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Dilataciones arteriales patolégicas que rompen
bruscamente el paralelismo de las paredes, o como
lo define Christien Pierra son dilataciones segmen
tarias patolégicas de la pared vascular formando
un saco en comunicacién con la luz arterial y reple
tos de sangre liguida y codgulos.— Debemos excluir-
de esta definicién que comporta una dilatacidém for
mada por la pared de la arteria aunque alterada en
su constitucién anatémica a los falsos aneurismas
¢ comc actualmente se los llama, aneurismas difu-
s0S, queé no es mas que una hematoma pulsatil, en
los cuales no existe pared arterial, como asi tam
bien a los aneurismas disecantess—

Los aneurismas en general no tienen tendencia
& la regregién expontanea, exponiendo al enfermo
a cada momento por lo que necesita un tratamiento

quirirgico precoz.=-

KTTOLOGTA.~-

Pueden ser de origen: Trauméticq, cComo consecuen—

cia de heridas arteriales o artériovenosas, 0 co—

mo tambien han sido invocadas causas locales tales
como la fatiga arterial a exostosis que trauvmati-

zando la arteria llegan a debilitarla pared que

ceder{a ante la presién sanguinea.—



Expontdneogs.— Sobré-todo encontrados en el hombre

adulto - 30 & 50 afios—- revelan un proceso de arte-
ritis crénica como sucede en las intoxicaciones cr
nices arteritis infeccio;as.- Ia alteracién de la
pared del vaso precede a la distencién.-

Se presentan también accidentes vasculsres en
pradcesos infecciosos crénicos pulmonares o de los
huesos o en la endocarditis lenta enfermedad alta-
mente emboligena.~ ElL desprendimiento de éstas em~
bolias infecciosas, embolias micéticas, denomina-
cién dada por Eppinger, se depositan en cualquier
parte del sistema arterial pudiendo ocluir, exta-
siar o perforar el vaso dando en estos casos tras-—
tornos de distinta indole.- En el primero al produ
cir la oclusidn trae come consecuencia la isquemia
aguda de la zona irrigada por el vaso afectado; en
el segundo al localizarse la pequefia embblia en la
vaso vasorum provoca la necrosis parcial de la pa-
red y como consecuencia da dilgtacién aneurismidti-
ca y en el tercer caso al perforar totalmente la
pared hace que la sangre se infiltre en el tejido
periarterial y forme el llamado seudo—aneurisma 6
como también se denomina, hematoma pulsdtil 6 aneu
risama difuso.-

Ia si{filis produce por lo general aneurisma de las



- # ? /.’ g
grandes arterias, si bién puedé-ﬁfgzi:;:1oa en cual

quier otra parte del sistema. Tiene mucha gravedad
las lesiones que determina, Morgagni, por el sigleo
dieciocho acostumbrade a ver muchos sifiliticos,
noté en las autopsias lesiones aneurismdticas de
la asorta. Se gdmite que en el cinco por ciento de
las autopsiag hay lesiones sifili{ticas de la aorta
¥y en las autopsias de sifilitico hay de 504 a 60%
y & veces mds. Podemos decir que es una enfermedad
de sujetos jévenes, podemos colocarlos en la quin—
ta década de la vida.-~ EL hombre es el mas atacado
y Cossio, da una proporcién de 7 4 1 con respecto
a la mujer.-

Otra afeccidén del sistema arterial que trae co
mo consecuencia la formecién de aneurisma es la as
terioesclerosis.~ Aquf como en las otras etiologias
antes dicha, hay una alteracién morfélogica de la
pared arterial, que cede en un momento dado.— Se
concede priviligio en la determinascién de la arte-
rioesclerosis, si bien se han invocado varias cau-
sas etioldgicas tales momo desgastes fisiollgicos
del organismo, factores exbgenos y endbgenos que
favorecen este desgaste, intoxicaciones y auto-
intoxicaciones, hipertensién, etc, a una altera-

cién del metabolismo del colesterol, asociado a una



perturbacién de la nutricién y oiigen§§i6n de la ar
teriad- |

Este alcohol secundario se lo encuenira en to
das las células animales, siendo por lo tanto las
dietas de éste origem, las fuentes de obtencién, 1a
crema y la leche lo contienen en mayor cantidad.—
Se presume que su metabolismo, estd regulado por
el sistema reticulo-endotelial como también por giig_
dulas de secrecién interna.-

Cuando hay un exceso en el organismo no se al-
canzs & metabolimar, y queda en las células de los
un tiempo largo.— AL mismo tiempo su presencia pro
voca una estimilacién en la formacién de tejidos
conjuntivos .~

En las arterias este tejido conjuntivo, pro-
lifera en la parte endotelial de la Intima, de
acuerdo al mecanismo siguiente.- Como hay una ma-
la nutricién y oxigeqacién del endotelio, se pro-
duce una lesién del mismo y una mayor permeabili-
dad de la I{ntima que se infiltra de plasma por de-—
bajo de ella.- Concomitantemente proliferan en el
lugar células endoteliales, sumdndose una degene—
racién de las tinicas muscular y eléstica.-

Histolégicamente la artericesclemosis esté

caracterizada por el elevado porcentaje de coles-



terol que se deposita en las célgias que se han de
sarrollado en el estrato endotelial de la intima,
luego por estimilaciém provocado por el exceso del
mismo, prolifera el tejido conjuntivo y finalmente
hay depdsito de calcio.-

