
oRIENTACIÓN ACTUAL SOBR~ LA 
PATOGENIA Y TRATAMIENTO 

DE LA GANGRENA 
DE LAS EXTREMIDADES (1) 

por el doctor 

M. BRETÓN 
Médico del Hospital de ~a Santa Cruz de Barcelona 

Al proponerme nuestro querido maestro de infati­
g·able ilaboriosidad Dr. RrBAS RIBA S la honrosa tare a 
de preparar una lección para el presente «cm·si11o>>, 
interesante por la oportunidad de las materias que 
vienen tratandose y de la provechosa utilidad prac­
tica que no he de encarecer, elegí pol' tema el enun­
ciada, por dos razones: Ser legión el número de en­
fermos con gangrenas de extreruidades que tenernos 
ocas1ón de observar en nuestros servicios hospitala­
rios y clientela privada, y el escepticismo terapéu­
tico que a todos nos domma cuando nos l>allamos 
con esta afección en nuest10 diario batallar para cu­
rar o alliviar a nuestros en:fermos. 

Mucho se ha escrito y abundau las observaciones 
en estos últimos años. de lesiones arteriales en forma 
de arteritis mas o menos oMiterantes como :factor pa­
togénico preponderante en las gangrenas. A esta 
orientación ha venido sucediéndose el perfecciona­
miento de los métodos exp[oratorios, permitiendo 
mejor y mas precozmente el diagnóstico pre-gangre­
noso, y ensayar nuevas normas terapéuticas. 

Ganorena por embol·ia: En esta variedad de gan­
grena, no precisa, y constituye una excepción hajo 
el punto de vista patogénico, la arteritis inicial. Si 
sobreviene, es secundaria por irritación de la endo­
arteria ; tanto e& así, que una de las normas :funda­
n:entales para el tratamiento, que debe ser quirúr­
g~co, como luego veremos, es la de evitar esta irrita­
Clón interviniendo precozmente. 

.Caso típico de gangrena por embolia, es la deter­
mmada por un émbolo que obtura el tronco arterial 
de la raíz de un miembro, partido de un corazón en­
fermo perteneciente a un sujeto cuyo estado gene­
~a!l es bueno y las arterias del cual estan sana s. No 
llltervenido opo;rtunamen te ( embolectomía) se ori­
~~n~ un coagulo prolongado hacia arriba y hacia 
ba¡ o, que aumenta de tamaño de hora en hora y 

o struye por completo poco a poco ell arbol arterial, 
como lo haría una inyección de sebo. Este coagulo 
~rolon~?ado, es deleznable ; y al fragmentarse pue-

~t' obhterar territorios vasculares periféricos defi­
;;~ l~an~en~e destinados a la necrosis, aún en el c_aso 
Ad sup_nm1rse el émboto que obtura ell tronco arterwl. 
{· emas, la pared arterial se altera por el contacto 
po·n ~1 émbolo, se irrita el endote'lio, y perdiendo sus 
t:orn1ed~des fisiológicas :facilita la producción de [a 

om lOSlS. ---lad~ po;ec1 c0
ión profesada en el curso de ampllación de estudi os organl-
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:Recor~arernos, aunque sea a título de excepción, 
que no s1empre se produce la gangTena del territorio 
conespondiente en caso de embolia. GALLAVARDIN, 

en un en:femo con estrechez mitral vió instalarse a 
('ontinuación de una obhteración embólica del tron­
<·o tibio-peroneo una neuritis isquémica con dolores 
muy vivos en todo ell miembro. 

Síndrome de RAYNAUD: En la pato,.enia del sín~ 
rlrome de HAYNAUD se admite la asociación de dos 
factores necesarios y suficientes 1). U na alteración 
a~atómica de los vasos arteriales 2) U na predisposi~ 
Clón a los Ïenómenos espasmódicos resultante de un 
desequilibrio del sistema neuro veo·etativo con fre~ . ~ ' 
cuenCla dependiente de trastornos endocrinos. 

~l primero ha sido comprobado por [a clínica, la 
osc11l~metría y estudio de biopsias, cuyo examen l>is­
iológ'lco ha demostrada en 3 observaciones de H. G. 
Cl-RENET y GEORGES (Anales de Medicina de París 
J 926) lesiones acentuadas en las arteriolas dérmicas, 
< aracterizadas por un espesamiento considerable rlel 
endotelio, cuyas cé'lulas cúbicas se disponen en nm­
<' has hileraR o ca pas. En un caso llegaban en esta 
<1 isposición o obstruir completamente [a lu:.~ arteriaL 

El segundo hallase comprobado dada la presenta­
c·ión por accesos con retrocesión de síntomas. 

. Cada uno de estos :factores aisladamente (no aso­
Clados como hemos dicho) sería insuficiente para ex­
plicar el síndrome. En e:fecto, las perturbaciones va­
go-sirnpaticas se encuentran en muchos otros síndro­
mes patológicos ; por otra parte, a pesar de la impor­
tancia patogénica de las alteraciones arteriales, ellas 
solas no nos explicarían los accesos de síncope y asfi­
xia local. 

La distinta proporción en que se asocian estos dos 
factores explica también el polimorfismo de la afee­
ción. 

Esta concepción patogénica viene corroborada tam­
hién por el hecho de que entre las determinadas etio­
logías aceptadas se observau con mas Ïrecuencia la~ 
que pueden influir al mismo tiempo sobre el tono 
neuro-vegetativa (por acción endocrina) y a!lterar las 
túnicas arteria[es. Prototipo de elias es la sífilis, con 
su conocida afinidad por los sistemas vascular y ner­
vioso, tan Ïrecuentemente encontrada en los enfer­
mos con síndrome de RAYNAUD. 

Gangrena diabética: Con el nombre de gangrenas 
rliabéticas se han venido a,grupando dm·ante largo 
tiempo l1echos muy distintos. Muchos de ellos no son 
en realidad gangrenas, sino infecciones epidérmicas, 
dPrmicas o profundas, desarrolladas con f'acilidad 
por el terreno diabético y no determinando el estada 
es:facélico mas que a título episódico o en período 
mas avanzado. 

La gangrena diabética hallase determinada por la 
acción de tr-es factores patogénicos: -Humoral, tra­
ducido por e[ déficit temporal o definitiva de las re­
sistencias del organismo.-Séptico, nos referimos a 
la pululación de gérmenes patógenos, :favorecida por 
la hiperglucemia. - Arterial, (arteritis diabética), 
que comprometiendo la irrigación nutritiva, provoca 
la gangrena. 
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La acción simultanea de estos tres !actores o ei 
predominio de uno de ellos nos exp'lic::m las diver­
sas modalidades clínicas observadas. El predominio 
de la infección produce la gangrena húmeda; y Ri 
son los trastornos circulatorios los dominantes y nuh 
o escas~ la infeccióu, sobrevendr:i [a gangrena isqué­
mica, semejante a la senil. 

Pero siempre en mayor o menor grado existe nna 
insuficiencia circulatoria condicionada JlOr [a arteri­
tis diabética, cuyo estudio clínico y anatómico en 
estos últimos tiempos han llevado a cabo l.JETULLE, 
I.JABBÉ, HErrz y NErvEux, consider:indola la causa 
nuí.s frecuentte de la gangrena. 

