW2sta exp1iearse 
como tienen tantos éxitos en eompara- 
ción con 10s eseasos nuestros can estc 

tipo de operaciÚn. 
Debemos elegir perfectam2J1te el en- 

f('rmo el que debe eontar con un leeho 

distal permeable. Los injertos se d,ê1w]] 

hacer so'amente euando la lesión obs. 

tructiva llega hasta la poplítea. Cuanda 
pOI' debajo de esta arteria ~xiste obstrue. 

ción, oes imposible, en nuestras manos 
pOI' 10 menos, ,haeer un injerto, debido 
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a que prácticamente no se puede haeer 
la sutura del mismo. POl' 10 tanto, antes 
de hacer un injerto debemos estudiar 
perfedamente d lecho distal, eosa que 
en la pl"áetiea es tamhién difíeil de sa- 
ber de antemano. :En algunos casos las 
aortografías y art'2riografías, pOl' bien 
realizada que scan, no nos permiten sa- 
b~r si el lee ho dÜ,ta-l es permeable 0 no, 
debido que a Vl'ee.s pOl' el p~'qlWiÏO cau- 
dal y pOI' poea densidad radiográfica no 
se 10 parde visualizar, aUlHlue pueda 
estar perIlleable. POI' todas estas razones 
ant,es de hacer uu injerto y decidirlo, 
investigamo,'i en d aeto operatorio la 
permeabilidad 0 no de la poplítea, ~'a 

que si pOI' debajo de ]a misma hay obs- 

trllcÓÔn, el injerto no se debe realizar, 
ponlUi2 habitualmente se trombosa pOl' 
falta de eaudal distal. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - POI' 
10 tanto, e1 exalllen elínico del rllfermo 
anti'S de efe(~tuar el injerto no da segu- 
ridacl e]] enanto a (lUf; éste puo2da tener 
éxito 0 no, dcbido a la dificultad para 
hacer el diagnóstieo clínieo de la re- 
giÔn distal. i, Qué opina el doctor Alba. 
nese? 

Dr. illbanese. - Coiucido con el doc- 

tor Ferrando. Nosotros tnvimm varias 
époeas. En la primera, CO]] 1a suerk de 

tener e01l10 co' abol"ador al dodoI' Ijaza- 
rini, tenÍamos nn banco de injrrto.s arte- 
riales eo]]servados y pOl' eso hicimos dos 

eon éxito ell una cOêlrtaeión de aorta 
abdominal y 011'0 en Ull alll'urilima de 

aorta abdominal. 

Vinieron d.espnés los injertos sinté- 
tieos de n~'lou y otros de daeron, con 
los que fraeasamos, porquc se nos trom- 
bosaban en segllida. Ultimamrnte h('moc; 

eomrnzadoeon la ten'era etapa, eon la 
utilización dC'l teflon hlaudo y fino, con 
la téenica y lllétodo de De Palma, quo 
Cl'eemos ('s el que ofrece las mayores 
posibilidades para el by-pass doe los 

mielllhros infel'iores obstrnidos. 

SR. PHFÆ;rDE~TE (Th. Lozada). -No 
requerimos opiniÔn a '0S elínieos en eSIr 
ea.so, puesto que Ia de loscìrnjanos es 
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bastante -elocuent'2 respecto alas posi. 
hilidades de los injertos. Pasaremos en. 
tonces a otra pregunta respecto del 

Tratamiento médico en las arteriopa- 
tías periféricas & qué opinión ti,ene la 
mf\<;a sobre los anticoagulantes 1 EI doc- 

tor Castro tiene la palabra. 

Dr. Castro. - Algo ya hemos dicho 

de los anticoagulantes. Pero de todos 

modos, aplicando una concepáón Jógica, 

que. es la de 'çvitar la extensión del 

tlombo y la obstrucci<ón de las colate- 

rales que salen pOl' arriba y de las co. 
~aterales importantes por una placa ate. 
rosclerótica, .creo que la medicación anti. 
coagulantl2 esconveniente realizarla. 

Nuestra experiencia data del año 1953 

y no hem os cambiado el concepto que 
teníamos cuando comenzamos a haeer 
el tratamiento. 

