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Contribuciéon al estudio de los trastornos
tréficos de las exiremidades por
enfriamiento

por los Dres. D'HARCOURT, FOLCH Pl y BOFILL

Con motivo de recientes operaciones en el Frente de Teruel, observamos,
entre las tropas que intervinieron en estas maniobras, lesiones troficas de las
extremidades producidas por enfriamiento.

No es frecuente en nuestro pais este tipo de lesiones entre la poblacién
civil. Tampoco durante la guerra de Marruecos se habian advertido conge-
laciones periféricas, si se exceptiian contados casos de congelacién entre las
tropas indigenas en Ketama, el ano 1925.

Todo nuestro conocimiento respecto a este proceso se reducia a lo reco-
gido en la bibliografia de las guerras balcdnicas y de la guerra europea.
A través de lo publicado durante estas etapas habian logrado los médicos
espanoles una informacién parcial de estos procesos por enfriamiento de los
miembros.

En términos generales, lo publicado se reduce a observaciones clinicas
realizadas por los médicos de Bon o de Hospitales de vanguardia. En las
condiciones que han sido practicadas estas observaciones, con pocos medios
de exploracién y sin la tranquilidad que requiere la clinica, se reduce lo pu-
blicado a someros estudios sin profundidad alguna. Otras publicaciones se re-
ducen a estudios de los enfermos en sus fases finales o a estudiar las conse-
cuencias a distancia de estos procesos.
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Puede decirse que no se encuentra un estudio sistematico y eslabonado
de todo el proceso desde su aparicién, marcando las distintas fases evoluti-
vas hasta llegar al estado final. Asimismo no se encuentran trabajos que se-
nalen una marcada orientacién terapéutica fundamentada en la patologia y
en el substratum anatémico del proceso.

Atendiendo a estas razones de orden que podriamos llamar didactico y
aparte de otras razones tacticas, se ha procurado concentrar sobre determi-
nados hospitales a los enfermos afectos de lesiones tréficas por enfriamiento,
con el fin de poder realizar un estudio clinico y anatémico del proceso du-
rante sus distintas fases y a la vez que se podrian establecer los jalones de una
terapéutica cimentada cientificamente.

Deliberadamente no hemos empleado el término “pie de frinchera”, que
tan profusamente fué usado durante la Gran Guerra. A través de las lec-
turas parece que con esta expresidon se quiere senalar ciertos trastornos tréfi-
cos de las extremidades que no son exactamente congelaciones. La rela-
cién de la aparicion de estas lesiones con el frio y la humedad es patente,
pero su evolucién mas térpida y la preponderancia del factor edema e infec-
cién local parva le dan unas caracteristicas diferentes a las lesiones por he-
ladura que hemos observado.

Es probable que en los “pies de trinchera” intervengan ademas de una con-
geladura inicial, la maceracién del pie por la humedad de las trincheras y
una infeccién banal, de bajo vuelo, sostenida por la suciedad local. En el
momento actual no hemos visto nada que pueda reputarse como “pie de trin-
chera”, si bien muchos casos podrian considerarse como el comienzo de la
evolucion de un “pie macerado”, que hubiese terminado por constituirse como
tal, si las condiciones del ambiente le hubiesen sido propicias.

I1

Durante la ofensiva sobre Teruel aparecen los primeros casos entre los
soldados que guarnecen las posiciones de Sierra Palomera. En esta fase es-
tratégica, los enfermos realmente fueron muy pocos. Escasamente se regis-
tran 50 casos, la mayor parte de los cuales son de poca gravedad.
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En el momento de la contraofensiva y coincidiendo con una intensisima
nevada, y con la fatiga natural después de una lucha durisima durante un mes,
los casos de congelaciones locales aumentan hasta alcanzar una cifra apro-
ximada a los 500.

La mayor parte de congelaciones se sigue registrando entre las tropas
que guarnecen Sierra Palomera, lo mismo entre los soldados que Ilegan de
refresco como entre los que llevaban muchos dias de combate.

Condiciones climatolégicas. — Ya hemos dicho que cubria el campo una
gran nevada, y que durante la contraofensiva aument6 su intensidad el frio por
caer otra terrible nevada, que descendié hasta lugares mucho mas bajos que
donde se combatia.

El campo de accidon sobre el que se movian las tropas, en especial el Sec-
tor de Palomeras, estd situado a una altitud media de 1.500 metros. El fiio
era, durante estos dias, muy intenso; alguna noche ha llegado a 22° bajo 0 y,
en general, no ha bajado, durante la noche, de 10° bajo 0.

Condiciones del ambiente. — L.a marcha a través de la nieve helada,
combatiendo, era francamente penosa. En general, no hubo gran movimiento
durante estos dias, limitdndose las tropas a mantener sus posiciones sin tener
que realizar grandes jornadas. En cambio, ha tenido que permanecer el sol-
dado muchas horas arma al brazo, en trincheras y abrigos eventuales en los que
existia alguna pequefia hoguera cuando las necesidades militares lo permitian.

Han estado muchos dias sentados o semiacostados, sin desnudarse, en la
tensién de espiritu del que espera un ataque. Las trincheras han estado secas
la mayor parte del tiempo, sin que los combatientes hayan tenido que chapotear
por el barro més que en casos excepcionales.

Alimentacién. — El soldado, durante esta etapa, ha sido bien alimentado,
si bien con cierta monotonia, impuesta por los accidentes climatolégicos y la
guerra activa. La racidn consistia, generalmente, en pan, arroz, garbanzos,
carne congelada o de lata y bacalao. LLa cantidad y calidad eran suficientes
para mantener las energias del combatiente.

Alcohol. — En estos dias se dié a la tropa un suplemento de alcohol
en forma de conac, especialmente a los que hacian las guardias nocturnas.

Vestidos. — En general, los soldados iban bien acondicionados para re-
sistir el frio intensisimo que han soportado estos dias. levaban capote, manta,
ropa interior de lana y, muchos, uniforme de abrigo.

Calzado. — L.a mayor parte de los combatientes iban calzados con botas
de cuero y llevaban calcetines de lana. Algunos historiados por nosotros lle-
vaban hasta tres pares de calcetines de lana cuando sufrieron sus heladuras
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de pies. No se han descalzado durante 48 horas o mds. Doce con varios pares
de calcetines de lana, y algunos con papeles.

Tabaco. — Casi todos los enfermos registrados son fumadores. Sin em-
bargo no creemos que a la intoxicacién nicotinica deba darse la importancia deci-
siva que la adscriben especialmente los norteamericanos Adson y Brown en
la génesis de las arteriopatias juveniles.

Tan solamente cinco de los enfermos no eran fumadores.

Con el fin de conocer el grado de sensibilizacién a este alergeno, se es-
tan haciendo intradermorreacciones con antigeno tabaquico. Hasta ahora no
hemos encontrado pacientes sensibilizados.

Entre 41 hemogramas practicados, sélo se ha encontrado una eosinofilia

de un 5 por 100 y tres de 3 por 100.

+ B F

En resumen han estado sometidos a estas condiciones climatolégicas unos
120.000 hombres aproximadamente, y se han registrado unos 500 casos de
afecciones de este tipo. La frecuencia aproximada, por lo tanto, de un 0,4
por 100 de lesionados sobre el niimero de actuantes.