Es en efecto, frecuente, encontrar desórdenes cir­
<'ulatorios en los diabéticos aún antes que ningún 
trastorno funcional nos lo reve'le. Esta demostración 
puede obtenerse empleando el Pachón, que nos des­
cubre una disminución considerable de lla amplitud 
oscilatoria media a nivel de los miembros inferiores 
y especialmente en la periferia (pier·na y garganta 
del pi e). Esta dismin ución de amplitud no varía por 
la prueba de'l baño ca'liente de llABINSI\Y y HErTz, 
lo que prueba que no depende de un espasmo, sino de 
lesiones organicas de las arterias. Practicando siste­
maticamente esta exploración en los diahéticos, po­
dremos prever la aparición mas o menos lejana cJe 

. síntomas de isquemia. 
Otra investigación nos delata la existencia de t• as­

tornos !atentes de circulación arterial en los diabé­
ticos: es la radiografía. Con relativa frecuencia se 
apreciau calcificaciones parciales o generalizadas. 

Y es la diabetes misma [a responsable de esta ar­
teritis, ya que no se encuentran antecedentes de lúes 
ni otras infecciones predisponentes a la arteritis. El 
analisis químico de las arterias atacadas demu·e~ka 
una proporción considerable de colesterina y caJlcio, 
y en relación con la intensidad de las lesiones :1nató · 
micas. :A.sí es que la arteritis diabética se caraJteri­
za histológicamente por el espesamiento de la «Ín­
tima)) degenerada y con depósitos, sobrecargada de 
colesterina, y por la esclerosis y calcificación ò.e la 
meso arteria. 

Enfermedad de RuERGER. 

Uno de los síntomas fundamentales de la arteritis 
obliterante, la claudicn:ción intermitente, observ:tda 
primeramente en e'l caballo por BouLEY y en ell ltom­
bre por ÜHARCOT, se venía observando como fenóme­
no episódico en gentes de avanzada edad y con·lt¡­
ciendo rapidamente al esfacelo y la gangrena ; no 
faltalmn, sin embarg·o, ob¡;ervaciones, en indi vi i nos 
jóvenes, aunque con la particularidad de que la pm­
gren'l si sobrevenía era mu:r tardíamente. Así c·sta­
ba la cuestión cuando Lro lluER GER de N ueva-York, 
hace alg·unos años individualizó una entidad clínica 
que creyó nueva por su evolución, anatomía pato'ló­
gica y preferencia por [a raza israelita. Según este 
autor, se trata de un estado de comienzo crónico con 
períodos de evolución ag:udos, repetidos, a veces su­
bintrantes. No faltau opiniones de clínicos aut0ri-
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zaéi.os, especl.almente franceces (GUILLAUME e [ 
Sdad. med. de los Hosp. II Marzo 1907), q1l~ op~~ a 
que la enfermedad de Buerger o trombo-ang ·/ 
obliterante no es mas que una forma aguda 0 :lls 

a?uda ~~ la arteritis obliterante o~servada en i·~~~: 
v1duos JOVenes, antes de [os 40 anos, época en 1· 
que no hay que pensar en h arterioeselerosis. a 
L~ edad y ausencia_ ~e g-lucosuria, permiten rlife. 

renCiarla de las artentls ateromatosas y diabétic 
Ademas, la radiografía demuestra de un modo oh ~s, 
tivo la ausencia de calcificaciones parciales 0 ge~e­
ralizadas, que estudios anatómicos han demostrat 
en estas últimas. Otra base para diferenciaria do 
las demas arteritis con que estamos mas fam~liari: 
zados, es para cuantos han prestado atención all asun­
to u ohservado casos, ademas de su especial evolu­
Cion, la etiología, todavía misteriosa (taxi-infecciosa 
u un elemento espeeífico infl.amatorio>> conforme a la 
teoría de Du ERI ;En.), pero desde lueg-o no sifilítica 
ni alcohólica, con predominio para el sexo mascu­
[ino entre los 20 y 40 años. La mayoría de [os casos 
observados corresponden a israelitas de la Europa 
central. 

En trabajo publicada recientemente por los pro­
fesores LETULLE, MARCHAK y· BoYER (Presse Medi­
cale, de febrero último), escriben haber observada 
en París 38 casos en dos años ; y a medida que se 
extrema la observación, se van descubriendo mas 
observaciones, lo cual cabe atrilmirlo no a ser mayor 
el número de los individuos con dicha afección, sina 
a su mejor conocimiento sintomatico. 

En llos casos típicos tratase de una afección que, 
rlespués de un período latente de duración variable, 
da lugar a una etapa dolorosa complicada con tras­
tornos tróficos seguidos pocos meses después de es­
facelo o gangrena. El en:fermo se ve condenado a su­
(·esivas mutilaciones muriendo en el término rle 5 ó 
(¡ años. Este cuadro corresponde a las :formas que 
primeramente llamaron la atención, pero se obser­
vau también cuadros frustrados. Se han observada 
casos que han durado 22 años (Parkes-Weber) con 
períodos cle exacerbación que ltacen pensar en la am· 
putación u intervención quirúrgica, seguidos de ~ar· 
gas fases de remisión, durante llas cualles las osella· 
nones reaparecen en los miembros donde estaban 
abolidas. 

El principio de la enfermeò.ad se caracteriza en 
uno de sus · períoclos agudos, por lesiones de las ve· 
nas superficiales, que pueden preceder dura~te rnu· 
c ho s añ~s _a las lesiones apa;rentes de las arten_a,s. ~~: 
tas flelnf¡,s que aparecen sm la menor efraccwn . 
tanea, >on superponiMes por el aspecto ò.e sus lle:~~: 
nes, a las encontradaR en hs trombosis agudas a 
1·iales, apareciendo mú:-; tardíamente en la rni~n;ta t~ 
fermedad. 'l'rabse, pues, de ' una arterio-fl.eb~b.s 1 ~e 
arteritis solamente) ah vez profunda y superficla JllÍ· 
las extremiò.ades distales de los miembros, deter·an· 
nando tarde o temprano casi irremjsib[emente la g 
grena de los mismos. 'b'r el 

No es nuestro objeto en esta lección descrl/ rna· 
cuadro clínico de la enfermedad de BuERGER, a 
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l también trombo-angeítis obliterante, gangrena 
~:pontanea, arteritis juvenil... Lo encontraréis en 
forma bastante completa en el trabajo de los autoreR 
ritados, a pesa1: d~ q.ue h_ay au~~r~s que se resisten 
a adruitir una uuhnduahdad clmwa de esta enfer-
medarl. 

TJa pre('ocidad de su aparición (antes de los 40 años) 
u muehos casoR, no atribuïble a la arterioescle1 os is, 

rJizo concebir a Oppel una patog·enia original. Se­
trún este dínico, la gangrena eRpontanea se deb.e a 
~u espasmo arterial permamente, causado por hiper­
·¡r\renal inemia, debido a su ve~ a un hipeT-funcio­
:um1iento de las c:ipsulas suprarrenales. Propu~o lla­
JJlar a esta gangrena <<Gang-rena arteriótica supra­
rena'lisn. El eRpasmo arterial es el que determinaTÍa 
trastornos de nutrición de lla pared vascular ;.- una 
trombosis t'ecundaria. Este modo de ver patològica 
]e indujo a or:ientaciones terapéuticas de las que lue­
go nos ocuparemos . 