Debe ha.cer.98 la medicaci'ón antieoa. 
gulante durante un tiempo crónico, tra- 
tan do de mantener el ticmpo de pro- 
trombina entre el 30 y 50 pOI' ciento de 

10 normal, cuando /,:18 emplean los dicu- 

marínicos y derivados, y durante tiem- 
pos que a veces se pueden mediI' en 
meses, y otras veces en año y año y 

medio, porqu.8 los enfermos andan bien. 

En general no se obtienen mejorías an. 
tes de los 45 días 10 cual no es fácil 
de ex plical'. 

EI tratamiento antieoagulante 10 ha- 
cemos cuando existe una claudicaciún 
Ü1Íi2rmitente severa 0 cuando hay ulce. 
raciones que así 10 aeonsejan. Es jm. 
prescindiblc tener presente que en esos 

momentos conviene,aunque æ. presente 

un accidènt-e agudo arterial, no haccr 
infiltraciones del sim pático ni realizar 
extracCiOll>2S dentarias ni ninguna in- 
tervención; tener bien aleccionado al 

enfermo. De esta forma no se tendrá 
mayores riesgos. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - Si 

guiendo con oel temal tenemos otra pre. 
gunta que dicc así: "& Qtié opina 1a 

Mesa sobre los tratamientos breves y 

prolongados?". El Dr. Bessia tiene la 
palabra. 

Dr. Ressia. - En términos generales 
coincido con la opinión que al resp'8cto 
ha vertido el doctor Castro en cuanto 
a la pregunta anterior. Respecto de la 
pl'cgunta en sí formulada pOl' el señor 
presidente diG la Mesa referente al tra. 
tamiento brcve con los medicamentos 
antieoagulantes de cualquier naturale. 
za, diré que en mi experiencia no ha 
sido provoechoso. 

'Es digno de señalar que 10s pacientes 
artoriópatas deben ser instruidos con. 
venientomente par 01 médico en el sen- 
tido de que su enfermedad es do larga 
data y respecto de 10 que va a seguir al 
tratamiento que se vaya a instituir. Esto 
es fundamental, pOl' cuanto hay que 
evitar el descorazonamiento que suele 
presentarse en procedimientos que no 
son especta.cu'ares. Nosotros nO podemos 
toner la dramaticidad de conseguir me. 
joría(, inmediatas. En cambio, cuando 
está el paciente aleccionado d'3 esta ma. 
nera y confía en el médico que va a 

procoder a tratar de aliviar su dolor 0 

sus trastornos, evidontemente 92 puedo 
desde ya descontarque con 01 procedi- 
miento anticoagulante no en períodos 
breves, sino como 10 ha s8ñalado el doc. 
tor Castro recién después de los 45 días 
se empiezan a observar resultados, diría 
que prolongando un poco mM el trata. 
miento todavía, los resultados son muy 
satisfactorios sobre todo si selecciona- 
mos los pacil8ntes en los cua1es 1a agre. 
sión tisular no es extraordinaria. POl' 
agresión tisular entiendo cuando ya 
existon trasto1'11os de la piel, pérdida 
del dibujo, brillo exagerado, diferencias 
dérmicas con el miembro contralatleral 
y alteraciones de las faneras, pérdida 
del vello y modificación en la tesitura 
dë las uñas. En ,cambio, si la agresiün 
es do tipo mortificante, con grandes ul. 
ceraCi01ll8S, el tratamiento de tipo cró. 
nico 110 sicmpre es pOl' sí solo satisfac- 

torio. De todas maneras, sí señalo que 
coincido con el doctor Castro en 10 que 

se refiere al primoI' estadío, 13S decir, 
cuando la agresión tisular no es 11e 

gran magllitud. 
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SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). -El 
doctor Vázquez Rocha i, tiene opiniones 
simi1ares f 