Se han registrado cinco casos de congelaciones humanas totales seguidas
de muerte, y unos diez casos de congelaciones de miembros afectando a
manos y pies; generalmente los dos pies y una mano.

Se ha observado un caso de congelacién de pies con paraplejia que ha
regresado rapidamente. :

Hemos observado un caso con lesiones en los cuatro miembros en un
acrocianético.

En aviadores, hemos visto tres casos de lesiones de este tipo limitadas
al ITII-IV-V dedo de la mano derecha, con indemnidad de I y II. (Fig. 1.)

No se han registrado congelaciones de cara ni de orejas.

‘También se han dado tres casos de congelacién total de caballos.

ESTUDIO CLINICO DE LAS LESIONES DURANTE EL PRIMER ESTADIO

LLa mayor parte de los combatientes se han presentado al médico de su
Batallén sin darle importancia a su dolencia. Su mayor preocupacién era la
hinchazén de ambos pies, que les dificultaba la marcha, y hacfa que ésta fuera
penosa.

116



ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS TROFICOS DE LAS EXTREMIDADES POR ENFRIAMIENTO

No aquejaban dolor espontédneo. L.a mayor parte decian no haber sentido
dolores en ningtin momento, sino Ginicamente una sensacién de “pie dormido”,
que algunos acentuaban mds, diciendo que tenian un pie “como de madera™.
Un niimero menor de enfermos aquejaban sensaciones parestésicas de tipo
protopatico, que no llegan a constituir molestias espontadneas.

En términos generales, la génesis de su dolencia ha sido la siguiente:

Después de 2 o 3 dias de no descalzarse, durante cuyo tiempo sélo al
principio han experimentado algiin dolor, pronto substituido por la particular
sensacién de embotamiento y calor que antes hemos descrito, se quitan las
botas y observan que su pie estd hinchado, muy caliente y de color rojizo.

Intentan calzarse nuevamente, y la bota no les entra. En este momento.
es cuando se presentan al médico, y éste los evactia a los hospitales avanzados.

Estudiados a su ingreso en estos hospitales, se observa:

Respecto. al estado general, los pacientes llegan con aire de fatigados,
deshidratados, cargados de suefio, como consecuencia de la vida dura que
han soportado durante unos dias. A los dos dias de descanso tienen un as-
pecto completamente normal.

No experimentan dolores espontineos. Su temperatura es normal; tienen
apetito excelente, y su suefio es profundo y reparador.

Aspeclo local. — Se aprecia un edema de ambos pies, que alcanza por
encima del tobillo. La piel estd turgente, enrojecida y brillante. En algunos
casos aparecen las flictenas llenas de un liquido turbio, especialmente en el
dorso del pie.

Los enfermos manifiestan una notoria sensacién de calor en sus pies. La
posicién elevada o declive de las extremidades no produce al enfermo ni
molestia ni sensacion de bienestar.

Al tacto se observa una marcada hipertemia local, muy manifiesta en
toda la regién edematizada. La presién es dolorosa sobre el edema; pero no
se marca fovea, aunque se insista en comprimir con el dedo sobre la regién
edematizada.

No se aprecia latido de la pedia ni del tibial posterior en la mayor parte
de los lesionados. Esta ausencia de pedia tiene, a nuestro juicio, una gran im-
portancia, ya que indica la participacién precoz del sistema vascular perifé-
rico en el proceso. La proporcién de falta de latido en dorsal de pie y en
tibial posterior ya la juzgamos, desde un principio, como patolégica, pues
rebasa las cifras dadas por Bauer y Recht como de ausencia normal de la-
tido de pedia.

La sensibilidad estaba muy embotada en toda la zona del edema, y se
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percibian parestesias superpuestas con el edema. La presién era, como hemos
dicho, dolorosa, pero tolerable sobre toda la superficie inflamada.
Hablamos de inflamacién, porque localmente esta lesién de los pies pre-
senta todos los caracteres de una flogosis aséptica durante la primera fase.
En efecto: se percibian, sobre toda la regién edematizada, y de un modo
uniforme, los caracteres elementales de la inflamacién: rubor, tumor,
calor y dolor; pero sin que este cuadro local tuviese repercusién general
sobre el organismo. No tuyvieron, durante estos dias, fiebre ni siquiera fre-
cuencia de pulso, como expresién de una reaccién general ante una flogosis
de tipo bacteriano. Tampoco la evolucién local hacia pensar en una lesién
infectiva primaria, ya que solamente en un caso vimos un absceso a distancia
consecutivo a una flebitis rampante. En los demds casos no hubo ni siquiera
descamacién, salvo cuando sobre el proceso fundamental se injerté una in-

feccion secundaria que hizo variar totalmente la evolucién de las lesiones
locales.

Estadio evolutivo. — Después de cuatro o cinco dias volvemos a ver
a estos enfermos instalados de modo definitivo en un hospital. Los pacientes
hicieron su viaje de evacuacién en ferrocarril, la mayoria de ellos sentados
¥ con los pies colgando durante cerca de veinte horas. A pesar de ello, no
han experimentado molestias locales, y llegan en muy buen estado, salvo
los enfermos graves con infeccién secundaria de sus lesiones de los pies.

En la mayor parte de los pacientes el edema ha retrocedido francamente
y aparece el latido de pedia en muchos casos en que no se percibia en el
frente durante nuestra primera observacién. Algunos de ellos comienzan a
andar espontdneamente, sin notar grandes molestias, a pesar de presentar
lesiones anatémicas de cierta intensidad.

Las lesiones locales se han estabilizado durante esta etapa, y se advierte
claramente una sistematizacién en varios tipos, con distinta intensidad en cada
uno de ellos:

1.> Lesiones tréficas de tipo necrético con distribucién superpuesta a
la topografia vascular del pie.

A este tipo pertenecen la inmensa mayoria de los lesionados ingresados.
Durante este periodo se inicia la fase necrobidtica, que alcanza una mayor
o menor extensién e intensidad, pero que siempre tiene una marcada topo-
grafia vascular.

Dentro de este tipo, y salvo rarisimas excepciones, hemos apreciado de
un modo simétrico diversas modalidades dentro de esta gangrena de distri-
bucién vascular. Gangrena simétrica de ambos dedos gordos o de las puntas

118



ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS TROFICOS DE LAS EXTREMIDADES POR ENFRIAMIENTO

de todos los dedos. Gangrena en puntera, con limite bastante bien marcado
en la raiz de los dedos. Gangrena simétrica en calcetin, con necrosis, que
pasa por encima de ambos maléolos. (Figs. 2, 3, 4, 5 y 6.)

2.°  Caracterizado por deciibitos con necrosis a nivel de los salientes
6seos, como el juanete y el dorso de los dedos en martillo, o por deciibitos
causados por los salientes del calzado, como las cruces de los cordones de
las botas. (Figs. 7, 8, 9, 10 y 11).

Esta modalidad de lesiones, aunque su topografia no es vascular, estd
también ocasionada por un mecanismo de isquemia de la piel comprimida
contra el calzado, probablemente retraido por la humedad ambiente. El nt-
mero de los lesionados de este tipo ha sido muy pequefio en relacién con los
observados de la modalidad anterior, pero lo suficientemente significativo
para que destaque su personalidad.

3. Eritemas muy extensos, con quemaduras de segundo grado y gran-
des flictenas llenas de liquido turbio. En un caso de estos hemos observado
una trombosis rampante de venas de la pantorrilla con celulitis y absceso a
distancia. (Figs. 12, 13, 14, 15 y 16.)