P. STitADI:X ha querido compto bar en la clínica de 
FEDOROl'F, la presenria y naturale¡¡;a de esta suh<­
tanria, ~· en un artículo de1l Deutsrhe Zeitscltrift fm· 
Chirurgie de Leipzig, 1926, Te lata que sus investi­
gaciones sobre el ;mero so'lo, plaRma y sangTe totol, 
valiéndose para estudiar su poder vasoconstrictivo 
de la inyección en los vasos de la oreja del conejillo, 
rortada al animal vivo al momento de la experimen­
tarión . Inyectó primeramente suero Locke-Ringer, 
rontando las gotas por minuto que salían de lla vena. 
Después ltizo pasar los llíquidos en estuduio, proce­
dentes de enfermos con gang-rena de RAYNAUD, senil, 
esponüínea ... ; calculando por el porcentaje del nú­
mero de got as el poder vasoconstrictor . 

'fra s estas experienrias y otros estudios de orden 
qnímiro, opina que la discordancia de sus experien­
rias con las de otros autores, proYiene de que la afec­
rión ronocida por <<Gangrena esponüínea de las ex­
tremicladesn no es unívora; ademús de que [as ha­
bnín efectuada en diferentes períodos de la enferme­
dad y ron técnicas distintas . 

I ndir·a que la adrena!lina y las otras substancias 
'.a>o-ronstrirtoras del suero, tienen propiedades dis­
t:ntaK . Y que la acción del suero no es por la adrena­
l ~na. Murhos autores han demostrada que no es po­
s¡b]e descubrir esta sustancia en los vasos periféri­
r·os .. Es, por t anto, imposible sostener la biperaclre­
Fahnemia. ,¡ Exist en otros productos neoformados? 

REUND ha demostrada que en sangre dejada en re­
roso Se formau precozmente toxinaR de acción hipo­
ensora y vaso-dilatadora, mas tarde de acción dia­

llletralmente opuesta . Precisa conocer la génesis de 
e~tas sustancias y condiciones de formación y varia­
e¡ · P on. or otra parte, según KRAFIWFF, en todos [os 
estados caquécticos se encuentra un fuerte poder 
'~oconstrictor de la sangre, dehido a sustanc.ias pro­
~e entes de la destrucción de ll as alhüminas. De mo­
~? que la vaso-constricción en las g·angrenas espon­
e:~edas , según él , sería la causa, si no el efedo, deli 

a 0 morboso. 
En :t' \:lS1lmen1 que esta por dilucidar [a presencia de 
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sul>stancias vaso constrictoras en la sangre, en la gan­
grena espontanea. 

Para H . VAQUEZ y J. YACOEL, lla arteritis juvenil 
rs una lesión debida a trastornos tróficos de origen 
e11docrino, y por ello se explica el éxito obtenido por 
t•l tratamiento insulínico en sus 4 observaciones. 

TR A'f AMIEN'l'O 

lhfícil resulta ante un estudio de conjunto de las 
gangTenas de las extremidades, exponer ordenada­
mente su tratamiento. Para intentarlo empezaren10'' 
J>OI" k1hlar rlel tratamiento causal y a rontinuar·irín 
cle1 ;.;intomatieo. 

T tata1niento cmlsal : No siempre es potlible, pero 
en lo.-, <·asos en que el examen clínico nos permite 
des(·uhrir la etiolo~da de la afección, es el que prime­
J"amente instituiremos. 

A h ca beza rle estas etio'logias, desruhriremus con 
fre<"nenria la sífilis e instituiremos por ronsiguiente 
el hatamiento específica (no olvidarlo Jmnca en e'l 
f'Ínch om e de RAYNAUD) con el que con hastante fre­
cueneia encontraremos me.ioría, pero tendremos pre­
sentP (tlte puede ser inactiYo, aún con ç;ífilis confir­
mada en las personas de edad avanzad1 en las que 
el ateroma vulgar predomina sohre la arteritis sifiilí­
tica. 

Ouando es la diabetes la causa, combatiremos la 
glusosuria y la hiperg-lucemia con régimen apropia­
do e insulinoterapia, lo que, ademas <le aduar sobre 
las lesiones en evolución, nos servira para preparar 
e'l enfermo en caso. de que precise, ulteriOTmente, una 
intervención. 

Podemos hacer también un trataruiento causal en 
raco de g-angrena por embolia, ya que es posible un 
rliagnóstico precO/.. (En un cardíaco, preferentemen-· 
te con estrechez mitral, nn dolor súbito, atroz, loca­
lizado, seguiclo rapidamente de impotencia de'l miem­
bro, con palidez y enfri1miento pro,Q,TesiYo de l>t pe­
riferia a la raíz del miembro ; ma.s faròíamfmte ria­
nosis, ed.ema y gangrena). Con el em11leo r1Pl Parhón 
nos orientaremos respecto a la llocali7al·Ïón dPl ém­
holo, al apreciar abolición de las pukwiones ror rlr­
l1aio del mismo, con su ronservación por encÍ11!a. 

En estos casos se pradirara la em bolectomía pre­
ro::, para prevenir o detener la gangrena, antes de 
que h trombosis secund.aria complique la situarión 
arterial, y de que baya podido produrirse [a altera­
ción de [a túnica interna . 

T1a arteriotomía por embolia es operación delica­
da, pe ro sen~illa. U na vez hecho el diagnóstico y de­
terminada el sitio del émbolo, hajo anestesia local, 
rlescúbrese el tronco arterial en un buen espacio por 
arriba y por abajo. En el rur;:;o de la oneración ofre­
ce a veces difictrltades descuhrir el Pmp!lazamiento 
del émbolo. Generalmente, a su nivel no ltay pulsa­
ción arterial; pero dad'l la debilid.ad del r-oraz6n. 
esta falta de pu1lsatibilidarl no es siempre facil Ò? 
apreciar. LERICHE dice haber observada en dos oca­
siones un poco por debajo del obstaculo arterial, una 
disminución del calibre del vaso por contracció:n de 
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la pared ; 1mede ser una indicación úti!l. Se aísla el 
segmento trombosado entre dos pinzas compresoras 
:r se extrae el coagulo embólico y su prdlongarión 
por expresión entre el pulgar y el índice; afl.ojando 
momentaneamente las pinzas nos cerrioramos de que 
la desobstrucción es completa, y a continuación prar­
ticaremos la sutura arterial a lo ÜARREL. 

Los resultades consegnidos con lla embolf'rtomía 
dependen sobre todo de la rapidez con que sentamos 
la indicación operatoria. No sabemos enanto hem­
po puede permanecer interrumpida la circularión en 
la arteria principal de un miemhro sin comprometer 
su vitalidad. Rapidamente tiene lugar [a necrosis a 
nivel de los músculos y de lla piel, y por otra parte 
bien sabemos todos lo mal que soportan la isquemia 
los nervios. KEY practic6 una embolectomía a las 7 
horas de lla aparición de la embolia, y pudo observar 
que persistió durante largo tiempo en su operado 
una paresia de [os peroneos y contractura de la pan­
torrilla. Dedujo de ello que 7 horas es el tiempo ma­
ximo que puede la circulación detenerse sin incon­
veniente. Algunos autores han conseguido éxitos con 
mayor prolongación, pero en ninguna estadística Re 
consignau éxitos después de las 24 horas. 