Dr. V ázquez Rocha (U.). - N osotros 
hlCmos emp1eado también e1 tratamiento 
anticoagulante en las arteriopatías peri- 
féricas. En general pod cmos dividir los 

antieoagulantes en tres grandes grupos. 
Hemos heeho experiencia con cada uno 
de 121'os, tales como los del tipo hepa- 
rínico, los cumarínicos y los del tipo 
de 108 fenilendoneidínicos. La impreÚón 
que tenemos en general del tratamiento 
anticoagulante en una 02nferrr..edad de 

evolución tan prolongada, eS más bien 
pobre. Exceptuando los 'casos aquellos 

en que hay fenómenos de trombosis a 

repetición, espccialmenh3 en 180 trom- 
boangeítis obliterante, en 108 demás pa- 
àmtes los resultados que hemoo podido 
cosechar son muy pobres y no pl2rmiten 
alentar mnchas esperanzas rn 10 que se 

refiere al mejoramiento de 10s t1'al';tor- 
nos funcionales. Esa es 180 imp1'esÌón 
qm~ tenemos. 

SR. PRESIDENDE (Dr. Lozada).-Si- 
gniendo con los anticoagu1antes, se pre- 
gunta a 180 mesa: "i, Qué opinión tiene 
sobre las ventajas e inconvenientes de 
180 heparin80 yde 10s cumarÍntieos?" 
EI Dr. Enrique Diez tiene la palabra. 

Dr. Diez. - En realidad, no debe exis. 
:ir un enfrentamiento entre heparina y 

los derivados decumarínicos; sns accio- 
ncs se complemlCntan y i'ìlólo hay una 
difereneia de oportunidad. Si dcbemos 

reaIizar un tratamiento anticoagulante 
en forma urgente, ya sea porque esta- 
"'10S fr\ente a una obstrucción arterial 
aguda, t1'omhótica 0 embólica, 0 una 
"poussé" evoIutivaque agudizando eI 

cuadro eHnico del en fermo pncde des- 

compensarlo y 1levado a una isquemia 
irreversible, eviòt~ntemcnte òebemos pro- 
ceder con ranicle?' y no nil'- exrepcióll 
para eI empleo de 180 nepllrinll, que 180 

rea1izamos pOl' vía enòov,?nosa. 
Al comienzo Sig11ienclo 180 escuela R1W- 

ca, reaIizábamos 1a benarina en dosis 
más 0 menos standard pOl' vía intra- 
muscular, que despllés se iban a modi- 
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ficaI' de acuerdo con 180 reacción del 

enfermo, dividiendo 180 dosis en 4 inyec- 
eioncs de aproximadamente 100 mg ca. 
da una; actualmente efectuamos 1a te- 
rapéutica pOl' vía endovenosa, porque 
si bien es cierto que la elevación rápida 
del tenor de heparina circu'ante puede 
desmci'ecer más tard.3 su aeci'ón pro- 
longada, esto es de pequeño monto al 
rea1izar 1a terapéutica pOl' vía endove- 

nosa, sc evita las inyecciones intra- 
musculares repetidas con 10s hematomas 
consiguientes. 

En cambio, utilizamos el tratamiento 
anticoagu1ante con decumarínicos cuan. 
doel proceso eS erónico y se debe con- 

tinual' horas 0 días. Pero cuando se 

trata de una afección aguda, asociamos 
Ja heparina pOl' vfa i8ndovenosa 0 pOl' 
otras vías a1 tratamiento pOl' vía. bucal 
con decumarínicos, para poder suspen- 
der más tarde 1a heparina. 

Se ha sostenido siempre que el tra- 
tamiento anticoagulante con decumarí- 
nicos >es más ecol1'ómico pero result a que 
en nuestro medio a veces es más prác- 
tieo bacer la heparina, porque resn1ta 
menos costosa que el Tromexan 0 sns 
derivados, qne necesitan controles do 

tiempos de protrombina no siempre po- 
sibles pOl' falta de 1aboratorio adecua- 
òo, sobre todo de nrgeneia, como el he- 
eho de que los cost os del mismo incide\l 
en Ia economía del enfermo. 

SR. PR&c;IDENTE (Dr. Lozada). - i. El 
doctor Castro quiere hacer alguna men- 
ción a 180 heparin a y decumarínicos? 

