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articular with or without the third fragment. The new con-
ception of the pathogenesis of these traumas has been follo-
wed by a new therapeutic point of view. As there has been a
sliding of the epiphysis which was attached to the limb, now
the question is to do the opposite: placement of the extremity
having well adjusted the cpiphyseal caps forced flexion, in-
ternal rotation and abduction after more or less time guiding
ourselves by the radiographic control.
ZUSAMMENFASSUNG ;

Bei der Klassifizierung der Oberschenkelbriiche ist ein Hin-
blick auf das Pubertitsalter angebracht.  Infolge unvollstin-
diger Ossifikation sind die Oberschenkelbriiche bei Kindern
sehr ausgedehnt, d. h. man findet wvollstindige Abtrennung des
Gelenkkopfes oder der Epiphyse. Im Greisenalller sind die
Oberschenkelbriiche infolge Osteoporosis zackig, intra-articu-
lir. vom dritten Fragment begleitet oder mwicht.

Die new» Auffassung der Pathogenie dieser Trawmatismen
hat einen newen therapeutischen Gesichtspunkt sur Folges Im
selben Masse wie eive Verschiebung der Epiphvse, die am
GCherschenkel befestigt war, eingetreten ist, handelt es sich
darum. das Umgekehrte zu stande zu bringen: Einrichtung des
Beines unter sorgfdltiger  einfiiqung der Epiphysenkugel,
swangsweise Flexion, innere Rotation und Abduktion wihrend
mehr oder minder langer Zeit unter radioskopischer Kontrolle.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
CONSECUENCIAS LEJANAS DE LAS FLE-
BITIS Y DE LOS GRANDES EDPEMAS NO

MEDICOS DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

por el doctor

RENE LERICHE

Profesor de Clinica quirtirgica en la Facultad de Medicina
de Strasbourg

Las fletitis de los miembros inferiores son afecciones
banales v sin embargo, en ninguna parte encontramos
resefiedas lsus consecuencias flejanas. yQue queda al
cabo de algunos afios, de los grandes edemas de la
“phlegmasia alba dolens” y de las flebitis en bascula?
; Existen curaciones completas y cual es su mecanismo?
;Que trastornos subsiguen a las flebitis ligeras, tan
frecuentes como secuelas post-operatoriak? En vano
he buscado literatura precisa sobre estas cuestiones de
préactica corriente.

Verdaderamente, no estamos mas seguros de lo que
hay, anatémiczmente, en muchos de los sindromes lla-
mados flebiticos. Un operado aqueja, hacia los 12 dias
un dolor en la pantorrilla que pronto se extiende hasta
el triangulo de Scarpa y a todo lo largo de su vena.
Aparece el edema, Se inmoviliza y pocos dias después
no queda nada. El enfermo se levanta, apareciendo un
ligero edema por las tardes, durente algin tiempo, hasta
desaparecer por completo. ;Que ha pasado? ;Hubo,
verdaderamente, flebitis parietal v trombosis obliterante ?
;Si hubo trombosis, donde asienta el coagulo? ; Hasta
donde llega? ;Se organiza? ;En caso contrario, que
es de é1? ;Cual es el mecanismo del edema en estos
casos y porqué un dia desaparece? Francamente, no
sabemos nada de todo ello y sin embargo, estos casos
son tan frecuentes que debiéramos conocerlos mejor.

En las grandes flebitis de la vena femoral, que trans-
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forman la vena en un cordén fibroso, la aparicién yl.
terior de varices traduce la falta de permeabilidad de [,
via principel. Pero cuando no persiste ningn trastorng
venoso aparente, es preciso admitir, parece, que Iy
flebitis ha quedado muy localizada y que la zona ohli
terada es de pequefias dimensiones. Creo que se puede
interpretar el dolor del comienzo, que se difunde a g
largo del trayecto venoso, como la traduccion de ung
brusca vaso-constriccién idéntica a la que provoca, a
veces, la inyeccién intravenosa de un liquido caustico,
tal como octirre al tretar las varices por el método de
StcarRD. La existencia de este veno-espasmo no me
parece dudoso y supongo que si la aplicacion de san-
ouijuelas—Ia hirudinizacion segtin el método de Trp-
MIER—es a veces eficaz, es porque hace cesar el espasmo
venoso qite favorece la extensién de la trombosis. Es
probable, asimismo, que esta constriccion venosa exten-
dida sea una de las causas del edema, pues si la via
principal de retorno de la sangre queda bruscamente
bloqueada, la via arteriel no ha cambiado v hay, nor
consiguiente, un desequilibrio completo de la presién
en el sistema sanguineo,