La intensidad de las lesiones locales ha tenido todas las gradaciones, desde
el simple eritema hasta mortificacién total y absoluta de un segmento mas o
menos extenso del pie. En general, han evolucionado una gran mayoria como
gangrena seca, momificindose rapidamente las partes necrosadas, e incluso
llegando a retroceder el primitivo limite de la lesién, con desaparicién del
color negro, para tornarse cardeno.

Unas veces esta modificacién ha sido esponténea; pero otras ha sido lo-
grada después de intervenciones quirdrgicas que, posiblemente, han conse-
guido variar en sentido favorable su evolucién, ya que se trataba de casos
de mayor gravedad que los que han retrocedido espontaneamente.

Digno de mencién en la marcha de estas gangrenas secas es que, en la
mayor parte de los casos, no se marca surco de eliminacién, sino que la parte
necrosada se desprende como una corteza y queda por debajo una super-
ficie en fase de franca granulacién. Esta desproporcién entre la lesién inicial
y la residual es debida a que solamente se necrosan las partes mds superfi-
ciales, mientras quedan con vitalidad las estructuras profundas.

En un nimero menor de casos las lesiones han sido més profundas, y en-
tonces se ha marcado un surco de eliminacién muy' claro, con gran exsuda-
cion de tipo disimilativo, pero sin fenémenos generales de infeccién. Cuando
la gangrena ha tomado un tipo hiimedo por infeccién secundaria sobreafia-
dida, entonces los signos de infeccién general han sido muy intensos y ha
habido necesidad de actuar rdpidamente sobre la lesién local.
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ESTUDIO DE LOS CARACTERES GENERALES Y ANTECEDENTES. — L.a ob-
servacién de un ndmero considerable de lesiones por el frio nos ha hecho ver
la enorme desproporcién que existe entre el nimero de lesionados y el niimero
de hombres que han estado sometidos a las mismas condiciones de ambiente.

Esto nos ha hecho sospechar que podria existir un factor constitucional
o un estado de labilidad anterior a este episodio, que estuviese localizado en
el sistema vascular periférico.

A este fin se emprendieron investigaciones seriadas muy rigurosas, que

han dado los resultados siguientes:

CARACTERES GENERALES. Constilucién. — Hallamos los tipos més diver-
sos entre los pacientes, sin que llame la atencién el predominio de ninguno
de ellos. Los indices calculados a base de estatura y perimetro toracico o

peso son asimismo diversos.

Grupo sanguineo. — Determinado en 41 casos, las cifras son préctica-
mente paralelas a los porcentajes de grupos — sobre todo II y IV — exis-
tentes en nuestro pais. (I = 3 por 100, II = 56 por 100, IIT = 2 por 100,
IV = 39 por 100). '

Profesién. — La gran mayoria de los atacados son labradores, habitua-
dos a las inclemencias del tiempo y a las tareas rudas. Existen asimismo al-
bafiiles, algin metaltrgico, algiin marino y peones; son rarisimos aquellos
en los que pudiera pensarse que la vida ruda, la fatiga fisica y las inclemen-
cias del tiempo significarfan un trauma, por falta de costumbre.

Metabolismo basal. — Esta determinacién, como otras, sigue efectuan-
dose paulatinamente en los diversos casos estudiados; de las cifras obtenidas
hasta hoy (22 det.) puede inferirse que oscila dentro de los limites admi-
tidos como normales en nuestro pafs, con tendencia a cifras ligeramente ele-
vadas. Los enfermos mias estudiados han presentado temperaturas subfebri-
les, y, por tal motivo, este andlisis no se ha prodigado més. En su dia quizds
podremos dar un criterio mas concreto.

Antecedentes patoldgicos. — El analisis cualitativo de la orina en busca
de elementos patolégicos ha sido siempre negativo. El niimero de cardiacos
es muy reducido— por ahora hemos hallado tnicamente siete con signos
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auscultatorios netos. De ellos, cinco luéticos, sin historia anterior, por lo
menos dada por el enfermo: se trata de Wassermanns positivos intensos; tres
de ellos con sintomas netos de aortitis. En todos los demds, la exploracion
cardiaca y las tensiones han dado resultados normales.

Un caso muy interesante es el de un acrociandtico que sufrié una
heladura de segundo grado de las cuatro extremidades. Dos acrocia-
néticos mas han sufrido lesiones que no difieren de las de los demas. In-
vestigado el dato de la existencia anterior de sabafiones, hemos comprobado
que la mitad aproximadamente de los pacientes jamas habian sufrido tal pro-
ceso, dato en el que insistimos.

No hemos hallado, en las historias clinicas de nuestros enfermos, datos
de mayor interés, aparte de los expuestos. Unicamente haremos notar que
en cualro individuos existian pies planos, hecho que mencionamos por su valor
en lo que a la mecénica y a la circulacién del miembro se refiere.

No hemos recogido antecedenies de diabetes. Se han efectuado gluce-
mias de los enfermos a quienes se determiné el metabolismo, sin que las
cifras se separen de los limites de la normalidad.

En la sangre hemos determinado, en estos mismos, la viscosidad, con-
siderdndola como uno de los factores determinantes de la velocidad de la
circulacién en los vasos periféricos: las cifras obtenidas hasta hoy han sido
asimismo normales.

La velocidad de sedimentacién ha sido completamente normal, incluso
a los 6, 8 y 12 dias después de la heladura, en todos los casos en que un
factor infectivo secundario no ha venido a acelerarla. Cuando ello ha ocu-
rrido, las cifras, como era ya de esperar, se han hecho rdpidamente eleva-
das. En los casos en que se ha producido francamente una momificacién o
un surco de eliminacién con muy pocos sintomas flogdsicos, el aumento ha
existido, pero mucho menos intenso, con cifras oscilando alrededor de 14 a 24
(calculadas seglin método de Westergreen).

El estudio de las temperaturas locales y de las oscilometrias al Pachon
lo exponemos en forma grafica, pues por una parte resulta practicamente
imposible el dar valor absoluto a las comparaciones de cifras aisladas (di-
ficultad de disponer de cdmara con temperatura uniforme, etc.), y, por otra,
la existencia de fenémenos infectivos en varios casos hace que, a proximidad
de la extremidad del miembro, la temperatura sea paradéjicamente mas ele-
vada de lo que cabria esperar.

El factor simpatico se estudia por la prueba de Brown, utilizando la
hipertermia producida por la inyeccién endovenosa de vacuna antitifica y
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determinando las modificaciones producidas en los indices oscilométricos y en
las temperaturas locales a distintas alturas. En algunas graficas los datos
son incompletos porque los vendajes hacen imposible el estudio del indice
oscilométrico y de la temperatura. La estimacién aproximada del tono sim-
patico y parasimpatico en general ha sido intentada con la prueba de Da-
nielopolu; pero el hecho de operar con una atropina en mal estado exige nuevas
determinaciones.

Hemos intentado inttilmente la identificacién del factor micésico, pre-
tendido especifico por algunos autores.

Para descartar la posible relacién con un proceso infectivo tipo recurrente,
hemos verificado 26 aglutinaciones al Proteus X 19, todas negativas, a los
titulos de */50, */100s */250 ¥ /500

En los 41 enfermos estudiados mas completamente se ha hecho la reac-
ci6n de B-Wassermann, y 36 han sido negativos.