Dr. Castro. - Como se ha hablado 
del tratamiento anticoagulante y de 180 

forma de rcalizaI'Io, me parece conve- 
nient'3 pf('.~entar nn cuadro donde está 
indicado como se òebe eomenzar un tra- 
tamiento agudo y de Ja misma manera, 
como se debe segnir e1 crónico. El tra- 
tamiento agudo se haec de urg,encia, 
tratando de bajar la coagu1ación rápida- 
mente y el tratamiento crónico es aquel 
que !'ie' realiza como complemento del 

tratamiento agudo, 0 de entrada, tra- 
tando de mantener el tiempo de pr0' 
trombina entre el 30 y 45 %. Nosotr0s 

aconsejamos iniciar el tratamiento agudo 
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con heparina y eontinuarlo después con 
los deeumarínicos. 

En un g'l'UPO de mil enfermos que 
hem os estudiado hasta el presente y den- 
tro de los cnales están ineluidos los 

arteri6patas :>' carc1iópatari hemos obte- 
nido las sigui,mtes hemolTagias. 

Para evitar los inconvenientes de los 
dprivados decumarínicos, en (manto al 
tiempo de pl'otromhina, el médieo (iue 
haee el tratamiento anticoag'ulante dec.3 

solicitar las coneentraciones de protrOIll- 
bina y entonee" no exist~ problema al- 
guno. 

SR. PRESIDENTE (DI'. Lo.zada). - Ha 
recibido la Mesa varias preguntas rela- 
ti vas a (lrog'as fihrinolítieas, qlW han 
sic10 Ol'denadas en una sola qne dice 
así: "i. Qué entiende la JllPsa pOl' tera- 
pética fibrinolítica ~". Contestar1:Í el 

doctor Furman. 

Dr. Pnrnwn. - La terapéutiea fihri- 
nolítica se bas a en el principio de que 
]os eoágu]os pu,eden ser disuf'Jtos enzi- 
máticamcnte en vivo, y pOl' 10 tanto su 
objetivo es conseguir en el plasma eircu- 
lante una fnerte capaciclac1 fibl'inolíti('a 
para oMener la rápicla disolueión de 
tromhos recientem2nte formado,s en d 

árbol vaficular. 
IJas enzimas fibrinolíticas l'epresentan 

los medios mediante los enales tal acti- 
vidac1 disolvente puede sel' indllC'icla, 
controlada y mantenida '2n el pacientf'. 
:0:umerosos estudiori en vivo v en vitro 
así 10 han demostrado. Clift~n y cola- 
boradores han estudiado Ja aclmini.stra- 
ci6n de plasmina ]llllllana. provocando 
la Esis de trombos produeidos pOl' mo- 
rruato de sodio inyeetado en la vena 
femoral del perro (19;)-l) Y .211 1957 

Uriaron plasmina en Immanos eon ellÍer- 
medades tromboBmbólicas, teniendo al. 
gunos pacientes mejorÍas espectacnlares, 
muchos han t>2nido una ellración más 
rápida sin poder asegUl'ar que sea como 
resnItado de la terapia, y en poeos no 
8e obtuvieroll l'espurstas fav~ables. 

'Esto e.~ 10 que se deb.;> entmder II 
términos grllrral<>s pOl' terapéutica fibri- 
nolítica. 

SR. I'RESIDEXTE 

pregullta se ha 
explicar la mesa 
n ismos de acción 
de] coágulo?". 

(Dr. Lozada). - Otra 
formn'ado: "i, Puede 
cuáles son los meca. 
conocidos d.e la liSll 

D/'. Furman. - El control de la lisi.s 

del coágulo en humanos y animales de- 
pende de la aetivación de una globulina 
eirculantr en cl plasma, contenida ell 
Ja fracei<ón I y III de Cohn, y Qllo2 S8 

conoce eOll el nombrr de plasmin(}g~n 0 

profibrinolisina, es decil', es un proac- 
tivador que exifite en la globulina; exis- 
tiendo gran cantidad de plasminogen 
ell el plasma cireulante y en el coágulo 

reejentemente formado. 
En preseneia de elementos activadores 

quc son ]as quina.'ias r que se encuen. 
tl'an en los tejidos, en ]a sangre, en la 

orina (ul'oquina.'ia) en ]os cultivos bac- 

terianos de cstreptococos y estafilococos. 