La embolectomía, operación de urgencia, Yital, 
ronstituye una brillante conquista de la ciru¡¡;ía vas­
cular, que por derecho propio debe entrar en [a prac­
tica corriente ; no tiene otras contraindicariones que 
el mal estado general! del enfermo, la debilidad car­
díaca extrema y la existencia de una arterioe~rlero­
siR generalizada. 

Podríamos, teóricamente al menos, r0n~derar co­
mo tratamiento causal de la g-angrena espontanea 
(Enf. de BuERC>ER) la supranenalectomía, pero para 
ello debería haberse comprohado la teoría de ÜPPEL 
de la hiper-adrenalinemia en que funda [a patoge­
nia, lo que no es así ni parece vaya en camino de 
aceptarse. Aparte estas causas mencionadas, en to­
das las demas gangrenas nuestros recursos quedau 
reducidos a un TRATAMIENTO SINTOMATICO. 

El tratamiento sintomatioo puede ser médico, por 
agentes físicos, o quirúrgico. 

Teniendo en cuenta la frecuencia con que se en­
cuentm la hipercolesterinemia e l1ipercalcemia en 
estos enfermos, excluiremos deil régimen alimenti­
cio de ellos los aJlimentos ricos en colesterina (sesos, 
quesos grasos, yemas de huevo ... ) y calcio (legum­
breR verdes, peras, huevos). Prohibiremos el tabaco. 
alcohol y evitaremos el frío, fatigas y traumatismos. 

Entre los medicamentos empleados recordaremos: 
El citrato de sosa a grandes dosis por vía bucaJl. 

(20 gramos). 
Se han aconsejado las inyecciones intravenosas de 

soluciones salinas hipertónicas, fundandose en que 
aumentan la masa de sangre y su dilución, y es por 
el efecto mecanico de esta cantidad de sangre aumen­
tada sobre los vasos, así como por su disminución de 
viscosidad, que se explican [os buenos efectos tera­
péuticos. Sn,BERT de N neva York, ha tratado 66 ca­
sos. Emplea e[ cloruro sódico al 50 por mi[, inyec­
t~ndo150 e, e, en la 1,8 inyección1 300 eiJ.la& siguien,-
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tes,· a razón de dos por semana ; inyecciones le t 
eon el enfermo arostado, ahsteniéndose de b \as 
gTandes cantidadeR de líquidos durante el tratam~ er 

d b d 
. · 1en. 

to, que e e urar vanos meses. Aparte de esto 1 
d l 11V que suspen er o a veces por provocar l1 emoiisis i· 

masiado intensas. Dice este autor haber consegu~t 
46 mejorías, 14 casos rludosos y 6 en que fué prec

1
·,

0 

amputar. 
.lso 

LA INSULINA ha sido preconizada, y con suen 
pleo se vienen obteniendo éxitos, no sólo en [as ga~: 
grenas diabéticas, sino también en otras formas d 
gangrena, cuya arteritis, como elemento patogéni~ 
co, es de naturaleza no diabética. 

Con ella (han publicado y analizado cuatro casos 
H. VAQUEZ y J. JAcOEL) se obtienen éxitos en la 
arteritis juvenil o enfermedad de BuER.GER, debien­
do atribuirlo a la acción trófica sobre las túnicas ar. 
teria!les que puede ejercerse de diversas maneras: 
directamente, por las terminaciones nerviosas perier. 
ter'Ï.ales, o indirectamente por su acción frenatriz 
~obre el metabolisme de las g'híndulas endocrinas 
ruya influencia en la nutrición general del organis: 
mo es evidente, y, por lo tanto, sobre el sistema 
arterial. En la complejidad que no puede descono­
rerse en lo que a infl.uencias humorales se refiere, 
un hecho hay ya evidente, en gran parte demos­
trada por los trabajos de MARAÑÓN, que quiero se­
ñalar, y es el antagonisme que existe entre ciertas 
glandulas de secreción interna ; uno de ellos entre el 
pancreas y las suprarrenales: La hormona pancrea­
tica, frena la secreción suprarrenal. Oombatimos, 
pues, con [a insulina la hiperadrenalinemia (teoría 
de ÜPPEL). Es una acción médica que actúa como la 
suprarrenalectomía o irradiación suprarrenal. 

Según SrçARD, esta acción neutraJlizante sobre la 
secreción suprarrenal podría ser obtenida de otra ma­
nera. En efecto; partiendo· de la gran rareza de la 
arteritis crónica obliterante en la mujer, ha pensa· 
do que podría ser debida a una especie de inmunidad 
resultante de la acción cle la secreción ovarica y en la 
Sdad. Med. de los Hospitales, 25 marzo 182'7, dijo 
haber obtenido resultades aJlentadores tratanò.o en· 
fermos de esta afección inyectandoles sangre de 
mujer o extractos ovaricos. 

Cua1quiera que ilea el porvenir reservado a estas 
interesantes sugestioneR, es lo cierto y es lo que me 
interesa recordar en esta lección, que distintos aut?· 
res han tenido ocasión de comprobar la influencJa 
favorable del tratamiento insulínico en algunas va­
riedades de arteritis obliterantes, especialmente en 
la forma juvenil, acción favorable manifestada ~o 
solamente por [a sedación y hasta por el aumen ° 
notable del índice oscilométrico, indicación ò.e ~~~ 
retorno de la permeabilidad arterial. (Obs. de A 

QUEZ y JACOEL). . ble 
Estos datos son una esperanza en sentido favorf 

a modificar f'l tan sombrío pronóstico de esta a e;~ 
ción ; si no para curaria, para aliviar de un JllO s 
apreciable llos atroces sufrimientos de estos enferJllOe: 
Los resultades mas favorahl~s son_ ~iempre .en a~ue~ 
Ho~ ¡pnfermo~ en que I~ qbhte:rac~op. arter1al n · 
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u YÍa completa; de ahí la necesidad de proceder 
to a a exploración oscilométrica al menor indicio de 
U tUl< · · · 1 eYentua l al'i.entn; para <'Onseguu e mayor ren-
una , . t' 

. 1·8nto te1apeu ICO. . 
Òllll _] . l' 'l . ' ' La dosis ue num 1na a emp ear vanant Reg·un se 

te de un inclisiduo con o sin éli.abetes. 
tra 'l . . bl . . , d En estos u bmos es aconse.1a e una mye<'clün e 

10 15 ó 20 unidades por día, clurante 20 días con­
. c'utivos para después de un reposo de 10 días, ad-
,e ' · , · ,T · ·uistrar una nueva sene y as1 vanos meses . .._,atu-
nu d' d , 1 . 

lmente que estaremos pen lentes e l1a to eranCia 
ra ' 1 d' ·' b d l òel enfermo a a me lClH'wn, <'ompro an o a va-
riación de la glucemia. adJ?inistrando hichatos de 
carbono, et<' ... <'Om o es de ngor. 