Siempre sucede que cuando el espasmo cede. cuando
se restablece el equilibrio de las circulaciones. el edema
desapzrece, quedando el enfermo en el exacto estado
en que se encontraria quien llevara en un punto de su
vena femoral una licadura bien tolerada.

Sin embargo, al cabo de cierto tiempo, algunos de
estos enfermos se queien de una mavor propension a
fatigarse, de dolores, de calambres, de un licero edema.
En estos casos, sobre todo en personas jovenes, puede
pensarse en una indicacién operatoria.

:Oue puede hacerse?

He intentado. en dos casos, descubrir la obliterecion
con intencién de resecarla, pues creo, en efecto, aue
a2 nivel de una vena obliterada ocurren los mismos fe-
némenos de perversion vaso-motriz aue a nivel de una
arter'a trombosada. Hzce diez afios deccribi el sindrome
consecutivo a las -obliteraciones arteriales vy demostré
que suprimiendo el seemen‘o obliterado desanarecia el
edema. la cianosis, la sensecion de frio, la paresia
muscular v los dolores. Al pronio tiempo, mejora obije-
tivamente la circulacion periférica, como pueden pro-
barlo la oscilometria v la termometria.

En los dos casos citados, descubri lz vena femoral
desde el trianeulo de Scarpa hasta el canal de Hunter.
encontrandola pequefia, aplastada. anenas llena, teniendo
una cirenlacion muy reducida. Deduie de ello que ha-
bia. mas abaijo, una obliteracién completa y que la
vena funcionaba sblo como una via coleteral secundaria.
No pudiendo lleear a descubrir la obliteracidén, me li-
mté a extirpar un fragmento venoso para su examen ¥
a practicer una simpatectomia femoral. Ambos enfer-
mos se aliviaron mucho v uno de ellos, al que segtit
desde 1022 hasta 1022, bien nuede decirse que qued'"
crirado. Ta pared venosa, en este caso, estaba muy als
terada histolégicemente, aunque no presentaba trazas
de inflamacién. Su enditelio era normal, pero su capd
muscular habia desaparecido casi completamente, siefl”
do reemplazada por fibras eldsticas. Habhia, en concltt-
si6n, adaptacién a las nuevas condiciones circulatorias:
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Creo que tendria gran interés el renovar ‘s.emejante
tentativa ¥ descubrir el nivel exacto de la ob_hteracic’m.
Podria llegarse, resecando e% segmento‘ obh"terado‘, a
curar completamente tales enfermizos, .sobre todo si se
intervenia precozmente. He aqui un ejemplo:

Una joven mujer de 26 afios, casada, sin hijos, no
habiendo tenido abortos, pero habiendo tenido en marzo
de 1925 un retardo de las reglas seguido de pérdidas,
febre y dolores en la fosa iliaca izquierda, presenta,
como secuela de este accidente, edema del pié, de la
pierna y QGI muslo. Con&derés,e que tenia una flebitis
pues, habiendo cesado los fenomenos agu‘dos al cabo
de algunas semanas, quedaron dolores pelvianos y ede-
ma del miembro inferior izquierdo. En junio de 1925
visité a la enferma. Por el tacto es posible constatar una
anexitis izquierda y por encima, pegado a la pared pel-
viana, un cordon doloroso que también percibe la mano
abdominal. Hay edema difuso; duro, de todo el miem-
bro inferior. La circunferencia del muslo, después del
reposo, mide 2y I /2 cm. més que la del lado opuesto.
La oscilomeiria no sefiala ninguna lesion arterial. El
18 de junio fué intervenida por mi Jefe de Clinica
Srurz, siéndole resecados los anejos izquierdos, pe-
gados a la pared. La trompa estaba sana, pero el ovario,
muy grande e inflamado, adheria al peritoneo pelviano.
Explorado el cordon doloroso que se percibia por la
palpacién, se vié que lo formaba la vena iliaca primi-
tiva. Aconsejé a StuLz lo resecara y completara la
infervencion con una simpatectomia peri-arterial, La
reseccion venosa alcanzé toda la vena, desde la bifur-
cacion de la iliaca hasta el agujero crural. La seccion
no sangraba y sélo se coloco una ligadura en el cabo
distal. La vena estaba rodeada de una espesa ganga €s-
clerosa y amarillenta de la que no pudo liberarse. La
arteria, intacta, es nmormal y se contrae bien durante
la simpatectomia. El resultado operatorio normal, des-
apareciendo el edema répidamente. Quince dias des-
pués de la intervencion, a la salida del Hospital, apenas
quedaba, siendo la diferencia entre las circunferencias
de ambos muslos de 1 centimetro solamente. En las
semanas siguientes todo desaparecid, quedando la en-
ferma completamente curada. He vuelto a verla en
enero de 1927 y no presenta el mas ligero edema, lle-
vando una vida normal.

El examen histolégico, practicado por el doctor
3'1:\551;4\', mostr6é una esclerosis de la adventicia y de la
tinica media, cuyos fasciculos musculares estaban di-
sociados por haces fibrosos presentando en algunos
puntos nédulos de inflamaciéon crénica. La endovena
estaba engrosada y tenia el aspecto de la endo-arteritis
vegetante, Fl trombus era adherente en todo su alrede-
dl"{l‘; estaba organizado con un esbozo de recanaliza-
cion, Encerraba pocos pigmentos ferruginosos, dada su
antigtiedad.

Es evidente que en este caso la reseccion venosa fué
13. que hizo desaparecer el edema. No puede pensarse,
Ni por un instante, que esta desaparicion fuera comse-
cuencia de la ablacion de un ovario adherente y no creo
(1116.1& simpatectomia pcrizu'tcrial, sin reseccion venosa,
Pudiera tener iguales efectos. Ademas, la reseccion de
Una vena iliaca externa obliterada no podia cambiar
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fas condiciones de la hidraulica venosa del miembro
inferior y solo podia obyar suprimiendo una causa
permanente de reflejos. vasculares creadores de edema.
De aqui resulta el modo como puede obrar la interven-
cién que propongo y el interés que tendria el conocer
mejor la anatomia macroscopica de las flebitis locali-
zadas.
* % K

El estudio del tratamiento de los grandes edemas
cronicos de los miembros inferiores, nos mostrara el
mismo hecho en otra forma.

Vemos, de vez en cuando, c¢nfermos llegados al pe-
riodo medio de su vida y que presentan grandes ede-
mas crénicos de los miembros inferiores. Ordinaria-
mente, estos edemas estin repartidos de un modo des-
igual en los dos lados. El edema es mas bien duro, aun-
que muy diferente de la infiltracion de la elefantiasis.
Es a menudo doloroso. La piel conserva apenas la
huella del dedo y presenta a veces un aspecto rojo
sombra en reposo, siendo francamente ciandtica en la
estacion en pié. En uno de mis casos habia, ademas,
pequefias ulceraciones en la pierna. Este edema tiene
otro caracter distintivo: no queda localizado en los
miembros inferiores, sino que alcanza la nalga y llega
a la ensilladura lumbar. No es reductible por el reposo
ni por el régimen.

En presencia de tales edemas sin causa médica, sin
antecedentes sifiliticos, es dificil llegar a un diagnostico
exacto, si el examen no muestra ningtin tumor pel-
viano, susceptible de comprimir las gruesas venas de
la pelvis.

Cuando el edema es de aparicion reciente, se piensa
en un neoplasma prostatico o de otra naturaleza, pero
cuando los accidentes son de larga fecha, no se sabe,
verdaderamente, a que atribuirlos.