-~la estl'eptoquinasa y estafiloquinasa- 
el plasminogen forma un complejo acti- 
vador que eOllvÍ<.'rte a ]a enzima precur- 
sora plasminogen en la activa enzima 
proteolítiea (Ilamada plasmina 0 fibri- 
noIisina), y el complejo activador cie. 

eulante aduando sobre el plasminogtn 
que tiene en gran canticlad el coágulo, 
produce su lisìs in situ. 

SR, PRESIDENTE (D/'. Lozada). - Dr. 
Furman: "i, Existen factores terapéuti- 
eo trombo1ítieos que permitan mantener 
una aetividad tromboIítica .en el plasma 
('irculante?' '. 

Dr. Furman. - Sobre este problema 
habría que decil' que en e] plasma cir~~u- 

lante hay gran cantidad de 8ustancias 
inhibidoras que inaetivan a la plasmina, 
qu.e SOil Ias antip]asminas. 

El plasminogen es espontáneamentc 
activado pOl' situaciones stressantes, co- 

mo el violento ejercicio, 1a severa ansie- 
dad, Ia administración de adr.enalilla y 

todo 10 relaeionado eon ]a cirugía, shock 

etc. (lUemaduras, etc. 

El ácido nicotínico inyeetado euclo. 
vellosamente es scguido de ineremento 
de la función fibrinolítica. En cambio, 
la inhibicióll del sistema ha sido vista 
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después de la ingestión de grasas ;satu. 

radas Y pOl' alimentos con colestel'Ol. 

Bang enconÜ'ô que en los perros con 

hipcrlipemia pOl' excesiva alim(~ntaeiôn 

grasa, descendía la actividad fibrinoli- 
tica del suero pOl' incremento de la anti- 
p1asmilla. Esto es importante porqne da 

fuerza, a la hipótesis de que las dictas 

con pocas grasas previ,enen 1a trombosis. 

IJ3. disolllciÚn del coágulo depende de 

la relativa cantidad de plasmina; euall- 
to mayor es la concentración de pIa;.;. 

mina, más rápidamente se produce ]a 

lisis del coágulo. IExperill10211tahnente el 

coágnlo puede ser eompl<->tamente ]isado 

hasta tres días de prod ucido; coágn' os 

de tres a cuatro días parciallllente lisa. 
dos y de lllás de cuatro dia.s son resis- 

tentes a ]a plasmina. 
Esta lilllitaciôn es debida a la {'lldo. 

telización delcoágnlo 0 a la alteraeiôn 
en la naturaleza físicoquímiea de la 
fibrina después de lo.s tres días. Si esto 

('s cierto para el hombre, signifiea nna 
]imitaCÌ<ón para la aplicación de trom. 
ho1íticos en la c1ínica. 

SR. PRERTDENTE (Dr. Lozada).-Dr. 
Furman: "i, Cuáles son los agente.s trom. 
bo'ítieos mediante ]os cnales se pnede 

indncir y mantener en el plasma circll- 
lante una actividad tromholítica ~". 

Dr. F1Irma.n. - Existen controvNsias 
consid.erables entre los investigadores 
sobre si al deseado estano tromholítieo 
terapéutico puede- llegarse más rápida. 
mente y en forma más Sf'goura, 1101' S11f;. 

tancias tales como la estreptoql1inasa oh. 

tf'nida doe filtrados decultivos òe cstren- 
toeocolS hemolíticos beta, la uroquinasa, 
ohtenida de la orina, sl1stancias que 

activan el natural sistema enzimático 
fihrino1ítico qne es espontáneamcnte 

muy suave, 0 pOl' e1 nso diN'cto de la 
plasmina 0 fihrinolisina qne es la rm:i. 
ma proteolítica a la que se If' asigona 1 

papel de la resolución natural de la fi. 

brina. Es muy difícil de elegir entr'2 

estos dos agentes queen vitro pronuc{'n 
simi1are~ .efectos. 