Tal es en sintesis la etiopatogenia de la ar-
terioesclerosis, que es necesario conocer para po—
der valorar luego las consecuencias de la misma en
la formacién como dije, de los aneurismas como asi
también de trombosis arteriales.—

En el efio 1929 el médico alemén Borheim, des-
eribié una forma particular en la constitucién del
aneurisma localizada como consecuencia de un proce
so no inflamatorie.- Son focos necréticos pequefios,
que se localizan en la parte interna de la tunica
media; mds tarde se puede producir en éste mismo
lugar una degeneracién mucosa, con Sormacién quis-
tica, (degeneracién mucoide de la Intimayvacoli-
zacidén) .~

Esta afeccién se localiza habitualmente en
aorta ascendente., No se conoce el mecanismo Iinti-
mo de este proceso, si bién se lo atribuyen diver-
sas etiologfas, tales como enfermedades infeccio—
sas - escarlatina, fiebre tifoidea, gripe. la fie-

bre reumdtica, la sifilis, abusos del alcohol,



también han sid6é invocados. — Como los focos necré
ticos que se forman son pequefios, suelen no encon-
trarse sintomas 6 signos que denoten la enfermedad,
¥ s6lo tienen interés y amenazan la vida del enfer
mo, las complicaciones, tales como la ruptura to-—
tal de la pared y la hemorragia consecutiva, é 1a
formacibén® de un aneurisms disecante por ruptura
de la intima.- '

Voy a considerar aunque mea brevemente a los
aneurismas disecantes a los que si bién no se in-
cluyen entre los verdaderos, puestos que en los
primeros, la pared estd formada por la tunica ex
terna, es un seudo-aneurisma, pués tampoco hay di
latacibén.~ Fueron descriptos por Iaennec en el afio
1819.- Al producirse el desgarro de la intima, que
casi siempre 10 hace & nivel de una placa ateroma-—
tosa, en un arteroesclerotico, hipertenso, a ve-
ces, la sangre penetra en la tiUnica media produ-
ciendo un heﬁatoma intraparietal y una diseccién
luego de ambas tunicas.- Esta diseccién se hace en
un trecho de extensién variable, y el hematoma que
da ciego 6 se abre nuevamente en la luz arterial.-—

Puede, rompiendo la adventicia, buscar salida
al exterior, y dar grandes hemorragias ya sean peri

cdrdidas, pleurales § abdominales de acuerdo a la



glturs .~

Anatomfa Patoldgica.-

Ia forms de los aneurismas es diversa, la fu-
siforme rara.— Ia sacciforme la mas comin es un sa
co implentado por una base mds angosta sobre una
de las caras de la arteria.- Como dije el aneurls
ma disecante no se incluia porque no da dilatacién

vasculgI'e=—

Estructuya.- El saco presenta disminucidén de espe-
sor desde su base a la parte mas dilatada. las tres
tinicas arteriales est4n alteradas.— De afuera ha-
cia adentro tenemos una tiunica externa desorganiza
da, reemplazada por tejido conjuntivo.- Rodeando a
lé dilatacibén encontramos casi siempre un tejido
peri-aneurismal, de inflamacidn crénica el cual do
mina la evolucién del mismo. La tinica media, elds
tica casi desaparecida, la tinica interna infiltra
da y espesada. E1l contenido del saco estd formado
por sangre liquida y por coagulos dispuestos en
dos tapas una de coagulos rojos y otra de coagulos
blancos mas viejos, activos, que forman una capa
fibrinosa reforsando la pared del saco y mas o me-

nos organizada.=-



e
SITUACION g

Dentro de los aneurismas periféricos, los mas
frecuentes son los aneurismas arteriales de los
miembros, y de éstos en los inferiores, son donde
se los encuentra, en el hombre, mds comunmente., Asi
tenemos los de la femoral, de la poplitea, tibial
anterior. Dentro de estas distintas localizaciones,
los de la poplitea son los mas frecuentess Podemos
considerar en los de ésta localizacién dos varieda
des segin la altura de su desarrollo.-—

El aneurisma alto femoro-popliteo y el aneuris
me bajo de la pierna.— E1l primero lo encontramos en
el triangulo femoral del hueco popliteo; por debajo
las colaterales egtédn respetadas por lo tanto se ha
ce una derivacién por intermedio de éstas perfectg‘
mente suficiente.—

En los bajos, & la entrada del tridngilo infe

rior del hueco, gue por su conformacién anatémica
es pequeflo e inextensible, el desarrollo de un
aneurisma en ésta zona da una compresién rdpida.
Ias colaterales que se desprenden del saco estén
interesadas y la circulacién colateral no satisfa
ce las neoesidades‘circulatorias de la pierna.-

Con menor frecuencia, el aneurisma popliteo



sobre todo el arterioescleroso, se constituye sin
que se oblitere la via principal, entonces tendre-
mos, permeable la poplitea, el tronco tibio pero-
neoc y sus rames.- El ansurisma aparece como una
dilatacién que late y se expande.- Pero puede lle—
gar a trombosarse en forma aguda y aparecer los
fenémenos de isquemia y gangrena.- la circulackén

colateral no tiene tiempo a desarrollarse.-—



EVOLUCION ANATOMICA

Como dije en un principio, los aneurismas no
tienen ninguna tendencia a la regresién y si a pro
gresar 6 complicarse, ya sea rompiéndose su pared
§ dando origen a la trombosis aguda por desprendi-
mientos de codgulos blancos activos que obliteran
la via principal 6§ sus colaterales.-