ESTUDIO DEL FACTOR VASCULAR EN PARTICULAR

No hay que insistir mucho para destacar la importancia que el factor
vascular tiene en la evolucién de estas lesiones. En la exposicién clinica que
anteriormente hemos dado se advierten dos hechos concretos:

1. Las perturbaciones patentes del pulso que se advierten en la zona
de la lesién y por encima de ella.

En las primeras horas de la aparicién del sindrome no se advierte el
pulso en la zona de flogosis, para aparecer a medida que baja el edema, y
volver a desaparecer al cabo en algunos incluso muy leves.

La falta de pulso en dorso del pie al instalarse los primeros trastornos
podria interpretarse con ciertas reservas como consecuencia de la compre-
sion de la arteria por el edema perivascular. La hipertermia local es una
razon en contra de esta explicacién, pero si estudiamos la a. p. de los vasos
de los pies con trastornos tréficos, no observamos nunca una oclusién total de
la luz de las arterias, sino obturaciones parciales de los vasos y trombosis
de algunos capilares que provocan en los restantes fenémenos de vasodilata-
cién reactiva que pueden aceptarse como explicacién del cuadro estudiado.

La aparicién del latido de la pedia, al descender el edema activo y, por
lo tanto, al desaparecer el componente extravascular, nos indica la impor-
tancia de esta flogosis en el primer momento. Pero la sucesiva desaparicién
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o disminucién del pulso de la pedia nos expresa la existencia de un proceso
vascular periférico que, como veremos mas tarde, tiene una gran importan-
cia en la aparicién y desarrollo de estos fenémenos tréficos por enfriamiento.

2.° La distribucion estrictamente vascular de la mayoria de las lesio-
nes observadas corrobora la gran parte que toma en este proceso el factor
vascular periférico. En efecto; las lesiones de este tipo son mucho mas nu-
merosas que las del tipo de dectibito, y exactamente superponibles a las que
se observan en las angeitis obliterantes y en el sindrome Raynaud.

Sirve de contraprueba a cuanto decimos un caso de los estudiados por
nosotros que revela la importancia decisiva que tiene para la aparicién de
estas lesiones una previa lesion vascular. Uno de los pocos casos de lesién
unilateral observados en el trabajo actual. — 12 enfermos entre 102.

Estudiada la serologia del enfermo, nos encontramos con una acentua-
da positividad de todas las reacciones de sifilis. Se advierte asimismo un
claro de sindrome de aortitis comprobada clinica y radiolégicamente.

Pues bien; este enfermo, que ostentaba un cuadro tan claro de una in-
feccién que podiamos considerar como responsable de una evidente labili-
dad vascular, sélo presentaba trastornos tréficos en una pierna. En el miem-
bro afecto, y de la heladura, existia un aneurisma de femoral en el conducto
de Hunter, consecutivo a una herida por arma de fuego recibida cuatro horas
antes.

No hay duda que el déficit circulatorio secundario a la lesién vascular
ha influido extraordinariamente en la localizacién del proceso tréfico.

Todavia son mas concluyentes las pruebas de la gran parte que el sis-
tema vascular penférico toma como fenémeno bdsico en la aparicién de
los trastornos tréficos producidos por el frio. Hemos practicado sistemati-
camente biopsias de tibial anterior en enfermos con lesiones de muy dis-
tinta importancia. Todas las biopsias han sido tomadas a distancia de los
trastornos tréficos, con el fin de eliminar las posibles lesiones de contigiiidad
que podrian hacer inducirnos a error en su interpretacion.

En muchos casos, como ya hemos advertido, el surco de eliminacién se
infecta mds o menos intensamente. Esta infeccién podia ascender por los
vasos del pie, dando lugar a una arteritis que tendria su expresion histopato-
légica en una infiltracién de células redondas entre las capas interna y muscu-
lar. No hemos logrado apreciar la mas pequefia infiltracion ni el mds mi-
nimo absceso vascular.

En un caso solamente se observé que los vaso vasorum de la adventicia
estaban obliterados por trombos sépticos; pero se trataba de una lesién se-
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cundaria consecutiva a una gangrena himeda desarrollada sobre unas le-
siones ulceradas.

En el estudio sistemético practicado de las biopsias de tibial anterior a
distancia de las lesiones tréficas, hemos encontrado unas alteraciones primi-
tivas que radican en la tdnica interna, y otras secundarias en las tinicas
media y adventicia.

Ias lesiones observadas en la intima pueden considerarse, unas iniciales,
y otras que son consecutivas al proceso de cicatrizacién o reparacién de
la lesién fundamental.

La lesién primitiva o fundamental de la intima consiste en la pérdida par-
cial por necrosis del endotelio, junto con la porcién correspondiente de la
limitante interna elastica. (Fig. 17.)

Como consecuencia de este proceso inicial se producen trombos parieta-
les, que quedan adheridos al punto lesionado en algunos casos. El proceso
de regeneracién de esta lesion de intima se caracteriza por proliferaciones
regenerativas, que en las secciones transversales de las arterias aparecen como
salientes fungiformes con base de implantacién directa sobre la capa muscu-
lar. La capa limitante interna se regenera mucho mas lentamente, y, por
por ello, aparece su fallo a nivel de este proceso lesional. (Fig. 18.)

La fragilidad de la pared vascular en la regién afecta de necrosis de
la intima determina una labilidad de la tinica media, que cede ante la pre-
sién arterial y llega a adelgazarse hasta contactar con la capa mas interna
de la adventicia. (Fig. 19.)

La proliferacién cicatricial de la intima ha de restituir mas adelante el
grosor de la media, por formacién de una coalescencia parcial. (Fig. 20.)

En otras circunstancias hemos podido comprobar la presencia de restos
de la necrosis inicial englobados; pero sin ser todavia reabsorbidos por el
proceso cicatricial realizado a expensas de la intima sana. (Fig. 21.)

En los capilares, el proceso tiene la expresion histopatolégica siguiente:
Unos capilares aparecen totalmente permeables, al lado de otros en que
aparecen trombos que ocupan total o parcialmente su luz. La caracteristica
de estas trombosis capilares es la lentitud con que ha debido fraguarse, pues
todos aparecen rodeados de un nimbo de polinucleares. (Fig. 22.)



Fig. |.— Lesiones troficas

de mano, en un aviador,

afectando borde cubital de

mano, con indemnidad de
dedo pulgar.

Fig. 2. — ] .esiones necréti-
cas de tipo vascular, de
intensidad media.

Fig. 3. — Lesiones necréticas de tipo vascular, de Fig. 4. — Lesiones necréticas de tipo vascular, de
intensidad media. intensidad media.




Fig. 18. — Proliferacion regenerativa en la intima

Fig. 17.— Necrosis de endotelio y de la porcion
limitante eldstica interna

Fig. 19.— Proceso de proliferacién endotelial y de Fig. 20.— Proceso cicatricial de coalescencia de la
adelgazamiento de la tunica media, que cede ante intima
la presion arterial.

Fig. 21.— Restos necréticos englobados por el Fig. 22.— Capilares trombosados, con un halo de
proceso cicatricial de la intima. polinucleares radeando al trombo.
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ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS TROFICOS DE LAS EXTREMIDADES POR ENFRIAMIENTO

ESTUDIO DEL FACTOR SIMPATICO

Se ha estudiado cuidadosamente la importancia de este factor en diecisiete
enfermos. Para ello se ha practicado la prueba de Brown segiin la técnica
clésica.