En nuestro medio tenemos dos pr('- 
paraciones trombolíticas: el Actase y la 
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l.'ibrillolisina. Aunque ambas se consi- 

deran como fihl'iI101isina" hUlllanas son, 
el análisis, mezclas de estrepto'luinasa, 
aetivador bactel'iano, y plasmina, enzÍ- 

llla proteolítica (krivada del plasma 
humano. Parece ser que el Actase con- 
ticne relativalllente pcqueña cantidad 
de amhas, estreptoquinasa y plasmin a y 

'-'11 el plasma circulante hay suficiente 
calltiòad de ttnticnerpos -antiestrepto- 
quinasa y anti plaslllilla- que inactivan 
rápidalllente las dosis recolllcndah'es de 

Actase, q ueson tres a cuatro ampallas 
de fiO.OOO unidad{'s prSD) cada una 
pOI' día. En cambio, la fihrinolisina con- 
tielK~ conNiderablclllente má.s plasmina 
y estreptoquinasa pOl' ampoIla, y a pesar 
de que la artividad antiplasmina dd 
TJ]asma (\s ,nfiriente para inactivar toda 
la plasmin a presellte, hay suficienh es- 

trcptoquinasa en la preparación, cU"indo 

se 1I.sa en dONis rccomendables de 4 am- 
polla, de 50 llli I unic1ades al día 0 lllás, 

para illtroducir un estado tromholítico 
activo. 

COll la dcscripcióll d{'sarrollada de los 

agentes tl'omholíticos, qlliero lllcnciollar 
muy brevemente la existencia de numc- 
rosos trahajos en animales de experi- 
mcntación, de ]isis de tromhos induei- 
dos artifjeialmente. Coágnlos produc,- 
dos en la vena yugular en el perro y 

luegocoll pasaje d.Q una infusiÚu de 

tromhoJisina elldovenosa a 40.000 uni. 
dades pOl' hora se produce la lirsis del 
eoág1l10 cuando el tratamiellto ha sielo 

instituido en las pl'imeras tres boras. I10 

mismo se ve producienc1o una trombosis 

en la rama d.?scendcnte anterior de 1a 

COl'onaria del perro y tratado eon tro111- 

holisina se observa (ksaparecer pOI' ar- 
teriografía d defecto que demuestra la 
presencia ddcoágulo entre uno y cua- 
tro hora8 de infllsión. En estudios expe- 
rimentales de Nydik y Clifton se ha cs- 

tab10cido que la terapélltica fibriuoJíti- 

ca æd1H'e e] tamaño del infarto de mio- 

rardio provocado artificialmente entre 
[) y 50 % en relación con la de 108 ani- 

males no tratados. Y se encuentra sig- 

nifieativa reducción 0n el grado de ede. 

ma intersticial, c1econgesttión vascular, 
de depósito de fibrina, etc. 
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SR. l'RESIDENTE (Dr. Lozada). - IIa- 
bria más preguntas que han sido formu. 
ladas sabre este tema, de las cuales sola. 
mente vamos a responder dos para ter- 
minal' .esta mesa redonda. 

Una de eUas es la siguiente: "Tera. 
péutica via intraarterial" 

i, Qué opinión tiene el doctor Re,,,i:J 
al rí:'specto ~ 

Dr. llessia. - Después de haber pro- 
bado una s.erie de procedimientos tera- 
pél1ticos fisicos y farmaco1ógicos en e.1 

transcurso de 10años aproximadamente 
y en cerca de un millar de pacientes, 
debo confesar que es precisament.e la vía 
intraart.8rial la que me resulta más 

atractiva. POl' supuesto, record an do la 
división inicial que haciamos al comien. 
zo de esta reunión, la dë pacientr.,; que 
tienen solament8 una sintomatologia de 

claudicación y la de aquellos fjue pre. 
spntan además modificación 0 alteración 
<Ì 0 sus teg-umen tos (lí:'siones tróficas). 
Es precisamente en 10,'; enfermos de oste 
Reg-undo grupo, que procedemos a la te. 
rapéutica pOl' vía intraarterial, terapéu- 
~;(~a realmente ag-resiva; pero con Ia au. 
toridad suficif'nte, df'spnrs de nnestra 
f'xpNi(>ncia, se pnt'de decir que es inno. 
cna. Ha? muehos autorps que proseri- 
hen rste tipo de terapéutiea agrf'siva 
aduriendo fjUf' .va pn una arteria enff'r- 
ma ](1 rf'intf'Q'rada nuntura puede faci- 
War ]a nJtrrior oblitNarión. 