La insulinoterapia actúa sobre los lipoides en cir­
culación o fijados (colesterina) que, como ~e ha de­
mostrada, existen en rras paredes arteriales de los 
enfermos con arteritis obliterante. No tiene ninguna 
acción cuando ya hay depósitos calcareos. 

Entre otros agentes medicamentosos empleados 
òebemos mencionar: las inye<'ciones de preparado8 
yodados, de éxito dudoso, las inyecciones de alcohol 
~n los nervios sensitivos, contra · los dolores, que si 
producen alguna ve;~, efectos haRta inmediatos son 
de corta duración ; medicaciones var;orlilatadoras 
como ell nitrito de amilo, etc. 

Entre llos AGENTES FISJCOS, las apli<'aciones 
de rayos ultra-violetas, haños carbo-gaseosos, co­
nientes de alta Ïrecuencia, diatermia, y finalmente 
la radioterapia, defendida con ardor recientemente 
en Inglaterra por PHILIPS y S. TRUNCIL Según ellos 
la radioterapia practicada cuando se trata de los 
miembros inferiores, a nivel de lla pared abdominal 
y de la región dorso-lumbar de lla DL~ hasta la L5.a; 
para las arteritis de los miembros supe1·iores, a nivel 
de la región cervical y de la región dorsal superior, 
ha permitido en 50 casos tratados evitar 49 la am­
putación. Estos resultades son tan impresionantes 
que piden ser comprobados. 

Entre los recursos de orden quirúrg·ico contamos 
con:. 1la simpaticectomía peri-arteral, sección de los 
ram1-comunicanti, suprarrenalectomía, y como supre­
m? .Y 1íltimo, la amputación. Voy a intentar una 
rnhca esquematica de cada uno de ellos. 

La SIMPATICECTOMIA PERI-ARTERIAT1, 
sobre cuya manera de actuar y técnica operatoria no 
fe ~e insistir, pues todos ustedes conocen, tiene s us 
ndlCacione¡¡ ; pero no hay que hacer de ella una pa­

nacea, ni esperar siempre buenos resulltados, pues no 
~~n P.oca~ las veces que son nulos y por lo regular 
. ansrtonos. Es un recurso mas para aplazar y me­
¡ordr las condiciones circulatorias del miembro, lle­
ga 0 el momento en que la amputación se impone. 
. En el síndrome de RAYNAUD lla practicamos C'asi 

:lernpre hi'Iateral una vez fracasado el tratamiento 
]¡~Peeínro, anti-luético, y las inyecciones de insu-na. 

sí ~n la arteritis senil nos sirve para combatir el 
p¡n orna dolor, pero no hay que olvidar que éste 
T.oeshnta distintos tipos y mecanismes de producción. 

ay localizado y motivado por una pl¡¡,ca de es-
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facelo en los dedos infectada. El aavado y desinfec­
ci<ín lo~ ('a lma. En los dolores premonitorios de la 
gangrena, clistinguiremos aquellos enfermos con 
trastornes vasomotores, con enfriamiento, con crisis 
de cianosis, y sensacion de quemadura en los que la 
S. P. acostumbra a ser eficaz, de aquellos en que el 
pie <'onstantemente caliente, rojizo, con crisis de vaso­
<lilatación paroxística, en los que la S. P. esta contra­
indicada, pues aún los exageraría. Hemos podido 
ohSBrvarlo en mas de una ocasión al principio de 
nuestras 1simpaticectomías, cuando las practicaba­
mos de 1m modo demasiado sistematico. 

Ouando la gangrena esta confirmada, cuando ya 
es e'l esfaC'elo lo que provoca ea doloi:, nada puede la 
si m paticectomía. 

En la gang-rena arterioesclerótica, en que el atero­
ma de un modo precoz asienta a menudo en la 
aorta por clebajo de la mesentérica inferior, dismi­
nuyendo el aporte sanguíneo en los dos miembros, 
nada puede tampoco la S. P. 

En la En. de BuERGER, basta recordar su pato­
genia, o sea, una arteriolitis, una obliteración de las 
arterins periféricaR, para comprender que no es po­
sible obi.ener la vaso dilataeión periférica, que es lo 
que nos produce la S. P. AJemas, la extensión y 
número de arterias enfermas hacen ilusoria toda 
:wción flobre la inervación centrípeta de los vasos. 
Xo obsta u te, teniendo en cuenta su larg·a evolución 
y atro<'es dolares, en llos que es discutible puedan 
influir crisiR de espasmos vasculares, puede recu­
rrirse a ella como sedante v tal vez modificadora éle 
la irrig-ación para aplazar' la amputación. 

Anow y G. DRoussE, cirujanos de Rochester, han 
conseguiclo muy sensible mejoría en una joven de 16 
años afecta de síndrome de RAYNAUD con trastornos 
tróficos, practicando la sección bilateral de los rami­
comunicanti y la exéresis de los ganglios 2, 3 y 4 
lumbares, a la que con anterioridad habían hecho 
[a Simpaticectomía perí-arterial de las ilíacas primi­
tivas. 

La SUPRARRENALECTOMIA, aconsejada en 
1~?1 por ÜPPEL para combatir la hiperadrenaline­
mia, ha sido practicada por varios cirujanos, espe­
<'Íailmente en Rusia. 

HERZBlWH aporta 106 casos. De ellos 8 originales, 
58 de ÜPPET, v los restantes rle diferentes cirujanos 
rusoR (A rdl. fur Klinische Chirurgie O XLIII 1 r' 
1926, pag. 125). En :Fr:mcir~ ha publicado LERICHE 
() casos. 

Dejanrlo aparte las críticas a la teoría de ÜPEL, no 
comprobada clínica ni experimentalmente, y que el 
examen anatomo-patológico de las suprarrenales ex­
tirpadas no hfl demostrado hipertrofia de las mismas 
mas que en contadísimos casos, y aún en los que la 
llabía radicaba en la zona C'ortical, siendo a [a me­
d ular que se concede la función adrenalinógena, y 
limitandonos a los resultades obtenidos, debemos 
has:er la salvedad de que, siendo la afección por la 
que se practicaba dicha intervención, la gangrena 
espontanea o Enf. de BuERGER, de larga evolución 
con lapsos de detención o atenuación de sí:ntomas, 
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tal vez es poca ell tiempo transcurrido para los casos 
que considerau como ruraciones los respectivos auto-
res. 

Es ilo cierto que Re nota en numerosas ohservariones 
lla cesaeión de los dolares, cicatrización de ulcern­
riones y hasta reapurición del pulso arterial. Pera 
por lo regular, no es esb mejoría mas que pasajera, 
pueR a los seis meses, al año, reaparecen los do'loreR, 
las úlceras, y tiene que amputarse. De los 6 casos de 
la esbdística de HERZBECH citacla, I)Usados 3 
años solamente 3 permanecían curados. 

Si a esto añadimos que la operación es gravr, pro­
duce un 20 por ciento de mortalidad por Rcbok, 
insunciencia cardíaca, supuraciones e infecciones, 
neumonía, etc. ; que no podemos clíniramente sa­
ber si a'l extirpar una suprarrenal existe anatómi ca o 
funrionalmente la otra y que los acciò.entes post­
operatorio'> no son ò.espreciables, hay cme ronfesar 
que di:fícilmente entrara la suprarrenaledomía en 
la 'J)nictira corriente, a no ser como preliminar antes 
de la forzada amputarión en enfermedad de tan fatal 
pronóstico. 