En semejantes condiciones, he intervenido cuatro
veces, laparatomizando para verificar el estado de las
venas pelvianas, La primera vez empecé controlando,
en una primera sesion, el estado de las venas femorales,
haciendo una simpatectomia periarterial que fué com-
pletamente ineficaz. Las otras veces he intervenido
d’emblée. He aqui lo que he encontrado:

En mi primer caso se trataba de una mujer de 56 a.,
que se quejaba de un gran edema de los miembros in-
feriores, predominando a la izquierda. La enferma pre-
cisaba mal el origen y principio de su afeccion y antes
de las constataciones operatorias que voy a mencionar,
no tenia ya ninguna idea del posible mecanismo de los
accidentes. Entonces, después de miltiples examenes
médicos, después de un largo reposo en la cama, des-
pués del fracaso del tratamiento especifico y de una
doble simpatectomia femoral, hice una laparatomia en
31 de octubre de 1925, en posicion inclinada. El epiplon
adheria a las asas intestinales y no logré, al principio,
rechazarlas hacia el diafragma, pues estaban fijadas en
el fondo de la pelvis. Cuando las hube separado y re-
chazado, apercibi una asa de intestino delgado que, a la
izquierda, parecia desaparecer completamente detras
del peritoneo parietal, levantandolo y haciendo relieve
por debajo de €l, para volver a aparecer a nivel del
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ciego. Era evidente que un intenso proceso de peritoni-
tis plastica habia soldado esta asa contra el peritoneo
parietal posterior, exteriorizandola en cierta manera de
la cavidad peritoneal. Después de incindir esta lamina
sobre el borde convexo del intestino, pude movilizar el
asa y separarla. Estaba completamente desperitonizada
y su huella se veia impresa sobre la bifurcacién de la
vena cava y sobre el origen de la vena iliaca primitiva
izquierda. Una placa blanquecina marcaba la zona de
presion sobre la arteria iliaca primitiva. La vena iliaca
estaba muy dilatada por debajo de la huella intestinal,
a nivel de la cual estaba manifiestamente deprimida y
comprimida. La circulacioh apenas se verificaba, aun-
que no habia ninguna trombosis. La encrucijada aortico-
cava fué librada del tejido fibroso que englobaba, asi-
mismo, el nervio sacro, los ramos simpaticos y los gan-
glios linfaticos yuxta-arteriales. Enseguida que el asa
fué completamente liberada, la circulacién normal se
restableci6 bajo nuestros ojos. Si dejaba caer el asa,
el éxtasis venoso se reproducia. Era preciso, pues, man-
tener el intestino definitivamente separado si se queria
conservar una circulacion normal, pgro la cosa era
dificil. Atrayendo el vértice de la S iliaca, lo insinué
entre los vasos y el asa delgada, probando de reperito-
nizar con ayuda del meso de la S iliaca. Reconstitui
como pude, mas bien mal que bien, el peritoneo, sin
lograr hacerlo perfectamente.

Por la noche tenia la impresién de que el edema
habia aumentado, pero al dia siguiente habia disminuido
sensiblemente. A los dos dias apenas quedaba un pe-
queflo vestigio en el dorso del pié, donde la piel estaba
flacida y arrugada. No se podia marcar la huella del
dedo en la region pretibial. Al cuarto dia, la desapari-
ciéon era completa en todo el miembro.

Hacia el octavo dia reapareci6 el edema, que aumentd
insensiblemente en el lado izquierdo y al cabo de un
mes habia retornado al estado primitivo. Sin embargo,
la enferma se encontraba mejorada y contenta del re-
sultado. Ella volvi6 en verano de 1926, pidiéndome
si podia hacer algo més para completar su mejoria. Yo
rehusé, pues el caso me parecia por encima de toda
posibilidad terapéutica, enviandola a su casa, donde fa-
llecié de pulmonia, hace poco tiempo.

Falta saber cual pudiera ser el origen de la perito-
nitis causal. La enferma, primitivamente, no contaba
ninguna enfermedad Isusceptible de tener un efecto
parecido; después, hecha ya la operacién, vino a decir
que a la edad de 25 afios habia tenido partos febriles y
un absceso abdominal que fué abierto por la vagina, El
edema comenzd quince afios mas tarde, aunque es ‘evi-
dente que tuvo su origen entonces.

En los quince tiltimos afios la situacién se habia agra-
vado progresivamente, hasta el punto de convertir aque-
lla mujer activa en una verdadera enfermiza.