Concontramos también procesos exoaneurisma-
les, constituidos por una inflamacidén aséptica que
provoca la formacién de tejide conjuntivo que irri
ta, engloba 8 comprime los drganos vecinos.-

Las colaterales gue restablecerdan la circu-
lacién de la regidn afectada, se establece por in
termedio de los pequefios vasos gue forman los cir
culos periarticulares, é arteriolas intranervio-
sas.~ Esta circulacidén supletoria depende del lu-
gar de formacién del aneurisma, ya que si son su-
periores, las colaterales estdn respetadas, y és-
ta se hard facilmente, en cambio en la pierna,
por ejemplo, es la mas dificil ga que estas cola-
terales estén casl siempre englobadas.-

Al referirme a los procesos endoaneurisma-—
les, consideré a la trombosis una de las compli-~

cag@iones arteriales mas frecuentes, Segun estadis



ticas de Mac Kaechnél y Allenf-1936- sobre cien ca
sos de obstruccién arterial se encuentra la embolia
§ la trombosis de la arteria poplitea en un 47% so
bre un 37% de la femoral.—

La arterioesclerosis y las cardiopatias embo-
ligenas son responsables en un 45% para la primera
\'g 30%'para_la segunda.~ Ia endocarditis lenta es
la que esta frecuemtemente presente; el infarto

del miocardio, la estrechez mitral, etco.—

Clinica.-

Los aneurismas se desarrollan en forma sola-
pada sin producir dolor ni provocar trastornos al
enfermo permaneciendo latentes durante un tiempo
mas 0 menos largo.- Esta enfermedad se diagnostica
muchas veces en un examen sistemdtico del enfermo
y mas o menos tardiamente.-

Ia lesién suele ponerse al descubierto cuan-
do aparece una complicacidne trombosis- o cuando
se exige un esfuerzo superior al normal y ensonces
eparecergd un sintoma de una deficiencia en el apor
te sanguineo como es la llamada "claudicacién in-
termitente.~ Esta claudicacién puede ser de un

miembro como de un érgano cualquiera.-—



A la inspeccién, ddndole al miembro una posi-
cién determinada de acuerdo & la posicifn del aneu
risma para hacer resaltar su presencia, se observa
‘una tumoracidén cuyos latidos son visibles.—

Ia palpacién nos presenta ®sa tumoracién de
forma redondeads u ovoide, poco voluminosa, de 1li-
mites a veces no muy netos, de consistencia media-
na, pastosa, pardialmente reductible y poco mévil
sobre todo en el sentido del eje del vasO.—

Podemos decir que dos signos o caracteres
confirman su naturaleza y ellos son; los latidos
que son sincrénico con las pulsaciones, y la ex—
pansidn.-

Hay que tener cuidado al tomar las pulsacio-
nes del aneurisma no confundirlas con nuestro pmo-,
pio pulso para eso se pone un dedo en la tumora-
cién y con la otra meno nos tomamos nuestras pulsa-
ciones gn cualquier arteria periférica y notaremos
la diferencia.-

£n cuanto & la expansién los dedos que la pal
pan notan perfectamente el choque de la ola sangul
neao.—

También se puede ausculatar, con un etetdsco-
po, mostrando la existencia de un soplo discenti-

nio, sistlico sinecrénico con el pulso, rudo, maxi



mo & nivel del aneurisma y que se propaga PocCO.

Ahora bien, vimos que los aneurismas se de-
sarrollan sobre un vaso previamente alterado en sus
paredes.—

Estas alteraciones presentan diversas greda-—
ciones y paralelamente a ésta variabilidad anaté-—
mica tendremos también una sintomatologia protei-
forme .-~

Por lo tanto encontraremos en estos enfermos
sintomas provocados por la enfermedad propia de la
arteria y también por las domplicaciones que de e
1lg derivan como son las embolias desprendidas a
nivel de sus paredes alteradas o del aneurisma
gue se forma y que estan habitados por codgulos.

Muchos enfermos llegan a nuestra consulta
porque tienen sensacién de frigldad de sus miem-
bros como asi tambien hermigueos o adormecimien-
to, pesadez de las piernam cuando han recorrido
una cierta distancia @ luego de un ejercicio.

Estas parestesias como el dolor, sintoma
que tambien menifiestan y localizan en las pante—

y
rrillas, pueden aparecen en reposo.— Ahora, hay
que distinguir el dolor que aparece con el ejer-
cicio pero que desaparece con el reposo de aquel

que aparece con el reposo dato sumamente importan



te puesto que su presencis en estas circunstancias
inducen a un pronéstico desfavorable, ya que estd
sefialando una deficiencia grande en el aporte san
guineo.-

Muchas veces, suelen aparecer dolores en las
piernas despues de una marcha o ejercicio pero que
que no invocan la presencia de una claudicacién in
termitente por irrigacidén insuficiente, puesto
que suelen gparecer en otras enfermedades como las
anemias graves, 0 la estenosis mitral etc.-

Se atribuye é€sto a un desequilibrio entre el
volumen de masa muscular y el aporte de sangre en
ese momento.-

Debemos tener también en cuenta en lo que
respecta a éste sintoma dolor un factor que se so
breagrega, el espasmédico.—

La obliteracién arterial orgdnica o de trom—
bosis intravascular, es en la mayorfia de los ca-
sos incompleta de manera que el vaso conserva cier
ta permeabilidad.