Nuestras observaciones respecto a este particular han sido las siguientes:

La temperatura local no ha sido nunca baja. No hemos encontrado una
temperatura que esté realmente por debajo de la normal.

La pardlisis vasomotora producida por la hipertemia provocada por la
vacuna antitifica ha sido lo suficientemente intensa para dar lugar a un indice
de Brown alto.

Veamos algunas grdficas de casos de los mds tipicos. (Figs. 23 y 24.)

Al mismo tiempo se han estudiado las temperaturas locales y la oscilo-
metria a diferentes alturas, con el fin de dar al conjunto mayor uniformidad
y eliminar el factor de error de comparar temperaturas aisladas.

Llamamos la atencién sobre incongruencia notable entre el aumento de
la temperatura local y el indice oscilométrico.

Como conclusién, podemos decir que en los enfermos estudiados no se apre-
cia una hipertonia del simpatico vascular que se traduzca en una contrac-
tura permanente de los vasos, sino mas bien una labilidad vasomotora con
las alternativas naturales de vasoespasmo y vasodilatacién reaccional, pre-
dominando una reaccién vasodilatora de los capilares ocupados por el cod-
gulo. En cambio, en los vasos arteriales se observan signos de contractura
espastica, principalmente en tibial anterior. En repetidas ocasiones hemos en-
contrado comprobacién histolégica de este aserto.

EVOLUCION ESPONTANEA DE LAS LESIONES LOCALES

En los casos en que no ha sido necesario hacer una medicacién tépica‘
sobre las lesiones tréficas se ha observado una evolucién que podemos cali-
ficar de benigna.

Una vez que el edema retrocede, comienzan a sefialarse en las partes
mas periféricas del pie desde sugilaciones por pequefios focos de extrava-
sacién sanguinea, hasta las gangrenas masivas del pie, como antes hemos
senalado.

En los primeros momentos no se puede predecir con seguridad cuil va a
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tensas determinan necrosis totales de la parte afectada.

momificacién de la parte afectada.

lesiones en las estructuras mas profundas. (Fig. 26.)

cesos, que solo ha hecho falta evacuar rapidamente.

con una flebitis rampante.

estos casos.
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ser la marcha de las lesiones. Unas veces parece que la lesién que es muy
extensa es asimismo muy profunda; y, sin embargo, la evolucién posterior
demuestra que es muy superficial, mientras ofras veces lesiones poco ex-

En general, cuando el edema baja, comienza a arrugarse la superficie
del pie y aparecen las livideces de los dedos. Poco a poco el color se va
haciendo mds obséuro, hasta llegar a ser totalmente negro. Al propio tiempo
se acartonan y se retraen los tejidos mds superficiales, dando lugar a una

Cuando la necrosis no afecta a las estructuras més profundas, disminuye

. la extensién de la parte coloreada de obscuro y queda un sector de color
rojo vinoso, limitando con la parte que definitivamente queda tefiida de negro.
La zona necrética muchas veces permanece, sin que aparezca un surco

de eliminacién bien definido. En la parte limitante se ahueca la piel negra
y apergaminada, y en pocos dias se desprende totalmente como una cape-
ruza, dejando un tejido de granulacién muy vivo o, a veces, el propio der-
mis. (Fig. 25.) Sorprende con gran frecuencia la desproporcién entre las
aparentemente gravisimas lesiones superficiales y la real benignidad de estas

Cuando las lesiones necréticas son mds intensas, termina por formarse
lentamente un surco de eliminacién. Este surco va profundizando poco a
poco y esta ocupado por exsudado glutinoso primeramente (fig. 27) , para fluidi-
ficarse mds tarde y tomar el caricter de un pus cremoso, de color ocre.

Si no se infecta secundariamente el surco de eliminacién, la evolucién de
la lesién es muy lenta, y el proceso de eliminacién espontinea es muy tardio.

Las partes totalmente necrosadas persisten adheridas por sus pediculos
6seos durante mucho tiempo, hasta que al fin es necesario desprenderlas qui-
rirgicamente, cuando ya se juzga bien terminado el proceso de necrobiosis.

En muy contados casos hemos visto turbada esta apacible evolucién por
fenémenos violentos de infeccién. Unicamente hemos observado pequefios abs-

En un caso en que predominaba el edema sobre las demas lesiones, hemos
visto un absceso a distancia de las perturbaciones tréficas y coincidiendo

Tan s6lo hemos observado tres enfermos con gangrena himeda. Mejor
dicho, infecciones secundarias sujetas sobre los surcos de eliminacién. Esta
evolucidn séptica ha hecho necesario precipitar la solucién quirdrgica de
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Fig. 25— Superficie de granulacién después de Fig. 26. — Resultada final, después de eliminar una
eliminar el segmento necrosaco. capa superficial necrética en lesién que parecia
inicialmente muy extensa.

Fig. 27.— Surco de eliminacién en una lesion Fig. 28.— Eliminacion espontinea del segmento
grave. necrosado.

Fig. 29.— Cura oclusiva con yeso y estribo de Fig. 30.— Trastornos tréficos graves, de tipo
marcha. vascular.




Fig. 31.— El mismo caso, con
tratamiento de gangliectomia
[ lumbar en lado derecho y evolu-
| cién espontinea en izquierdo.

Fig. 32. — El mismo caso, un
mes después de la gangliectomia

de lado derecho.

otasa.
Fig. 33.— Lesiones troficas de

tipo vascular,

Fig. 34.— El mismo caso, tra-
tado por arteriotomia de lado
izquierdo.
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INFLUENCIA DE LOS TRATAMIENTOS LOCALES EN LA EVOLUCION DE LAS
LESIONES LOCALES

Los tratamientos tépicos han tenido muy poca influencia sobre la marcha
evolutiva de las lesiones.

La cura al aire libre ha sido practicada casi exclusivamente, procurando
evitar mediante el tratamiento postural adecuado las deformidades que pue-
den fijarse muy precozmente.

Se han hecho aplicaciones locales de una pomada insulinica en algunas
formas poco exsudativas que permitian la marcha del paciente. No se ha po-
dido apreciar, como era de esperar, cambio alguno en la evolucién del pro-
ceso trofico.

En aquellos enfermos en que predominaban: los fenémenos exsudativos
se ha practicado una cura local con alcohol al tercio. Esta cura tépica ha
producido rdpidamente una desecacién visible de la parte afecta y un as-
pecto menos repugnante de la zona necrosada.

Se ha procurado dotarles de una atmésfera caliente, sobre todo en los
primeros dias, mediante la instalacién de bombillas de filamento metélico
bajo los arcos, en los enfermos que tenian gran lividez del miembro y piel
fria. En nimero més reducido se han hecho aplicaciones de aire caliente
sobre el miembro afecto.

En los casos mds leves, pero que ostentaban vasalgias, se ha hecho muy
discretamente una cura diatérmica. En los casos graves no nos hemos permi-
tido hacer una cura de este tipo, por temor a provocar disturbios endovascu-
lares, y, sobre todo, por evitar el peligro de movilizar trombos parietales.
Las biopsias vasculares posteriores nos han demostrado que nuestro criterio
de prudencia estaba bien fundamentado.