Me parece ttil subrayar el gran interés de este hecho

que muestra, a pesar del poco éxito terapéutico termi-

nal, que la causa de estos edemas puede ser precisada
y que hace pensar en que seria posible al comienzo de .

su evolucion, curarlos mediante una terapéutica apro-
piada.

Animado por este hecho, he intervenido d’emblée en
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tres otros casos. Todas las investigaciones posibleg ha:
bian sido practicadas para despistar la causa del edemg
No habia podido ponerse en evidencia una neoplasiy
latente. El edema era reciente: en un czso datahg de
tres afios y medio, en otro de un afio y en o'ro (e
seis meses. En uno de los casos habia comenzado comy
una flebitis espontanea, en bascula, en un hombre vigo-
roso, sin fiebre. En los otros dos casos, el edema apa-
recidé poco a poco, sin causa aparente y se habia agra.
vado progresivamente en el curso del trabajo. En Jog
tres casos encontré bajo el peritoneo parietal posterior
las venas iliacas primitivas apretadas por un tejido de
esclerosis densa. No habia ninguna lesién intraperito-
neal. Todo era sub-escleroso. La esclerosis: remontaha
hasta la bifurcacion de la vena cava y, en dos de log
casos, descendia mas abajo de la bifurcacién de la iliaca
prim'tiva. Las tres veces, asi que liberé las venas, éstas
recobraron bajo mis ojos un calibre sensiblemente nor-
mal. La esclerosis primitiva era, pues, la causa del tras-
torno existente en la circulacion venosa. Pensé al prin-
c'pio que la esclerosis era de origen linfatico y que el
bloqueo venoso era consecutivo a una linfangitis pel-
viana de causa desconocida. Pedi al Dr. Masson que
examinara en este sentido los fragmentos de tejido
resecados, resultando del examen que no habia vesti-
gios de linfangitis y que, contrariamente, en la masa
conjuntiva habia un nimero importante de file‘es sim-
paticos y de células ganglionares. Sefialabase, asimismo,
la existencia de una especie de paraganglio voluminoso,
formado por un entrelezamiento de fibras simpaticas
entre las que se apercibian corptsculos tactiles y grupos
de grandes células con protoplasma vacuolar fina-
mente granuloso con el aspecto de la substancia cro-
méfina. De este examen quiero hacer resaltar que si los
linfaticos no son la causa del edema, éste, en cambio,
interesa a los elementos simpéticos.

El tejido de esclerosis que he descrito, llegaba en
todos los casos hasta las paredes arteriales, pero éstos
quedeban libres e intactas. Las arterias iliacas se yux-
taponian al tejido escleroso que los respetaba. Acaso
esto permita explicar un cardcter bastante particular ¥
en apariencia paradogico, del examen clinico de estos
casos. Las oscilaciones estudiadas en los miembros in-
feriores comenzaban, en efecto, en dos de estos en-
fermos, muy alto, al extremo de la graduacién del
eparato de Pachon y proseguian hasta el cero, con am-
plitudes bastante grandes. T.a resistencia extrinseca,
representada por el tejido escleroso, pudiera explicar
esta hiperpulsabilidad.

Otro hecho debe sefialarse, desde el punto de vista
arterial. En un caso, asi que la vaina vascular comun
fué incindida, la arteria iliaca primitiva, repentinamente
liberada, tomé mas espacio y se puso a describir sis-
nuosidades animadas de latidos, sobre la pared de 1a
pelvis. Hubiérase dicho que las arterias se habian vuelto
demasiado largas y que seria imposible volverlas a st
lugar. Este estado arterial, cuya significacion ignoro
lo habia encon‘rado ya otras veces a nivel de los miem-
bros; se encuentra, asimismo, en las flexuosidades .de
la temporal, pero esto no nos orienta casi sobre su Sig"
nificacion,
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En otros dos casos, las arterias iliacas primitivas
: anormalmente engrosadas, teniendo el volu-
men de 1 terminacion waé‘rt'ica y siendo muy pulsatiles.
ﬁ:u' pues, ufl estado que juega un papel coadyuvante
en €l mecanismo del edema.