Despnés de varios mi1lares ae in?ec. 
ciones intraarteriales en arteria femo. 
ra] no he podido recoger un solo easo 

en (pIe tal hi?cho sucrdiera. E] l11ímrro 
òe medican1Pntos nrobaòos pOl' no,sotroR 

pOl' via intraarterial f'S numeroso; se6a 
una ]ista tediosa para relatflrla: pero 
debo conrl'etar ará resprrto dr aqud10s 
eon ]os enalf's nOR ,hf'l11o.s 011('(111(10. 

Hacpmos pOl' ]a via intraarterial oxi. 
geno, ácido nicotínico. a dosi.s de 5 cen- 
tig-ramos par inyección, .v prisrol a do- 
sis df' fiO mg pOl' inyerrÌ()n. A] re.specto 
debo "eñalar nna lllodfl]ic1i1ò técnira qne 
es habitnal f'n nnestrafi mnno.( IJa in- 
trodnceión en ellnmen arterial de rnal. 
quier fármaco snele despertar en {'I pa. 
çiepte un extraordinario dolor, 10 cual 

haría que é] sea remiso a ulterior'2s in- 
yecciones. Para obviar este inconvenien- 
te efectuamos de rutina la incorpora- 
ción del fármaco elegido conjuntal1lo2nte 
con novocaina a] 1 %. Esto significa ]a 

suma de dol' factorf'S vasodilatadores 
que ejercen su influencia en ]a red ar. 
terio]ocapi]ar; pero uno de e]Jos, la no- 
vocaina, .es I1lUY fugaz, mientras e1 afro 
que está incorporado, es aqué] cuya ae. 
ción pretendemos obtener pOl' tiempo 
prolongado. 

en hecho qUi> debo señalar, es el si- 

guiente. R'2suJta de fundament a] impor- 
tancia adquirir unacierta práctica en 
]a ]oca]ización de ]a arteria y hacer ]a 
puntura en forma que no se produzcan 
hcmorrag-ias al extra.er la aguja. Asi. 
misl1lo, en wanto a la e]ecci'ón del ins- 

trul1lento q11C se va aemplear, Ia aguja 
propiamente dicha, nosotros utilizal1los 
alluel]a cuyo bisel es largo, filoso y en 
pica d.e pato. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Lozada). - i. EI 
Dr. Castro puedc decimos algo? 

Dr. Castn - Respecto a la terapéu- 
tica intraarterial agregaré a]go en cuan- 
to a nl1estra experiencia. En ]os pacien- 
tes que no tien.en lesiones ulcerosas y 
sóJo la c]al1dicación interminente para 
corregir]a, hacemos oxÍgeno intraarte. 
rial a ]a dosis de 60 Ú 80 em" día pOl' 
medio, de 10 a 20 aplicaciones en forma 
]enta, cuidando que no s.ea endovf'noso, 
porque se puede producir emboliaR Cine 

no son graves pero sí molestas. Cuando 
existen ulceraciones con {',srlerosis pOl' 
fibrosis damos ]a hia]uronic1asa con no- 
vocaina. Cuando ha? inferción ~- Sf' 

quiere haeer limpieza òe ]a hf'ricla, ad- 
ministramos tripsina intraartf'riaJ. No 
hacemos otro tipo ae rnedicación intra. 
arterin] ni antibirótico ni ningún otro 
va~.odi]atador, porque cref'mos que POl' 
]a via oral 0 intramuscular se pnecloe 

cOJ1,~{'g'uir efecto similar. 

SR. PREsmEXTE (Dr. Lozada). - AgTl1. 
drCf'mOR a ]os roleQ"as su concurrrncia y 

fjlledl1 tf'rlllinaòn ]a l\fe"a Reaonda. IJa- 
l11f'ntamos qne rr.sten pregllntas sin con- 
testal' dado ]0 a vanzado de la bora. 