En estos casos deambulatorios de pies y en algunos de manos, la cura
diatérmica nos parece que ha conseguido acortar el proceso y hacer que la
evolucién fuese mas favorable.

No hemos llegado a intentar modificar el estado local mediante inyec-
ciones de acetilcolina. Nuestra experiencia anterior respecto a la actuacién
de este farmaco en el sindrome de Raynaud o en los procesos angeiticos del
tipo Buerger es francamente desfavorable, hasta el punto de que, por no
creer que su actuacion fuese beneficiosa, se deseché a priori su administracién.
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INTERVENCIONES LOCALES PRACTICADAS Y EVOLUCION QUIRURGICA DE LAS
OPERACIONES REALIZADAS

Como ya hemos insistido repetidas veces, no hemos visto, en general, in-
fecciones violentas que exigiesen de urgencia mutilaciones graves. Por otra
parte, es clasico el consejo de esperar antes de practicar amputacion en estos
casos. Nosotros hemos seguido este criterio, y nos podemos congratular de ello.

En los casos que evolucionan asépticamente no hay que decir cudn ra-
zonable es este consejo. En la zona intermedia, entre el sector sano y €l ne-
crosado, tarda en definirse la parte que ain esta viva y que aparece como
totalmente necrosada en los primeros dias. Pero si tenemos la virtud de es-
perar, veremos que, unas veces espontaneamente y ofras merced a la influen-
cia del tratamiento, la zona viva es mas extensa de lo que se suponia en un
principio. Por ello, si en los primeros momentos se hubiese decidido una am-
putacién, ésta hubiese sido mucho mds amplia de lo necesario.

Aun en los casos en que existe una infeccién secundaria injertada sobre
las lesiones tréficas, tampoco ha habido necesidad de practicar extensas y
urgentes amputaciones. Hemos tenido algunos enfermos con cuadro local y
general de sepsis muy aguda. Nuestra conducta ante estos enfermos ha sido
la de eliminar simplemente las partes necrosadas, procurando no abrir nue-
vas bocas a la infeccién, al seccionar los vasos trombosados.

Esta conducta quirtirgica nos ha dado los mejores resultados, pues nos
ha evitado un gran nimero de mutilaciones que parecian absolutamente ne-
cesarias. Entre 102 enfermos, sélo hemos tenido necesidad de realizar una
doble amputacién de Syme, otro Syme unilateral y cuatro amputaciones
transmetatarsianas. [No hemos tenido que practicar ninguna mas alta, a pesar
de haber observado enfermos muy graves.

Como hemos dicho, nuestra tdctica quirtirgica ha consistido en excin-
dir el segmento necrosado cuando se ha diferenciado totalmente y estd ya
a punto de desprenderse espontineamente del resto de tejidos que tienen
vitalidad.

Con esta tactica quirtirgica (fig. 28), las mutilaciones han sido minimas;
pero, en cambio, hemos tenido un perfodo largo de tiempo hasta conseguir
la total epitelizacién de las superficies recubiertas de granulaciones.

A pesar del inconveniente de la tardanza en conseguir que se cubran de
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epitelio las superficies cruentas, es preferible utilizar esta tactica expectante
y conservadora a la més quirtirgica de realizar una mutilacién mas alta, pero
cubriendo con piel sana el mundn.

Si se consiguiera que este mufién cicatrizara per primam, quizas fuese
justificable esta manera de resolver el problema de la mutilacién. Frecuen-
temente, por no decir en todos los casos, los colgajos de piel se necrosan,
con lo cual se neutralizan las ventajas de este procedimiento, ya que la ci-
catrizacién se logra por segunda intencién y la mutilacién es mas extensa.

La perturbacién de la troficidad del mufién consecutiva a la disminucion
de la cantidad de sangre circulante en la periferia es la causa de estas ne-
crosis de la piel del mufién. La vitalidad de la piel ya comprometida por el
proceso hace que se produzcan fendémenos de necrobiosis en cuanto la piel se
despega, o queda en tensién por la sutura. Por todo ello es preferible re-
nunciar a practicar amputaciones que tienen que ser muy altas, si han de
evolucionar normalmente, dando lugar a mutilaciones extensas, de las que
hay que huir.

Cuando se trate de amputaciones de enfermos en los que existe sobreafia-
dido un proceso de infeccién secundaria, no hay que decir que las ampu-
taciones tienen que ser forzosamente abiertas, por las condiciones locales
del proceso.

La evolucién de estas mutilaciones abiertas ha sido francamente buena.
Una vez comprobado que se comienza a cubrir de granulaciones el mufidn,
colocamos un vendaje enyesado sobre las granulaciones cubiertas de gasa va-
selinada. Se aplica un estribo de marcha, y el enfermo comienza a deambu-
lar desde el dia siguiente.

Esta cura retardada, a estilo de Orr (fg. 29), nos ha dado los mejores
resultados. Cuando, pasados unos dias, ha sido necesario levantar la esca-
yola, nos hemos encontrado con unas granulaciones rojoobscuras de aspecto
de gran vitalidad, con un borde de epitelio que va invadiendo rapidamente
las granulaciones. Se repite el escayolado de marcha al dia siguiente, y se
procura prolongar lo méas posible este segundo enyesado.

Los casos leves en los que sélo hay mutilaciones parciales o simples pér-
didas superficiales no han menester de ningiin tratamiento especial.
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EVOLUCION DE LAS LESIONES PERIFERICAS TRATADAS POR MEDIO DE
INTERVENCIONES QUE MODIFICAN EL TONO SIMPATICO

i

Desde nuestras primeras observaciones de trastornos tréficos producidos
por el frio, comprobamos, como ya hemos sefialado, perturbaciones vascu-
lares periféricas muy patentes.

Por ello, muy precozmente y antes de hacer un total estudio de los pa-
cientes, se comenzd, en los hospitales del frente, a practicar un bloqueo sim-
patico penvascular, mediante inyecciones de novocaina, en torno a la arteria
femoral, en el tridngulo de Scarpa.

Por las condiciones en que fueron realizados estos tratamientos, en en-
fermos que permanecian muy pocos dias en hospitales de campafia, ¥ que
por las circunstancias de trabajo en los momentos que se realizé, eran, como
se comprenderd, observaciones incompletas. Sin embargo, en términos ge-
nerales, los pacientes sentfan subjetivamente una mejoria de su estado local;
es decir, alivio de la sensacién de tirantez y de pesadez del miembro.

Pero no podemos atribuir esta sensacién de bienestar exclusivamente a
la accién paralizadora de la novocaina sobre las fibras simpéticas perivas-
culares. El reposo influyé muy favorablemente en todos los casos: y en el
corto periodo que se observaron estos lesionados no se pueden hacer afir-
maciones serias. Una vez practicado un estudio detenido de la evolucién de
los trastornos tréficos, conocido el substrdtum lesional vascular por medio
de la observacién directa de los vasos y de las preparaciones histolégicas y
de conocer e] alcance de las perturbaciones del tono vascular, pudimos plan-
tear con mds exactitud los términos del problema terapéutico por resolver.

En los casos graves existfa una zona en la cual las lesiones podian con-
siderarse como totalmente irreversibles, otra zona limitante sana, y una
zona intermedia que pudiéramos llamar en litigio, en la cual su evolucién
ulterior no estaba definida.