En conclusion, en estos grandes edemas crénicos, mis
servaciones demuestran que es preciso buscar
elviana inflamatoria, intra o sub-peritoneal.
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Cuales son los resultados terapéuticos proporciona-
dos por la intervencién? En mis cuatro enfermos, desde
ol dia siguiente al de la intervencion, hebia disminuido
lerablemente el edema que no habian podido re-
Jucir varias semanas de reposo en la cama. Los pies
estaban mas flacidos y los miembros inferiores ca-
lientes ; mucho mas que la parte superior del muslo, por
ejemplo. Los dolores habian cesado y podia esperarse
en todos los casos, una curacion completa. Desgracia-
damente, aunque el edema llegé a desaparecer comple-
tamente, no siempre se mantuvo tal resultado.

Fn la enferma cuya historia he resumido anterior-

mente, la recidiva se hizo lentamente, pero los dolores
v les molestias no volvieron a presentarse.
" En un hombre que llevaba hacia tres afios un edema
bilateral considerable, con cianosis e incomodidad ex-
frema, parecié obtenerse la curacion. Cuando abendond
la clinica. 22 dias después de la operacion, v andando
va desde hacia varios dizs, el edema no habia reapare-
cido v la circunferencia del muslo habia descendido de
19 a 41 centimetros. Ulteriormente, sin embargo, reci-
divé también. En este caso, la esclerosis se extendia muy
ahajo en la pelvis y en cuanto a la intervencion no se ha-
hia podido hacer, una buena liberacién venosa. Es pro-
hable que la esclerosis se rehiciera poco a poco v reef-
olobara las venas en una genga idéntica a la que se ha-
bia extirpado.

En un tercer caso, en que el edema predominaba,
sobre todo a la izquierda, acompafidndose de grandes
plecas eritematosas y de una pesadez dolorosa, la ope-
meion habia sido bastante satisfactoria, siendo com-
pleta Ja liberacion de la vena iliaca izquierda, en
que fué posible elcanzar todo el tejido escleroso. Casi
no habia hecho nada a la derecha, donde sélo habia un
minimo de signos, (Este enfermo es el citado anterior-
mente, como presentando las arterias iliacas demasia-
do largas v flexuosas). Desde el dia siguiente, los dolo-
res v el edema desaparecieron; luego lo hicieron las
placas eritematoszs. La circunferencia del muslo dismi-
nuy6 sensiblemente hacia el tercer dia y la de la pierna
Paso en tres dias de 34 a 30 centimetros. Cuando el
enfermo se levantd a los 19 dias, no hebia ya edema.
fi-‘}“l_\"u levantado por espacio de dos horas y cuando
Volvi a acostarse, la pierna izquierda estaba flacida,
€ cranto que la derecha se edematizd un poco y se
ndurd alrededor de la region maleolar. A la salida del
Hospital continuaba en el mismo estado. Examinado
"“:(‘I'(“.‘.i'<;-1'111(.)’en 6 de Tjebrero ultimo (7 meses despué%

¢ la operacién) por mi colaborador FONTAINE, observo
Que la pierna izquierda (la mas afectada anteriormente)
se hinchaba ya, contrariamente, la derecha flicida

consic
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en reposo, aumentaba de volumen desde que el enfer-
mo se levantaba. No tenia molestias, aunque no habia
reanudado sus ocupaciones. Podia andar sin fatiga y
en posicion acostada el aspecto de las dos piernas era
casi normal. A la izquierda no habian ni_indicios de
edema, en tanto que a la derecha habia un muy ligero
edema pretibial con una huella digital bien marcada.
Sin embargo, las dos pantorrilles son ligeras v no son
aparentes las redes venosas superficiales. A la izquier-
da, la dermitis pigmentaria ha disminuido claramente.
Cuzndo el enfermo se levanta, no hay cambio en el
lado izquierdo, en tanto que el miembro derecho se
pone rapidamente ciandtico. Al cabo de pocos minutos
los tobillos estan asficticos. En este caso, por consi-
guiente, el resultado ha sido manifiesto, aunqué, des-
graciadamente. unilateral. Esta insuficiencia del resul-
tado. parece depender de una insuficiencia de la ope-
racién, pues en el lado donde la operacion fué com-
pleta la curecién ha sido absoluta; en el otro lado, en
el que no hice nada por ser poco limpios los signos
clinicos. ha persistido el edema.