El dolor en estos casos no aparece cuando el
enfermo estd en reposo pues las arterias son sufi
cientes pero en cambio al menor esfuerzo aparece
por sobreagregarse el espasmo que la oblitera to-—

talnente.=



Este factor agregado se traduce por el sin—
toma que llamamos claudicacién intermitentes

Ahora bien todos estos sintomas se pueden
desarrollar en forma lenta y durante up tiempo
mgas 0 menos largo por evolucionar en un arterio-—
eseleroaqﬁpero puede en un momento dado aparecer
en forma bruscs un cuadro debido a una complica-—
cidn muy frecuente en éstos enfermos, }a embolia
o la trombosis de una arteria.-

Habiamos dicho que no solo en la arterioes-
clerosis sucedia ésto sino tambien en ciertas car
diopatias emboligenas.~ El diagnéstico de embolia
suele no presentar dificultades y su reconocimien
to precoz es de suma importancia, y cuandc la obs
truccifn es de un wvaso grande representa un caso
para actuar como cualquier otro caso de urgencisa,
como puede ser un embarazo ectdépthco reta con gran
hemorragia interna, una ulcera perforada, etc.-

Ia embolia puede ser unilateral o simétrica,
sl el émbolo se localiza en la bifurcacién de la
aorta abdominal.- Debido a que se produce una sus
pensidn brusca de la corriente sanguinea, porgue
el émbolo se ha atascado en una arteria de menor
calibre, aparece un dolor de intensidad muy grande,

la piel se-pone pédlida y fria hay desaparicidn



del pulso arterial “y por lo tanto la oscilometria
es negativa. Hay ademds trastornos sensitivos y
motores, gran desasosiego, etc.-

Pero gse desgscriben casos en que el dolor no.
es el primer sintoma ni suele ser de mucha inten—
g8idad y en cambio ser las parestesias las que pri
meramente aparecen como asi tambien la dilataciém
de las venas superficiales del miembro.-—

A todos estos sintomas pueden agregarse una
gerie de procedimientos suxiliares para completar
el cuadro diagnésticoi-

La palpacién de las arterias nos pueden dar
datos de valor, as{ la palpacién de una tumora-
cidn que late y se expande nos confirma diagnos—
tico de aneurisma; el engrosamiento de la pared
arterial circunscripto que duele a la presién con
oscilometria negatl va por debajo o hiperpulsatili
dad por arriba habla en favor de una embolia arte
rigl.-

La oscilometr{a tambien es de suma importan—
cia, ya que no solo nos localiza una obstruccién
sino nos da el estado de la pared arterial de a-
cuerdo a las oscilaciones de la aguja que cesa
cuando la arteria deja de latir, cuando se obs-

truye o cuando se vuelven demasiado rigidas que
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no transmiten la onda pulsatil.-~ Hay que tener mm
cha precaucién y ser muy cautos al juzgar el esta
do circulatorio de un miembro, por ej. pues la os
cilometria puede ser negativa ¥y sin embargo esa
extremidad no dar ningin sintoma de que sus arte-
tias estdn enfermas; éste depende de las variacio
neg anatémicas del vaso y las variaciones entre
un lado y otro.-

La radiografia de las arterias-arteriogra-
f{as— es un método inocuo y de muchi{sima impor-
tancia disgnéstica pues por la inyeccidén intraar-
terigl de Theretrast nos ubica el punto exacto de
la obstriccién.-

El método de la fluoresceina; Se inyecta en
el pliegue del codo, endovenoso, 2 cm cibicos de
ung solucién de fluoresceina sbdica al 5%, y se
toma el tiempo que tarda en llegar a los labios
el brazo del lado opuesto y a los miembros infe-
riorege.—

Nombre. A.D. Edad 53 afios - Profesién Jornalero.
Fecha de entrada 13-III-50.-

Antec. Hereditariog: Padres fallecidos (ignora cau

sa y edad). Hermana muerta (ignora causa) 1 hermanm

no vivo y sano- cinco afios.



Antededentes personaless” 3ero. en el drden de na

cimiento. Sarampién & los 7 affos, niega venereas,
casado a los 26 afios con mujer sana tuvo 2 hijos
sanos. A los 45 &fios tuvo un proceso gripal con
angina al que siguié un reumatismo articular que
toma varias articulaciones, afebril de 2 mes de
duracién y que curd al ser tratado con salicila-
to inyectable., Hace 45 dias se repite el mismo
cuadro que curd persigtiendo dolorea en la rodi-
lla y garganta de pie izquierdo especisimente en
los cambios climdticos.

HAbitos: régimen alimenticio mixto, fumador des-
de los 20 afios de 2 atados bebedor de § litro de
vino en las comidas, catarsis diarias, diuresis
normal.

Enfermedad actual: comienza hace 1 mes en apa-

rente buen estado de salud al salir de su casa,
con calambres en la pantorrilla izquierda tuveo
que descanser para reanudar la marcha. Después
del dolor sintid hormigueos ain estando en reposo
y también sensacidén de frio en el pié, Actualmen-
te presenta dolores en la pierna izquierda hormi-
gueos espaciados en el pié y sensacién de frio en
el mismo. Cuando camina sélo 10 metros se exsaser

ba el dolor en la pantorrilla con aumento de la



-

sensacién de adormesimiento.

Estado actual: 13/3/50. Decibito activo, afebril

piel morena himedd, eldstica, Ulias, estrias lon-
gitudinales en manos y pies, cicatrices traumdti
cas en miembros inferiores.