Existen una porcién de casos leves y de mediana gravedad en los cuales
es muy dudosa la profundidad de las lesiones, e incluso no se puede pre-
decir cual serd la suerte definitiva de la zona afectada.

A nuestro entender, es posible influir en la evolucién de estos sectores,
que no quedan totalmente necrosados desde el primer momento, mediante
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intervenciones que actiien sobre el simpatico y mejoren la troficidad de estas
zonas amenazadas, produciendo una amplia accién vasodilatadora.

La lesién anatémica arterial observada en estos casos es una prolifera-
cién de la intima que, aparte de la disminucién mecanica por obstruccién
parcial del vaso, da lugar a un espasmo local que acenta todayia mas la
importancia de la lesién arterial fundamental.

La inestabilidad simpética vascular se refleja en el andlisis del sindrome
vasomotor de Brown estudiado en 17 enfermos. Unicamente se observa como
consecuencia de estas determinaciones que en la zona sana y en el sector en
litigio no existe una obstruccién vascular manifiesta y que la ascension de la
temperatura periférica esta en relacién con que se sorprenda al vaso en un
momento de espasmo o que la arteria tenga el tono normal al realizar la
exploracion.

La temperatura periférica inicial, excepto en el caso del aneurisma de
femoral concomitante con los trastornos tréficos por el frio, ha sido normal,
o casi normal. En este enfermo, como era de esperar, el indice vasomotor
fué muy amplio, por ser la temperatura de la piel muy baja al iniciar la
exploracién por la lesién vascular y, en cambio, la paralisis vasomotora de-
terminada por la hiperpirexia daba lugar a una gran alza de la temperatura.

Descartando este caso excepcional, en el resto de los enfermos el indice
vasomotor demostraba claramente la existencia de un factor espastico vascu-
lar, afadido a la lesién organica vascular. La suma de estos dos factores.
La angeitis con sus trombos panetales, su hiperproduccién del endotelio de
una parte, el angioespasmo determinado por la irritacién endoarterial, de otra
parte, tiene como resultado una disminucién vital del riego arterial. Aunque
individualmente cada factor tenga de por si una importancia relativamente
pequena, la suma de ambos factores da lugar a un disturbio vascular, mé-
Ximo sobretodo cuando predomina el componente espastico, comprometiendo
la vitalidad del sector que le corresponde irrigar.

El proporcionar un mayor aporte vascular a estos miembros con su nu-
tricion comprometida es una elemental desiderata terapéutica. El tinico me-
canismo mediante el que podemos conseguir mejorar el riego sanguineo de
los pies afectos es mediante la supresién del espasmo vasomotor, determi-
nando una vasodilatacién paralitica por bloqueo del impulso vasomotor sim-
patico.

Podemos conseguir mas o menos eficazmente esta dilatacion arterial ac-
tuando sobre el simpético periarterial, o sobre la cadena ganglionar.

Sobre el simpético perivascular podemos actuar paralizando este plexo
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perivascular mediante una solucidén de novocaina; extirpando la adventicia
arterial seglin técnica de Leriche, o resecando un sector arterial. La cadena
ganglionar podemos bloguearla mediante inyecciones de novocaina o ex-
tirpando quirtirgicamente la cadena lumbar.

Ya hemos hablado de'los casos en que hemos empleado las inyecciones
periarteriales de novocafna. Sélo utilizamos este recurso terapéutico durante
la etapa del frente, sin que podamos deducir consecuencias sobre su eficacia.
Sin embargo, por nuestra anterior experiencia podemos asegurar que el blo-
queo simpatico conseguido por este medio es fugaz y, por lo tanto, su ac-
cién resulta intermitente y nada decisiva.

No hemos practicado muchas simpaticectomias periarteriales. La accién
vasodilatadora conseguida por este medio no es duradera. Podemos calcular
que no se prolonga mas alld de dos semanas.

Es verdad que este lapso de tiempo puede ser suficiente en los casos
menos graves y leves para influir en la troficidad de los pies afectos y lograr
una evolucién mas benigna de las lesiones establecidas o del mufién abierto.

Hemos empleado pocas veces este método, por entender que es el corto
periodo de vasodilatacién lograde y la intervencién, aunque de técnica facil,
expone a alglin trastorno secundario que se debe de tener en cuenta.

En un caso de simpaticectomia doble de ambas ilfacas tuvimos un grave
incidente de paralisis intestinal que se solucioné en sentido favorable, pero
que nos inquieté seriamente. En los demas casos — muy pocos — no obser-
vamos el menor incidente durante el curso, ni tampoco ninglin cambio im-
portante en el curso de.la lesién.

Hemos creido, y los hechos nos han fortalecido en esta opinién, que era
preferible influir en la irrigacién vascular periférica mediante la extirpacién
de la cadena ganglionar simpética lumbar.

Se ha practicado esta intervencion eligiendo los casos en que parecia
que el componente vasoespastico predominaba sobre el organismo. No po-
demos mas que felicitarnos de haber comenzado muy tempranamente estas
intervenciones, a nuestro juicio, plenamente autorizadas.

La técnica seguida en todas ellas ha sido la extirpacién del II al IV
ganglio por via extraperitoneal, segiin se hace ordinariamente. Hemos te-
nido un exitus letalis por bronconeumonia comprobada clinica y radiolégi-
camente, en un caso con lesiones locales muy graves. ;

Histolégicamente, en los casos que hemos logrado una conservacién in-
tegra del ganglio, se ha encontrado un aumento de células sin otra expre-
sién patolégica.
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En las lesiones locales, cuando se trata de lesiones cerradas, se acarto-
nan muy rapidamente las partes necrosadas, y la zona intermedia aumenta
de amplitud. Tenemos alglin paciente en que al cabo de dos meses no ha
aparecido todavia surco de eliminacién en el pie gangliectomizado, mien-
tras que en el otro, en el cual las lesiones eran mucho menos importantes,
esta a punto de eliminarse un segmento del antepié. (Figs. 30, 31 y 32.)

Cuando se trate de mutilaciones, la evolucion del muién se influye
muy favorablemente por la gangliectomia. lLas granulaciones son sanas y
vivaces y contrastan con lesiones homélogas que llevan una marcha muy
térpida en el lado no gangliectomizado.

A este respecto es muy instructiva la fotografia adjunta, que muestra la
diferencia de evolucién del lado mas grave, tratado mediante gangliectomia,
al lado leve, sin dicho tratamiento.

Los dolores y molestias cesaban rapidamente en cuanto se practicaba la
intervencién. Los enfermos nos decian: “No tengo dolores; he podido dormir
toda la noche.” Sin que en ninglin caso se haya experimentado el menor re-
troceso, una vez que la mejoria local ha comenzado.

Otro tipo de intervencién quirdrgica, practicada con el fin de mejorar la
irrigacion local de los pies afectos, ha sido la de extirpar segmentos arteria-
les (figs. 33 y 34). Aunque parezca una tactica paradéjica la de la préctica
de la arteriectomia, es indudable que clinicamente ha producido innegables
mejorias. La vasodilataciéon refleja que tiene efecto al extirpar la arteria
supera en el aporte de caudal al que podria conducir la arteria extirpada.

En casos de gravedad media nos ha ido muy bien con esta tictica, y
hemos conseguido que retrocedan lesiones bien marcadas, y que mejore el
curso de todos los intervenidos.