Se dird probablemente, que los resultados transcri-
tas no son muy demostrativos, ya que no se ha obte-
nido ninguna curacién completa y si, solamente mejo-
ries que unas veces han sido pasajeras y en otras du-
rables, aunque unilaterales. Creo, sin embargo, que
cumplen una indicacién precisa y que desde ciertos
puntos de vista son muy alentadores. Cuando se piensa
en las dificultades que ofrecian los casos seflalados en
mi inexperiencia absoluta acerca de tales afecciones,
v en que los tres casos los edemas enormes y antiguos,
que nada habia podido reducir, desaperecieron comple-
tamente en tres dias, es preciso convenir en que hav un
hecho interesante, tanto desde el punto de vista fisio-
patolégico como desde el de una orientacion terapéu-
tica.

Podra creerse que es ilégico liberar venas, cuando es
imposible ponerlas al abrigo de una esclerosis cicatricial
post-operatoria, peor, acaso, que la anterior, pero pen-
car asi no dejaria de ser un apriorismo, pues no sa-
hemos si las cosas pasaran fatalmente asi, ya que debe
haber una fese de la enfermedad en que exista sim-
plemente un tejido esclero-edematoso, no oreganizado
definitivamente todavia, v en este caso la liberacion
nodria conducir a la curacién definitiva. Ta prueba de
ello 1a tenemos en que en uno de mis casos, no habia
recidivado, al cabo de 7 meses, un gran edema duro
del lado més enfermo, en que la vena estaba englo-
bada en una extensiéon de 7 a 8 centimetros.

Instruido por los casos resefiados, pienso, en ade-
lante, intervenir precozmente, haciendo siempre una
liberacién bhilateral v no quedaria sorprendido de que
en alguna ocasién obtuviera una curacion completa.

No debe creerse que esta suerte de intervenciones
son técnicamente faciles. En un sujeto vigoroso, in-
cluso laparotomizado extensamente, es dificil liberar
una gruesa vena adherida al fondo de la pelvis, por
el temor de desgarrarla v por el estorbo representado
por el meso de la S iliaca, adherido, asimismo, en
ocasiones. Hacia arriba, la liberacién queda detenida
por la tercera porcion del duodeno, que es preciso in-



120.— ARS MEDICA
clinar, a veces, para ver la ericrucijada de la cava. Por
otra parte, es preciso evitar cuidadosamente el lesionar
los gruesos troncos linfaticos que pesan de la pequefia
a la gran pelvis, abrazando las arterias iliacas. Afor-
tunadamente, resultan bien visibles.

Desde el punto de vista de los resultados obtenidos,
uno de mis enfermos murié al 6.° dia con un sindrome
extrafio que daba la impresion de una insuficiencia glan-
dular aguda. En la autopsia M. Mas encontro -una
doble surrenalitis aguda., Habia ademas decalcificaciones
de las valvulas aorticas determinando una- ligera - este-
nosis con insuficiencia, atéroma- de:las arterias -iliacas
y una gangrena pulmonar, predominando en el vértice
derecho. Nada de esto fué sospechado clinicamente en
este enfermo;, que habia sido, sin embargo, minuciosa-
mente examinado en la Clinica Médica del Profesor
MerkrEN. Nada hacia sespechar el brusco accidente
que lo llevo a la muerte y que quizas puede achacarse a
un accidente post-anestésico. Uno de mis enfermos ha
tenido pequefios infartos tardios, pero sin gravedad.

En otros dos casos, ‘ha habido durante cuatro dias
hinchazon abdominal con una verdadera dificultad de
emision de gases, sin temperatura- ni sintomas perito-
neales. Sélo al 8.° a 10.° dias vuelve el enfermo al es-
tado normal y el estado- post-operatorio sigue su mar-
cha natural. Es muy posible que -esta. pereza intest

tinal
dependa de las dilaceraciones. simpaticas que produce la
intervencion a nivel del meso-colon iliaco. El examen
histolégico que ya he mencionado, demuestra que son
afectados numerosos elementos .y por otra parte, en el
caso que fué autopsiado, Masson demostrd un verda-
dero edema de la mucosa del intestino mayor que acom-
pafiaba un meteorismo que de ningiin modo era produ-
cido por una inflamacion peritoneal.