Todos los tratamientos que llevamos expuestos van 
dirigidos preferentemente a detener o retraRar e'l 
curso prog-resivo de la aTteritit::, pera llegada ésta a 
su estada terminaJl, a la gangrena confirmada, ya no 
hay por desgracia otra solución que amputar. Pera 
cleben estudiarse concicnzuclamente IoR casos, las in­
dic'lciones operatorias según sea la forma y natura­
lt>za dê las lesiones, que pueden exigir una amputa­
rión alta ;; hasta con nrgencia o por el rontrario 
permitir una amputación eronómica y retardada y 
hasta resulhr preferible nna abstenrión operato-
r1n. 

};n un primer grupo de hechos observamos los ca­
sos de ¡:;·angrena húmeda, que invaò.e nipidamente el 
miemhro y amenaza la vida. Se presenta frecuente­
mente en los diabétiroR ; y en una gangrena seca 
Reni.L por infección motivada por un tr~umatismo, 
nicarlura séptica ... En estos casos no hay quP titu­
hear: la amputación a1ta y precoz es úniro TecurRo 
para salvar la vida del enfermo. 

En un seg-undo grupo ò.e hechos, nos hallamos 
frente a la g-angrena seca, que las mas de)as veces 
sólo aferta el extremo de un miembro. ER una ne­
rro~i s aséptica o casi, con poca reacción sobre ell 

,or<~·anismo y que no exige por tanto una exéresis de 
urgencia. Es en estos casos que precisa un minuciosa 
estudio de !laR condiciones circulatorias del miemhro 
para saber si prerisara amputar y a qué nivel. 

En la gangTena seca localizada a un cleda puede 
esperarge a que tenga lup;ar la curación espontanea. 
'fodos ustedes lo habran presenciada. 

Para la" gangrenas mas extensas, antes de los ac­
tuales procedi.mientos de exploración y de ]a ex­
periencia y modificaciones imprimiò.as por los tra­
tamientos preventivos (cura insulínica , fisioterapia, 
simpatirectomía ... ), se atendía, podríamos decir de 
un moò.o clasico, a las reglas siguientes, deducidas 
qf¡ los estudios de :RocHER y DESMONS 1 por los que 
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el límite rle la zona esfacelada correspondería a 
determinada asiento de lla obliteración arterial. un 

U na gangrena de los dedos y dorso del pie, corr 
ponde a la obliteración de ila tibial posterior en es. 

. . f . d l 1 t t"b" 1 ~11 terc10 m er10r y e as p an ares o 1 1a posteri . 
TT d 1 • • d 1 l' • Ül. ~: n 'l g·angren a e p1e sm pas_ar e. ,a 1~ea tibi o tar. 
Rlanfl, correr·qJOnde a una obhterarwn s1multanea rl 
'las arterias de la pierna, tibiales y peroneales. Dn: 
g·angrena pasando del pie con trastornes circulat . 
rios importantes, indica una obliteración de la f~­
moral por debajo de la femoral profunda. Una g-an. 
gTena cleteniéndose en la rodilla, traduce una 
obliterarión de la ilíaca o rte la femoral com1í.n y sus 
rolateralles. 

En conjunto, esta fórmula esquematica es cierta 
algnnas veces ; pero la observación cuidadosa de los 
l1erl,os y la practica de la oscilometría, han multi­
pli< ado los ejemploR cle obliteraeiones romp'letas v 
Pxiensas de una a:ruesa arteria sin gangrena [ocali. 
?:aÒ.a o muy loealizaÒr1 !t pesar de una obliteración 
alta (la gangrena paradoxal dP RocnER). 

Para orientarnos acerra del nivel en que podemos 
amputar económicamente y evitar en lo posible el 
peligro de esfacelo del muñón, contamos con diver­
Ras tJrnehas o procedimientos exp[oratorioa. 

M o:o;cowrTz ha aconsejado la prueba de la híper­
hernia comparada, que consiste en arrollar una ven­
da elastica desde la periferia a la raíz de un miem· 
hro, clejandola apllicada durante unos minutos, 23 ó 
3 bastau. Al a:Bojarla rapidamente se ve aparecer 
una coloración roja que se detiene en el límite del 
terrena irrigado. Dice LrAN que esta prueba es «bru· 
tal, pe'ligrosa e infiel». La súbita compresión de· 
termina con frecuencia el espasmo, que faJlsea los 
resultades; por otra parte, y sobre todo en la pierna, 
a causa del trayecto descendente de las rami:ficacio· 
nes de la tibial, pueden resultar irrigados territorio> 
superficiales, en tanto que no lo son los profundos. 
Por eso es conveniente en cllínira practica amputar 
mas arriba de lo que indica este procedimiento. 

Parecidas observaciones hay que hacer a la prueba 
de CosAcEsco, que consiste en practicar sobre ~1 
miembro, a partir de la extremidaò ò.istal, un~ sene 
de líneas con 'las puntas ò.e un tenedor, y practicar h 
amputación a nivel del punto en que aparece una 
línea roja .. 

EL ESTUDIO OSCILOME'l'RICO (compara do con 
·el lado sano) antes y después del baño caJliente, 00

' 

traduce con la disminución o abolición de [a aro¡ 
plitud osci'latori a, la insu:ficiencia circulatoria en e 
nivel explorada. 1 

No olvidaremos a!l practicar este examen, que e 
índice oscilométrico es tanto mayor enanto mas abn-, l a o­
ell~ _es el vasa explorada (PA?HÓN~. Ademas, ~te la 
luuwn de las p~tlsacwnes no tmplzca forz?sar;te · tan 
sup1·esión de la corriente sanguínea. S1glll:fic~ de­
só lo un obshículo a la circu'lación, conforme 0 

E 1 
muestra el caso publicada por V AQUEZ, MAU~L~~ a"e 
Roux (Soc. }fed. de los Hosp. de París, 12 J':n~odol 
19'25), permitienclo ver que era permeable al 11~1ne, 
un segmento a1'teria) r,on. &bQlici9~ ge pulsaClO · 
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Este obsbiCl.J.lo puede ser de extensión y ~ituar.ión 
·ariaMes, sm que la onda s·mguíne~;~ .~Pn pulsatil, 
' 'f' ino Pólo nm orme. 
~. ('uando las lesioneR interesan solamcnte las arte­
·iohs terminales (casos benignos desde el punto de 
~-ista pron6stico) pueden coincidir los fenómenos 
o·:¡n'.!'l'enosoH con conservarión rle las pulsaciones en ;l empPine ,. mní'íeca. 

Recordamo-.; b.m bién ou e a veces las mwilariones 
son mas pronuneiadas en e'l lado enfern!O que en el 
sano. Esta pulsatibil1'rlnd rnrorlñiirn parece ser ex­
presión de una hiner-pulsatibilidad por encima del 
obstaculo, por la ~acudida despertada por la sangTe 
a diclto ni vel. (' ASSART admite QUe elJo es mas fre­
cuente en la embolia qut> en la al'teritiR. 