Pejido celular paniculo adiposo discreto, sistema

ganglionar sin importancia, ojos, esbozo de arco
ceflil, Reflejos pupilares conservados, boca falta
de piezas dentarias, otras en mal estado lengua
saburral, istmo de la fauces color rojo vinoso.
Nariz telangiectasias . 0{do, hipoacusia derecha,
cuello simétricos fosas anatémicas marcadas, no
se ven, ni se palpan latidos. Térax: asimétriéo,
eldstico, abovedamiento en la cara p@sterior del
hemitorax derecho. Aparato respirgtorio.
Excursién de base conservada lo mismo las vibra-
ciones vocagles. Bases en décimo espacio excursio-
nando 2 traveses de dedos. No hay ruidos sobreagre
gados. Columna libre escoliosis derecha dorsal,
circulacién colateral venosa en hombro derecho y

parte superior del térax. Aparato circulatorio:

no se vé ni se palpa la punta. Percusién; covazén
cubierto auscultacién ruidos normales, pulso: fre
cuencia 88 por minuto. Pulso radial derecho mds

amplio que el izquiérdo. Tensidén arterial miembro



derecho max. 100 mn. 70. Miémbrn izquierdo mx.100
mn.70. Arteria femoral izquierda & nivel de la ar
cada crural gpe palpa una tumuracién pulsatil en

forma de uso de unos 6 cm. Abdomen sin particula

ridad.

Exploracién funcional de la circulacién arterial

en los miembrosg inferiores. Oscilometria y os-

cilografia (Ver grificos aparte)
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Prueba de Aldrich Mac Clure: las pdpulas desapa—

recen a los

M. Derecho M.Izquierdo
En dorso de pié 45! 35



M.Derecho M.Izquierdes

1/3 inferior de pierna 60! 60°*

1/3 superior ™ v 1 h: 25 1 11.‘13'
1/3 inferior " muslo 1 h. 35: 1 h. 25;'
1/3 superior . 1 h. 40; 1 h., 35

"Test" fluoresclinico inyeccidén endovenosa de 3 cm3

de fluoresceina sddica al 20 # previa escarefica-
cién del dorso de pie y 173 medio de ambos miem-
bros inferiores para poder visualizar asi mejor
la coloracién amarilla de la dermis.

Tiempo codo lgbio 14"

" ®* pierna derecha 368
" " pie derecho y pierna izquierda 448
" " " jzgquierdo 5C o

Intensidad de la coloracidn:

Laedo derecho (pierna y pie): + + + +

- - - -

lado izquierdo:pierna: + +
pie @ ; )
Exdmenes )
Sangre: 14/3/50
Eritrositos: 5.330,000
Teucocitos: 10.400
Granulocitos neutrdéfilos 80

" eosinéfilos 3

" beséfilos -



Linfocitos

Monocitos

rlaquetas

Eritrosedimentacidén

lra. hora 30
2da. hora 60
Indice de Katz 30
Azoemia 046 o/o00
Glucemnia 082

Colesterolemia 1,70 gr o/oc

Color

Oring completa

amarillo

Aspecto - lig. turbdbio

Sedimentos

Reaccidn

Densidad

Cloruros

Albumina

Glucoss -

Acetona -

- abundantes
alcalina

1027
18gr.0/00

lig. vestigios

no conte.

" L4

-~

iac. diacetico no conte
Epig. biliares " "

'

%Sales " " "
%Urobilina normal
%Indican no cont.
Sangre " ]

-

4
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Examen ﬁicboscdpico: Regular cantidad de células

epiteliales y leucocitos. Poco mucus . Abundante

¢ilindros hialinosg.-—
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Transcripcién, del d{a médico - 1942 - XIV - 833,
por autorizacidén expresa del Dr., Egidio S. Mazzei
Obs. N¢ 2., Nombre W.S.- 39 afios. Ingresa en el
Servicio de Clinica Médica del Hospital Ferrovia
rio el 3 de Mayo de 1941l.-

Diagnéstico: Aneurisma arterial periférico en la
Endocarditis Lenta.

Antec. Hereditarios: Sin importancia

Antec. Personalegs: de Tifoidea.

Enf. actual: Se inicia 5 meses antes de su ingre-

so, con cansancio, malestar general disnea de es-
fuerzp. Poco despues délor en la regidén del plie-
gue del codo derecho irradiado a todo el miembro,
superior derecho - Continda con exacerbaciones pe
riddicas de gran intensidad que resiste a la medi
cacién a base de analgésicos comunes.

El examen fisico halla: Enfermo de mal aspecto =

ansioso - de facie palida - baile arterial pronun
ciado en el cuello; febricula - gran cardionega-
lia - choque en cipula - Soplo sistélico mitral y
diastdélico en aortad
Tensién arterial - Mx 12 - Mn. 6.~ (Baum. ) Esple
nomegalia discreta.

En la regién del pliegue del codo se halla

un tumor del tamafio de una avellana que pulsa y se




expande muy doloroso expontaneamente y por palpa-
cién. Edema del antebrazo y mano derecha. Wasser-
man y Khan -~ negativas.

En orina = Hematies cilindros y vestigios de albu
mina. Rebeldia a todos los tratamientos antiinfec
closos y analgésicos y peoria progresiva del esta

do general. Fallece bruscamente el 24 de Junio.-

Aneurismas traumdticos periféricos.-

Comunicaciones vasculares anormales, mas
bien fistulas que aneurismas.-

La forma mas frecuente es la fistula arterio
venosa de origen traumgtico.- Son producida la ma
yoria Bor heridas de proyectiles peguefios.- Se en
cuentran tambien formas congénitas periféricas.