Nos encontramos con ello en una de esas

incognitas
hebituales en cirugia simpatica, aunque sin duda se
acerca el momento de aclararlas.

A pesar de los relativos fracasos terapéuticos y de las
dificultades de que he hablado, he creido oportuno ha-
blar de estos hechos que arrojan alguna luz sobre la

cuestion atn desconocida de la patogenia de los edemas
Cronicos, que no tienen ninguna causa médica v que no
dependen de una compresién por tumor.

Es una cuestion que toca de cerca la de las flebitis

de que hablal

ya el principio y que como ésta, merece
ser estudiada mds atentamente de lo que se ha hecho
hasta hoy,
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SUMMARY

The writer deals about the remote consequences of Flebitis
and edema of the limbs that do not recognize a medical :'ngn;
attributing the edema to a reflex action arising at the leve] of
the paraganglion and sympathetic cords of which existence he
has showed in the sclerotic gland surrounding the nflammeg
weins. The large non-médical edemas of the limbs would oeeyy
from perivenous sleroses of pelvic tpography. He de ~;-[/‘,(,‘\.
several of his own cases in which he proceeds in such o way o
to liberate the veins incorporated to the sclerotic gang, obig;.
ning results deserving notice and chiefly because the treatments
knowon previously have not given any satisfactory results, ;

ZUSAMMENFEASSUNG

Der Verfasser beschiftigt
und des Oedewms nicht mediz
Oedem als -etnen Refl [

ich mit den Folgen der bitiy
h mit den Folg ler Phlzbitis
schen Ursprungs indem er dgs
cichnet, der wmi Bereich der Payg.

(
ganglien und Sympathicustasern, die wie er darlegt in dem skle-
ischen Zellewmagma, das die entziindete Vene wmgibt, vor-
handen sind, ausgelost wird. T~ orossen, chronischen, nicht
medizinischen Oedeme A unteren Extremititen haben. Er er
klirt einige Fille, in denen er die Venen wvon dem sklerosw
sellenmagma befreite und dadurch Resultate errveichte, die umso
cachienswerter sind als die bisherige Behandlungsweise nicht
su positiven Resultaten fiihrte.
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LA QUIMIOTERAPIA DE LA
BLENORRAGIA POR LOS DERIVADOS
DE LA ACRIDINA

(Primera nota)

por los doctores

A. RAVENTGS MORAGAS

Cirujano urélogo

XAVIER VILANOVA
Dermatélogo
de Barcelona

El problema de la terapéutica de la blenorragia esta
aun por resolver. Ninguno de los proced‘mientos hasta
ahora empleados satisface por completo al espiritu del
todos se obtienen cura-
ciones, también numerosos fracasos los decepcionan

médico, pues si bien con casi

Y en este paso v

nte e inseguro de esperanz:
desilusion (los derivados argénticos, las vacunab, la

proteinoterapia), surge de nuevo el experimentador
animoso, con un nuevo método que tal vez nos conduzca

hasta la meta del

Y asi, una de estas

es la de la quimioterapia
por los colorantes preconizada por Younc con su mer-
curocromo 220, MoGENROT con su Rivanol, v la es-
I ;

Estos productos han sido usados sobre todo en sep-
ticemias, pi
pre su e

~10
cuc

francesa con la gonacrina.

elonefritis e infecciones en general, vy siem-
>mpleo en la gonococia ha sido cosa secundaria.

Hubidramos auerid .
mubieramos «querido ensa

v los tres medicamen-
os pero no ha sido posible, dado el elevado coste de
-

1
t :
los mismos, asi como no disponer de servicios con nu-

merosos contingentes de enfermos: lo cual ha hecho

sue s6lo el altimo hava sido empleado sistemdticamente,
amén de algunos ensayos aislados con Rivanol que

por ahora no merecen cuenta, y que dejaremos para
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