A pesar dfl t>Rto~ posihles her hos routradicto-rios, 
es hoy la osr:1lo•netría se¡"mentaria lla que en la in-. 
men,;a mayori 1 òe los caso . .; noR permite llevar a cal1o 
el diagnóRtiro de ohlitera<'ión arterial y la mejor 
o·uía para proceder a las amputariones económicas. 
,.. Otro procedimiento exploratorio con que contamos 
es la fl1'1tebn de la sol?tdón snl?'wr intmrutanea de 
}fAc CLeRE ,. ANDRICH. Seg-ún elb. la ra'[lide~ de 
absorción ÒP la bola de edema inhacutanea esta 
arelerada ('uando la circnlación arterial esta per­
tm·bada en un territorio determinada. La técnica 
aconseiada v que he';¡p~ tenido curiosidad de prac­
ticar 6 veces, consiste en la inyef'rión de 0'2 c.c. de 
una solución de cloruro sódico fll 85 por mil; la 
primera se practica en la base dc1 drno goordo v [as 
Otras fi Íntf•rvalOS ig"U'llP~ f\ lo lar"!'O ne la l)Íerna Y 
del muslo. 'T ormalmente pref'iRan 60 minutos para 
que la bola rle edema desan'lre ·ra, salvo para la 
pJ"actirada en Ja hase del dedo '-\'Orno, que requiere 
solamente 30 minutos. T..~a disminuf'ión rlel tiempo 
de desaparición es pronorcional a la gravedad de las 
[esiont>s arteriales. En la región vecina de un foco 
de ganQTt>na, se f'Ompleta Pn 'llE'llO~ fie 5 minutos, 
rosa que ]¡emos podido romprobar ne un modo evi­
dente en nuestras observaf'Íones ( 4 gangrenas seniles, 
l gangrena diabética, l ¡:nngTt>na por arteritis trau­
matica del norso del pi r). B~ preriso para que la 
!ll'ltPba teng:a valor oue no h::n;fl t>èlema. 
. W. STERN y 11. CoLE'C', en Journall of the Ame­

ncan Medicat! Association, publicau una estadística 
de 97 f'asos, satisfechos del resultado obtenido y 
a~ortan el detalle de 11 observaf'iones en las que el 
~lagnóstico de ohliteración arterial de los miembros 
1~teriores (arteritis senil, Enf. de B"C"ERGER), hahía 
Sldo equivocadamente ref'hazado y atribuídos los 
trastorno~ clínicos a un traumatismo. 

Ell lú>o iliaqnóstico artet·ial aconsejado por SrcARD 
Y 8~8 Polaboradores, para nref'isar el punto en oue 
ra~lc¡~ la oblite,·af'ión arterial en la gangrena de los 
rlembr?s, consiste en inyectar 1 c.c. de li'[liodol en 
a artena principal de la raíz de un miembro, obte­
;~P~rlo así la imagen de detención; «ellipiodol arras­
q1 a 0 Por la corrien te arterial, tropie~a con ell tope 
u U.e /orma el coagulo y cubre su ni vel superior con 
11~ lRco de lipiodol ahrgado, que se dibuja como 

a columna OJ?aca a la radiografía», El cirujano 
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sabe f'On seg-u~·idad .nsí 'la localización de obstrucción 
.'i el nivel a que ha v que operar la amputación. 

Otra¡;; figuras pueden apreciarse, y en ocasioneH 
no se oln:;ervan :liguras de detención del lipiodol, sino 
oue éste forma una figura radiolóp;ica interesante. 
(DEsPLATS y DELCOUR la han observado 2 veces) 
dehida a la inyección de las vías colaterales, a las 
que pasa directamente, t>n lugar de llena1 el fonòo 
de .~at·o que forma la m·teri·1 principal obliterada. En 
este easo las gotas de lipiodol atraviesan rapidamente 
e'l muslo, sin saber si siguen el trayecto de la femoral 
o de la femoral profund.a, llegando a lla pierna y 
f'ormando unos reguero., ~illOH y flexuosos. (Si la ar­
tPria es por el contrario permeable, no hay estas fi­
gm·as radiológic<tR) . En este caso es, pues, difícil 
preciR:u· la localizw·ión por el lipo-diag-nóstico y hay 
que rerurrir ul osciló~t~etro n pesar de sus críticas, 
pAm apref'Ïal' la irr;~·ación òel miembro. Es mas; 
aun Pon obliteración de'l tronco principal, nos permi­
te la oscilo:metría apreciar una huena rirculación co­
lateral y autorizar con ello una amputación baia. 

Para 'evitar, en f'aso de arteria ateromatosa, la po­
sible hemorra¡¡:ia persistente por el agoujero de pun­
ción 'la abordaremos por cateterismo de una colate­
ral, que lluep;o se liga. 

RESUM F: 

J.r facteur ptahogénique prépondérnnt dans les gan-
prènes des membres est l'artrrite pl11s n11 moins oblitérante. 
J;n gm1qTène par ernbolie constit11e 1me exceptíon. 

('es artérites se divisent en traumatiqt1es, injectieuses, et 
par de.~ troubles tmphiques (diobétiqur, senile 011 uTtérios­
dhntic¡ue et juvenille), 

T-e traitement doit être cauml et prét•entij: antisyphiliti­
rfllc, antidiabétiqtle, etc. Dans elcas d'embolic, l'embolec­
fomie précoce, .~'il est pn.çsible avnnt les 7 hehures. 

T.r citrate de soude par la voie buccale ou en in.fection 
infmveineuse est d'éffetes doutenxK son action est tardit·P­
et il provoque de l'hémosile . .Uinsulinothémpie donne de 
frès bons résultats dan-< í'arté7·ite juvénile et des résultats 
11 u ls dans l'arté1·ite senil e. 

J;a sympatectomie périnrterirlle est recommendable dans 
li' .. •1¡11rlrome de Haynaud pow· adO?tCÏT les dotrleurs, dans 
l'artrrite senilr-umf quelr¡ttes contraindications-et patir 
amrlioTer les conditions circulatoiTes avan l'amputation. 

J;a mpTarenalecfnmie ne don11r pas les 1·ésultats pTéconi­
sr.~. 

J;nrsqu'nn doit a1" put er par ganqTène confinnée, il est uti­
le de préciser le,ç condit!ons circulato!res a fin dí~tre écon~­
miqtles dons la mttfilatwn, en pTacttquant les dtvers essats 
r·:cploratoires r•1·éconisés. 

SUJ;JJJ.!ARY 

'Fhe predominant pathngenic .facto; in gangrene of the 
Tim• is aTteritis moTe OT less obltterahng. Ganr¡Tene throtlqh 
em·bol1¡ is an excepfion. 

Th cse a1·teritis are · rlivided into traurnatic, infective anà 
. in to trophic distt1Tb011¡ces · ( dinbetic, senil e OT arteriosclerosi e 
and .fuvenile). . . . .. 

'Fn•atrnent shottld be cat1sal and preventtve antt-syphtltflc 
ond antidiabetic, etc. In ca.çe of embuly an eaTly embn7ec-
fnm1f before seven hours are past if po.•sible.. . 
Sodi1w1 citTate by the buccal passage OT by mtmvenous 111-

jection is uncertain in its effcets, lote in its octio11 and 
prorokes hemolysis. Insuline therap1¡ 9ives very. qood rest1lts 
in juvenile arteritis but none at all m the semlr one. 