Por este motivo se forme un corto eircuito y
la sangre arterial como encuentra menor resisten-
cia el pasar por la fistula que por la red capilar,
sucede que un volumen considerable de sangre sigue
por esta via corta de vuelta al corazdn. Se produ
ce asi un recargo del mismo, del lado derecho con
discrete hipertrofia del misculo cardfaco y en

cambio una dilatacién bastante considerable, in-



“sufficiencia cardiaca congestiva derecha.-

A nivel del corazdén se ausculta en éstos cg—
808 un soplo, debido a las modificaciones que su-—
fre por la sobrecarga, (soplo de corazén de Mea-
kins).-

A nivel de la fistula se ausculta tambien
un soplo intenso continuo de refuerzo sistélico
congiderado como signo patognoménico y ademas
por la existencia de un thrill, signos ambos que
los diferencia de los aneurismas arteriales sim-
ple.~

El pulso es taquicardico y las cifras ten-
sionales suelen estar aumentada la sitdlica y
disminuida la diastélica.-

Los aneurismas arteriovenosos provocan la gan
grena del miembro afectado inmediatamente de su
constitucidén si no se ha podido desarrollar la

circulacién. colateral .-

Historia N°® 1357.- Servicio de clinica quirdirgica.
Nombre; L. G.~ Jornalero - Argentino.

Fecha de entrada: 11-10-1948

Diag.- Herida de bala de escopeta, en hombro dere

cho.



Antecedenteg.~ Padres vivos y sanos.- Algunas erup

tivas en primera infancia. Niega menereas. Resto
9in importancia.

Hébitosg No fuma. Bebedor de un vaso de vino en
las comidas. Alimentacidén mixta. Diuresis normal.
Catarsis diaria.

Enf. Actual.- En el dfg de la fecha en forma ac-—

cidental segin manifiesta y desde umos cinco me-
trog de distancia aproximadamente recibe en el
hombro derecho un perdigonaso de rifle calibre 12,
Tiene impresién de impacto e impotencia funcional
del miembro superior afectado.- No pierde el cono
cimiento ni tiene ninguna otra sintomatologia.
Concurre & €ste establecimiento donde se levanta

el siguiente estado actual. D{a 12-10-48.- Enfer-

mo febril 37,5°% en decibito preferente por su le-
sién. Facie ligeramente ansiosa.- Piel.- Color
moreno terroso.—- En el hombro derecho presenta
costras hemorrégcicas redondeadas en ndmero de 20

a 30 tamafio de 3 a 5 mm de diametro y que corres-—
ponde a los orificios de entrada de los pedigones,

Tej. celular subcutaneo.- Infiltracién en hombro

derecho resto sin particularidadesg.-

Sist. ganglionar.- sin importancia.

Hombro derecho y miembro superior derecho.- Regién




infiltrada y edematosa con lesiones de piel ya
descriptas.- La mhtilided de esa articulacién se
haya limitada por la infiltracién edematosa y el
dolor que es provocado y no espontaneo.- En todo
el miembro superior la motilidad pasiva es normasl
Movilidad activa y fuerza muscular conservada aun
que disminuida en el sentido de los planos de fle-
xidén.- En el planc de extensidén ligera paresia de
dedos especialmente Indice y mediano.— Sensibili-
dad tactil, térmica y dolorosa conservadas en to
do el miembro superior derecho.-

Aparato respiratorio.- Inspeccidén y palpacién de

torax normales.- & la percusién disminucién rela-
tiva de la sonoridad de todo el hemitorax derecho.

Buena excurcidn de ambas bases.

Ausculatacibn.-~ Murmullo vesicular conservada aun
que con disminucidén relativa de la entrada de ai-
re en el hemitorax derecho.- Ko hay ruidos sobrea
gudogs.-

Apargto circulatorio.— Ruidos cardiacos normales.

Resto sin particularidades.-—
Lbdomen.~- Semiologia normal.

Sist. Articular y nervioso.- Sin mas particulari

dades que la descripta para la regiém del hombro.



-

Tratamiento y evolucién.- Seface 30.000 unidades

de suero antitetdnice y se indica penicilina
100.000 U. cada tres horas.- Se completan 8.000.000
de U, ég los diez dfas de su internacién.-

Aparecen paresiasgs y parestesias del miembro
superior derecho, el segundo dfa de su interna-
cidn, y que va & la fecha de su alta han ido de-
clinando en intensidad pero sin dewmaparecer total
mente .-

El edema de la regidn traumatizada ha desapa
recido & su alta y no hay dolor.- Afebril desde
el segundo dfa de su internacién.;

Interpretacidén Radioldgica.- Radiografia de hom—

bro derecho.