COMPLICACIONES

Hemos observado tres casos de tétanos que ingresaron en la Clinica en
franca evolucion. En un caso se trataba de un enfermo afecto de lesiones
en piernas y brazo, que llegé en muy mal estado y murié a pesar del trata-
miento. Los otros dos casos eran consecutivos a enfermos de ambos pies.
Uno de ellos se ha curado perfectamente con tratamiento especifico por via
venosa e intrarraquidea y evitdndole las convulsiones mediante inhalaciones
de éter y eucodal-escopolamina-efedrina.
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RESUMEN

Los autores estudian la clinica, la anatomia patoldgica y la terapéutica de los lesio-
nados en ocasion de la ofensiva de Teruel (diciembre-enero de 1938), deduciendo de ella
consideraciones sobre la patogenia. El nimero global de casos es alrededor de 500, de
los que han sido estudiados 102 en delalle. El nimero reducide de atacados, en proporcion
al de combatientes, no se explica por consideraciones relacionadas con conslitucion, abrigos,
calzado, alcoholismo, tabaquismo, régimen de vida, ni infecciones — lues, 1. exante-
malico, grupo coli-tifico—. Ni la clinica ni el resuliado de los estudios de laboratorio
(metabolismo, grupo sanguineo, velocidad de sedimeniacion, formula leucocilaria, prue-
bas de fono vegelaiivo, estudio de la sensibilidad culdnea a alergenos tabdquicos) per-
miten admitir la existencia de faclores predisponenies netos.

Clinicamente se distinguen lres tipos principales (después de primera elapa comin
de edema doloroso con desaparicion de pulso en arterias periféricas): los de disiri-
bucidn vascular tipica, los de deciibito, y los extensos semejando quemaduras de segundo
grado con grandes fliclenas.

Anatomopatoldgicamente es manifiesta la participacion de capilares (trombosis) y
de arteriolas (lesiones precoces de intima y media, ver preparaciones) en fase muy
precoz del proceso.

El estudio de las temperaturas locales y de sus modificaciones por la prueba de
Brown a la vacuna antilifica por via endovenosa permite admilir el papel jugado por
el espasmo vascular influenciado por el simpdtico; este hecho conduce a la conclusion
terapéutica de las simpaticectomias en sus diversas formas (gangliectomias lumbares,
simpalicectomias periarteriales, arterieciomias) que son efectuadas en distintos casos,
con éxilo manifieslo. La distinta evolucién del lado operado y del inlacto permiten
atribuir dicho éxito a la supresion del arco reflejo determinante de la espasticidad que
seria la causa ullima de la mala calidad de la nutricion tisular con lodas sus con-
secuencids,

La impresion deducida del estudio de los casos estudiados es la necesidad de inter-
venir quirdrgicamenie con bloqueos médicos o quirdrgicos del simpdlico en fase todo
lo precoz posible, y la individualidad del cuadro clinico observado, netamente distinto
del conocido “pie de trinchera” descrilo durante la Gran Guerra.

RESUME

Les AA. étudient la clinique, I'anatomie pathologique et la thérapeutique des Iésionés
a l'occasion de offensive de Teruel (Décembre-Janvier 1938) et en déduisent des con-
sidérations sur la pathogénése. Le nombre total de cas est d’environ 500 dont 102 ont
été étudiés en détail. Le nombre réduit des attagués en rapport avec celui des combatlants
ne s'explique pas par des considérations relationées avec la constitution, les vélements,
les chaussures, L'alcoolisme, le tabac, le régime de vie ni les infections— lues, typhus
exanthématique, groupe coli-typhique —. Ni la clinique, ni le résultal des éludes de
laboratoire (méiabolismes, groupe hématique, velocité de sédimentation, formule leu-
cocylaire, épreuves du tonus végélatif, étude de la sensibilité cutanée a des allergénes
du tabac) ne permeltent pas d'élablir Uexistence de facleurs prédisposants nels.
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Cliniquement, on distingue irois {ypes principaux (aprés le premier stade commun
d'oedéme douloureux avec disparition du pouls en artéres périphériques): ceux a dis-
tribution vasculaire typique, ceux a décubitus, et ceux répandus semblables & des brilures
en deuxieme dégré avec de grandes flicténes.

Anatomo-pathologiquement, la participation des capillaires (trombase) et des ariérioles
(Iésions précoces d'intime el moyenne, voir des préparations) dans une phase irés précoce
du processus, est manifeste.

L’étude de températures locales et de leurs modifications par Uépreuve de Brown
au vaccin antilyphique par la voie endoveineuse, permet les AA. d’admetire le réle joué
par le spasme vasculaire influencé par le sympathique; ce fait les méne a la conclusion
thérapeutique des sympathiceciomies dans leurs formes diverses (gangliectomies lombai-
res, sympathicectomies péniariérielles, ariérieclomies) qui sonl pratiquées en differents
cas avec succes. L'évolution différente du colé opéré et de celui intact, permel d’altribuer
ce succes @ la suppression de Uarc reflexe déterminant la spasticité, qui serail, en dernier
lieu, la cause de la mauwvaise qualité de la nutrition tissulaire avec toules ses conséquences.

L'impression déduité de I'étude des cas étudiés est la nécessité d'intervenir chirurgi-
calement, par des bloccus médicaux ou chirurgicaux du sympathique, el cela dans une
phase aussi précoce que possible; el lindividualité du cadre clinique observé, netlement
differeni du “pied de tranchée” décrit pendant la Grande Guerre.

SUMMARY

The AA. study the clinic, the pathological anatomie and therapeutics of the soldiers
injured during the Teruel offensive (December-January 1938) deducting some consi-
derations on the pathogenese. The total number of cases is of about five hundred of
whom 102 have been carefully studied.

T'he small amount of cases in relation to the number of combalanls, cannol be explained
by considerations related to the constituiion, clothes shoes, alcool, tobacce, regime of
life or infections (lues, exanthematous typhus, coli-lyphique group). Neither the clinic
rior the results of laboratory work (‘metabolism, blood group, leucocytary formula,
blood sedimentation, test of vegetative tonus, study of the cutaneal sensibilily o the fo-
bacco allergene) allow us to establish the existence of clear predisponents factors.

Clinically, three principal types can be appreciated (afler the first ordinary stage of
painful cedema, with lack of pulse in peripherical arteries; those of typical vascular dis-
tribution; those of decubitus and those exiensive similar to burns of secondary degree
with large fliciens.

From the analomo-pathological side, the participation of capillaries (trombose) and
of arlerioles ((precocious damages or the intima and middle layers) in a very early phase
of the process, is obvious.

T'he study of local temperatures and of their modifications by the Brown test (antityphous
vaccine endovenously applied) allow the authors to admit the part played by the vascular
spasm influenced by the sympathelic this fact leads the ‘authors to the therapeutical con-
clusion of the sympatheticeclomies in their different forms (lumbar gangliectomies, pe-
riarlerial sympathicectomies, arierieciomies) performed successfully in several cases.
T he different evolution of the operated side and the intact one allow the authors to assume
this succes due to the suppression of the arc-reflex determining the spasticity. This should
be the ullimale cause of the imperfect nuirition of tissues with all its resulls.

From the study of the cases the authors infer as a consequence, the necessily of the
surgical procedure, by medical and surgical blocking of the sympathelic in as precocious
a slage as possible; and the indwidualily of the clinical picture observed, quite different
from the “trench foot' described during the great War.
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