Periarterial sympathectomy is aclvisoble in Raynaucl' s syn-
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drome tocalm. pain in sen:ile arteritis-excepting some con­
lraindication~-and to improve circulatory conditio11s before 
amputating. 

Supmrenalectomy does not give the resnlts advocated. 
When am.putating becau.~e of a confirmed gangrene, it i.~ 

convenie·nt fo determine the circulatory conditions resortin!l 
to various advocated explomtory tests, so as to be CO?!serva­
tive in mutilation. 

ZVSAlHMENFASSUNG 

Die vorherrschende pathoge11ische Ursache der Ne ho se in 
den Gliedern ist die Arferienentziindung in mehr oder we­
niger schwerer Form. Das A ujtreten der N ekrose dm· eh 
Embolie ist eine A.usnahm et. h 

Die besagten Artenie11entzttendungen teilt sich trauma­
tisdhe, infektiose order sol eh eh dur eh Ernïahnmgsstorungen 
herhvorgerufene (Zuskerkrankeit, A.a·rteriosklerose, Alters 
oder htgend Arterienentzuendung). 

Die Behandlung muss kausal und vorbeugend sein: Aati­
.~yphilitisch, antidiabPfisch uns. Bei Fallen von Emboli e · 
friihzeitige fhtssch11eiden de1· Embolie, innerhalb sieben 
Stunden wenn moglich. 

Innerlich P BJingabe t·on N atronzitrat, oder durch intrave-
11ose Einsprifzungen ha ben tmsich erll Wirkung se hr verspae­
fer Aktion und koe11nen Hiimolisis orerursachen. Die Behand­
lung mit Insulina e1·gibt gute Resultate in der Jugend 
A.rterien Entz~tend1¿ng, aber keine in der des Alters. 

Die Sym:patecfomie cler Perim·tenen ist zu empfehlen beim 
Ray11audschen Syndrom um die Schmerzen ztt stellen u11d 
:::war in der Alters A1·te.rienentzuedtmg, ausgenommen in 
einigen Fallen, ferner dient sie 1tm die Bhttttmlaufverhaelt­
nisse Z1t verbesseren bevoT man. die Amputierung vornimmt. 

Operation Suprarenal gibt die behauptet en Erfolge. 
lV en es sich ernoetigt wegen bestaetigter· N ekrose zu am­

putieren, ist es erforderlich die Vmlattfkonditionem genau 
zu bestimmen, un moeglichest ekinomiscch in der Verstüm­
melung sein zu konnen, wzu man zu den verschiedenen ube­
kannt en Vntersuchu11gs proben gemacht werden. 

ABDOMEN AGUDO 
por el doctor 

L. CIVIT LLOVET 
Médico del Hospital de la Santa Cruz de Barcellona 

1.-DEFINICION, GENERAIJIDADES, ETIO­
LOGIA, OBJ'ECIONES E IMPORTANCIA 

«The name «acute abdomen» has been given to a 
group oï aïections oï the abdominals contents, cha­
racterised by severe pain anrl urgeniJly calling- for 
operation. It ís met with iu children as well as in 
adults, and in no departement oï surgery or oï me­
decine is tbe inmediate procuring of skilled assis­
tance anrl advice oï such incalculable value. In 
many C'ases everithing depends upon a prompt and 
proïerl~- perïormer operation». 

Esta es la de:finición de J. W. BALLANTYNE, a mi 
concepto tan expresiva y cQncisa, que no he podido 
pasar sip. copiarla1 aun intentando trad-qciD!a literal~ 
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mente. uSe ha dado el nombre de «abdomen ao·ud 
a un grupo de afecciones del contenido abò.o~· ~ 
caracterizadas por un dolor intenso y que recJla: 
urgentemente la interveneión quirúrgica. Se pre an 
tan en la infancia como en la edad adulta y en ~:n­
g·una otra afección médica o quirúrgica es Ò.e tln. 
incalculable valor la inmediata asistencia y cons ~n 
de un experto. En la mayoría de los casos, todo ~.Jo 
pende de una intervención precoz». e. 

La importancia del conocimiento del abdomen agu­
do es formidable. Casi siempre llos casos que se nos 
presentau son de importancia vital. Su aceptación 
l1a sido universal, de un modo especial por los ciru. 
janos; pero hay que tener en cuenta que se trata de 
una afección médico-quirúrgica y que no sólo es 11¡ 
cirujano a quien interesa de un modo extraordinario 
sino al médico en general ; éste, pues, debe cono: 
cer el asunto perfectamente, ya que el problema es 
a él a quien se presenta y él es quien primeramente 
debe enfocarllo. 

Los antiguos conocían las oclusiones intestinales 
vólvu'los, iÚvaginaciones, etc., con el nombre de eó: 
lico misere, de miser•eo misereris, compaflecerse, 
mover rompasión. I.os médicos americanos han agru­
pado también en una palabra « acute abdomen» to­
das las enfermed•ades abdominales que mueven a 
actuar. 

Han pasado y pas aran sin duda muchos aiws. en 
que la misión del médico en muchísimas enferme­
dades es poner en practica el consejo rle Sydenham 
para su gota: «paciencia y franela» ; o la de dar 
tiempo a:l tiempo. En los casos de abdomen agudo, 
por el contrario, nada de apostolarlo de paciencia y 
paños calientes; en ellos, dejando a parte la compa· 
sión, no se debe perder ell tiempo, hay que descon· 
fiar de los calmantes ; y si no se actúa ya desde el 
primer momento de un modo activo, hay que estar 
preparado ( expectación armada) para poder ohrar en 
su momento oportuno. 

El médico que Re encuentra con un enfermo tal. 
no debe, después de la primera visita, considerarlo 
<·omo a sus otros enfermos o incluso convalecientes, 
anotan do gu dirección pa;a el día sigui en te ~on l]a 
misma importancia que esos a quien hay qUlen, le~ 
da la invección diaria de cacodilato o suero mas 0 

menos v'ital; estos enfemos reclamau toda nuestra 
atención y rlebemos ¡weocuparnos de ellos. Con fre· 

· - a es ruencia ocurre que aquello de que para .maJ!-~n due 
tarde resullta cierto en estos casos. !Ja obhgacwn • 
tiene el médico de considerar a sus enfermos cof~ 
individuos de su propia familia, en ninguna ~;r 
enfermedarl lo requiere tanto; mas que la atenclOnl, 
d b li d . I preoCl -e en egar estos enfermos a pro ucunos a ,a 
pación ; pero ya desrle la primera visita, Y no · 
luego cuando las rosas van de maJl en peor. . jón 

La sociedad nos reserva a los mérlicos la nnsque 
de tratar la salud de los individuos, y lo me~o~ nto 
puede exigirno~ es que tengamos un conociJnlien· 
de la enfermerlad seglÍn e[ estado actual de la ~ener 
cia. Nos permite enviarlos a especialistas, ? ued~ 
cons-qltas coll ellos ; pero [o que no tolerara n1 P 