No hay fractura, ni lesiones oseas.~ Milti-
ples perdigones (85) ocupan la regién.- No hay
lesiones aparentemente pulmonares.-—

Reingreso.-~ Historiag N° 1451.-

Fecha de entrada.- 23-11-48.-

Diagndstico.- Aneurisma de la primera porcién de

la axilar derecha.-

Dado de alta curado de herida pero con pérdi
da de la fuerza en el miembro superior derecho pre
dominantemente en los dedos pulgar, anular y mefii

que.- Examinado por un facultativo es internado em



este gervicio con el siguiente

estado aftual:- ¥nfermo en decubito indiferente,

afebril e indoloro.-

Regidn axilar derecha,~ Cara anterior pequefias
cicatrices redondeadaé acromicas, lesiones de ac—
né.- Iatido visible y palpable por debajo de la
clavicula en su parte media, Thrill, intenso so-
plo sistélico, sincrdénico con el pulso de carac—
ter musicel con resonancia y ruidoe de misica vo-—
lante.~ A1 comprimir la subclavia por encima dis-
minuye de intensidad.- Dicho soplo se ausculta en
el vertice de la axila y la pared posterior.-
Disminucién de la fuerza muscular en el miem
bro derecho con atrofia y circulaecidén venosa au-
mentada.- Motilidad pasiva y activa dismimuida,
giendo posible hasta la horizontal.- Sensibili-
dad superficiasl y prffunda conservada.w
Tensiones.- 130/70. (B) en miembro derecho.-
Tensiones.- 110/60. (B) en miembro izquierdo.-
Pulso tenso regular sin gnormalidades.—- Res—
to del examen sin perticularidades.-—
25/11/48 Se retira por su propia voluntad sin

operar.-



Historia N°® 1047.- Servicio de clinica quirirgica.
Nombre - M. I.- Jornalero 23 afios, Cama 6.-

Fecha de entrada.- 7/5/48.-

Diag.— Herida de bala

Antecedentes hereditarios.- Madre fallecida, ig-

nora causa padre ¥ive y es sano.-

Antédc. personsles.— Enfermedades de primera in-
fancis, sarampidn, escarlastina, coqueluche, Niega

verereasg.—

HAbitos.= Alimentacién mixta, fumsdor de dos ata
doa por dié, bebedor de bebidas blancas regular
cantidad . Exoneracidén intestinal y diuresis nor-
mal.—

Enf. Actual.-(12/5/48)., Hace cinco dfas recibe un

balazo en el tercio inferior de muslo izquierdo cm
orificios de entrada a nivel del pliegue articular
en su parte posterolareral interna y orificio de
salide a cinco cm por arriba de la interlinea ar-—
ticular a nivel de la regidn posterolateral exter—
na del muslo.-

Enfermo en estadq}eshook,Mx 8 Mn 5, pulso fili-
forme.-

Tratamiento.- Del shock, suero glucosado hiperté-—

nico, coremina, plasma 250 cm.- Cura local con sul

famidas, penicilina 50.000 cada tres horas.-



Dia 4/8/48.- Oscilometriae &

P.I. Indice oscilometrico 6

P.D. d " B ala misma

- -

altura.

Adormecimiento y frialdad de las piernas.-

Interpretacién radioldgica.- Radiografia de fren-

te y de perfil de rodilla izquierda, no se obser-—
van lesiones oseas.-

Dia 14/5/48.~ Persiste una reduccifn de la exten-
sién la que se halla reducida en unos 20 grados.-
Se interpreta como originada por la organizacién
de los hematomas.

Alta condicional. Si la ®xtensién no se rea-
liza antes de los 10 dlas en forma normal se pro-
pone su internacién y extensidn continua con tela
adhegivae—

Alta 15/5/48.—

Reingreso.- ~Para su intervencién quirirgice co-

rrespondiente.
Historia N° 1285.-

Egstado actual.—- Miembro inferior derecho.-

Inspeccibén.- Disminucién del volumen de las masas
musculares del muslo como &si de los gemelos.— &
nivel del hueco popliteo una tumoracién de forma

ovoide de unos diez cm. por ocho, ubicada longitu



dinalmente que presenta expansiones ritmicas sin-
crénicas con el pulso.— Se notan vergetures sobre
la piel distendida y brillante de la tumoracién.
Cicatrices pigmentarias de las cicatrices de la
bala. fresenta una pustulitge.-—

Palpacién.— Tumoracién tenmsa; renitente eldsti-

ca e indolora no desplazable sobre los planos
profundos pero la piel si lo es sobre ella. De
superficie uniformemente lisa, se expande, se
palpa un fremito.- Ia compresién de la arteria
femoral a nivel del canal de Hunter hace dismi-
nuir el tamafio de la tumoracién, desaparecer los
latidos y la expansidn.-

Auscultapién.- Soplo sistbélico mas audible en

la parte infero externa de la tumoracidn.- No
hay diferencias de temperaturas ni trastornos
tréficos, ni claudicacién a nivel del miembro
afecto.— Se palpa el latido de la pedia mas in-
tenso que del lado sano.-~ Se indica arteriografia
Se sacan dos arteriograffas que fracasan.-
Impresién, cli{nica.- Anemrisma poplitea derecha
de origen traumdtico.-

Oscilometria.- 14/9/48.-

Miembro inferior derecho.- 1/3 inf. muslo T.-



1/3 inf. pierna 5.-

Miembro inferior izquierdo.- 1/3 inf. muslo T.-
1/ 3 sup. pierna 81/2
1/3 inf. pierna 41/2
Sangre; Tiempo de coagulacién 5!
Tiempo de sangria 1:30"
Glucemia.~ 0,90 gr. o/o; -
Azotemia 0,44 gr. o/oo

Operacién.— Fecha 2/10/48.

Cirujano.- Dr. Martiarena.

Anestesia.- Genmeral, éter,

Técnica.- Incisién longitudinal de 12 cm en la
parte media del hueco popliteo sobre la tumora-—
cidn.- Se llega al saco el cual comienza a ser
disecado a su alrededor.-

Al hacerse pmposible la total diseccién del
mismo se lo abre.— No sgle sangre pues e ha colo-
cado un garrota de Finochietto en la raiz del mus
lo.~ Se extirpan codgulos que llenan el saco y sé
continda la investigacién.-

Ias paredes del saco son friables formadas
por codaulos en vias de organizacidén.- Se llega

a la arteris poplitea la gque presenta una herida



~longitudinal de 2 cm la gque es suturada con pun—
tos separados de cat-gut cromado hasta hemosta-
sia completa.—- Cierre de la pared por planos.

Al terminar la operacién se produce un he-
matoma por lo que hay que reabrir la incisién y
colocar nuevos puntos sobre la arteria en los
puntos que sangran.-—

Pogt—-operatorio.— Peniciling 75.000 u. cada tres

horas - liquemine 1 cc cada 3 horas endovenoso.-—
Horno se coloca la pierna en una gotera de alam—
bre.

3/10/48.~ Apiretico, buen estado general.-
M.I.I.- No se palpa latido de la pedia. Calor,
color y volumen como en el miembro sano.- Se con-—
tinua con liguemine endovenoso cada seis horas.
5/10/48.~ Bien. Se suprime el hormo. Na hay lati-
do de la pedia.- Calor, color y volumen igual que
en miembro sano.-

Alta 16/10/48.-

Dfa 26/10/48.- Oscilometria 1/3 medio pierna iz—
quierda 1,1/2:- Parestesias. No hay enfriamiento

ni dolor.-
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TRATAMIENTO.Z /

El tpatamiento éue se puede seguir en ésta en
femedad son dos, el médico y el quirdirgico.- ‘

Algunos prefieren éste Yltimo inmediatamen-
te de hecho el diagnéstico, pero coho muchas veces
las embolias tienen su origen en el corazén es por’
éste motivo que se prefiere el conservador que tie
ne en éstos casos las miamas sino mayores probabi‘
lidades de salvar el miembro enfermo.-

En el pefiodo agudo-trombosis, embolias— se
recomienda reposo calor y dos medicamentos; clor—
hidrato de papaverina a altas dosis y la aneste-
sia del simpdtico lumbar.-

El clorhidrato de papaverina actuando como di
latador se puede dar por via intramuscular a las
dosis de 0,30 a 0,40 gr por vez y repetido varias
veces al dfa pudiendo llegarse hasta 1 gr. en las
24 horas.— Por via endovenosa se emplea tambien
la misma droga a las dosis de 6,03 a 0,05 gr. por
vez cada cuatro horas.- La eupaverina Merk 0,15 gr
por vig endovenosa; puede hacerse cada cuatro hs.

Para vencer el espasmo se emplea como dije
anteriormente la anestesia del simpdtico lumbar.
En caso de obstruccién de las arterias del miem-

bro inferior puede obtenerse inyectando el primero



k)

segundo y tercer par lumbar. Se deberia hacer és—
te bloqueo los tres o cuatro dfas que siguen al
establecimiento del émbolo, y con éste método se
han obtenido muy buenos resultados eon un alivio
del dolor, con mejoria del color y calor de la z0
na, afectada.-

Para evitar la trombosis se usaran anticoagu
lantes del tipo del Dicumarol o la Heparina.- Con
el Dicumarol se puede empezar con dosis altas chané
trolando siempre el tiempo de coagulacién; asi
podemos hacer 300-——200--100- mmgr por dfa.- Ha-
ciendo @l dosage de la protrombina, cuando ésta
es del 30 % podemos espaciar las dosis.-

La heparing se administra por via endoveno-
sa diluido en solucién fisioldgica al 5%, dando
un total de 250 mmgr. en 24 horas en forma conti-
nua.- En forma discontinua por via endovenosa dan
do 50 mmgr cada cuatro horas durante el dia y 100
mmgr durante la noche.- Esta medicacién variard de
acuerdo gl individuo y al tiempo de coagulacién.

El calor, debe colocarse en un horno con una

temperatura mantenida termostdticamente a 36,8°C.
No debe colocarse a una temperatura mas elevada
porque seria contraproducente y perjudicial ya

que acelerarie

N



&z de reaccionar suficientemeﬂf;t— Puede ponerse

-~

en una bota de género recubierta de fieltro o fra
Ilela.—

El tratemiento guirirgico.~ Hay varios mé-

todos. La simpaticectom{a lumbar propuesto por
Julio Diez en 1924, tiene su indicacién pues fa-
vorece el desarrollo de la circulécién colateral.
Ia técnica empleada, la lumbotomia vertical para-
vertebral. (R.Finochietto-&lfonso Albanese T 27-
N¢ 5 — 1940-)

La suprarrenalectomia, estd basada en la
existencia de un suprarrenslismo en ésta afeccién
¥y con la misma se disminuiria la cantided de adre
nalina en sangre y por ende el espasmo.

La arteriectomia ded vaso principal obstruido

Existir{a a éste nivel una exitacién de las
fibras simpdticas de la adventicia, por lo tanto
eliminando esa espina irritativa se evitaria el
espasmo de las colaterales.-

La embolectomia.- Ia extracidm operatoria

del émbolo estd indicado en la condicién siguien
tet a) Fracaso de la terapéutica antiespasmé
dica bien reglada, durante las diez
pPrimeras horas del accidente.-
b) No haber transcuerido mas de doce
horas desde el comienzo del episodio

emb 6110 O¢—



¢) Siempre que se presuma una buena sutu
ra arterial despues de la operacién.

Bl tratamiento de las fistulas arteriovenosas.
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