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(Trabajo de la Cll'lliﬁa Quirargica del Prof. H. Garcia Lagos)

OBLITERACION TRONCULAR SEGMENTARIA ™

Eduardo C. PALMA

Las alteraciones circulatorias de los miembros, especial-
mente los miembros inferiores, causadas por arteritis evolutivas,
se comprueban en.nuestro pais con relativa frecuencia.

Estos procesos son clinicamente perfectamente conocidos en
nuestro ambiente, utilizindose con precisién casi todos los medios
principales de exploracién.

Sin embargo la arteriografia es aun poco utilizada, dudéan-
dose de su inocuidad y especialmente de la utilidad de los signos
que ella puede aportar al conocimiento clinico de las arteritis.
Discrepamos por completo con esta opinién y creemos por el con-
trario, que la arteriografia efectuada ccn una técnica correcta,
no representa ningin perjuicio de importancia para el paciente
y suministra en cambio datos valiosos para el conocimiento pre-
ciso de la mayoria de las arteritis.

Presentamos 6 casos de arteritis de causas distintas, pero en
todos los cuales se comprueba, gracias a la arteriografia, que las
lesiones fundamentales, y que quizéd son las causantes de casi
todos los trastornos clinicos de insuficiencia circulatoria perifé-
rica, se hallan localizados en los grandes troncos arteriales del
miembro inferior, hallandose libres las arterias periféricas.

OBSERV. N? 1. — Enfermo F. L. (65 aios, espafiol, jorna:ero). In-
gresa por fuertes dolores permanentes de su pie izquierdo.

Enfermedad actual: Hace 8§ afios comenzé su enfermedad con clau-
dicacion intermitente de su pierna derecha, que fué aumentando progre-

(1) Presentado a la Sociedad de Cirugia de Montevideo en la sesion
del dia 28 de junio de 1939.
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sivamente de¢ intensidad, hasta obligarlo a descansar 5 minutos, luego de
haber caminado so6lo 200 metros. Con tal motivo, entré en la Sala Lava-lleja
en el ano 1929, donde mejoré mucho, luego de un largo tra tamiento con
medicamentos vasodilatadores y método Bier, hasta ser dado de alta
a los 5 meses, pudiendo caminar hasta 15 cuadras sin claudicacion. A los seis
meses vuelve a intensificarse el cuadro en el miembro inferior dere-cho.
Continu6 asi hasta hace 3 meses, en que aparecié subitamente y es-tando en
cama, enfriamiento y dolores intensos en su pierna y pie iz-quierdos.

Antecedentes personales: Etilismo y tabaquismo marcado. Niega
ante-cedentes venéreos.

Antecedentes familiares: Esposa y 2 hijos sanos. 6 hijos muertos en el
primer aifio de vida, por causas que ignora.

Examen: Enfermo apiretico; piel y mucosas bien coloreadas; labios
ciandticos; edema palpebral. Adelgazamiento acentuado.

Miembros inferiores: Ausencia de pelo en log 2/3 inferioves de ambas
piernas, predominando en la izjuierda; eritromelia del pie iguierdo; piel
seca. lustrosa, con ‘‘venosidades” numerosas; enfriamiento cutaneo mas
acentuado del lado izquierdo. Alteraciones troficas de las uiias y eczema
maleolar interno en el pie derecho. Hivotonia muscular bilateral, marcada %
al nivel de ia pantorriila. Se sienten latir las arterias femorales en los
tridangulos de Scarpa. No se perciben latidos en el recto de! miembro. El
examen de la curva oscilométrica nos muestra la desaparicion completa de
las oscilaciones dz toda la pierna iguierda y su disminucién marcadaen ‘la
parte baja del muslo. Del lado derecho, las oscilaciones estdn igual-mente
abolidas en la parte baja de la pierna y muy disminuidas en la parte-alta.
El examen del corazdn nos muestra un ritmo de 66, una arrit-tmia extra
sistolica y un soplo holosisto.ico de la punta. Presion arterial 19/8 al
Vaquez. Electrocardiograma: Extrasistoles dz origen auricular,naciendo en
diferentes partes de la auricula, algunas muy cerca del sinus.Ortodiagrama:
aorta alargada, regularmente aumentada de opacidad, dis-cretamente
ensanchada. Ventriculo iguierdo algo aumentado de volu-men. Examen
de sangre: Hematies 6.500.000, leucocitos 6.000. Poli-nucleares
neutrofilos 65 9, linfocitos 24 %, Monocitos 1 %, Polinucleares basoéfilos y
eosinofilos 0 por ciento. Seroreaccién de Wassermann nega-tiva. Urea en el
suero 0 gr. 50 °/,, Glucemia 0 gr. 95 °/, Colesterinemia

1 gr. 55 °/,, Orina sin elementos anormales. Se efectia la arteriografia del
mie mbro inferior iguierdo, inyectando en la arteria femoral. debajo de la
arcada crural, por puncién simple (sin descubierta) 20 c.c. de solu- "c¢ion de
Perabrodil, previa anestesia general con evipan sédico, a muy pequeiias
dosis (0 gr. 40). El enfermo se despierta. perfectamente, a los 15 minutos;
no experimenté después molestia alguna y no apareciéo nin-guna alteraciéon
de su miembro; las oscilaciones no se modificaron.

El examen de las placas (figs. 1 y 2) nos reveld una obliteracion
arterial segmentaria, de l1a parte inferior de la femoral y de toda la
poplitea, con conservacion de la permeabilidad de las arterias de la pierna

S¢



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGJA DE MONTEVIDEO

v del pie. La circulacién colateral es poco abundante. La arteria femoral,
por encima de la ‘obliteracién, presenta signos tipicos de arteriosclerosis
senil; es fiexuosa, moniliforma, con desigual opacidad y muescas en sus
bordes. Las arterias de la pierna, tienen un calibre reducido, estando pro-
bablemente el factor espasmodico sobreagregado. Hay un enlentecimiento
evidente de la circulacién arterial del miembro, como lo muestra la per-
sistencia de sustancia opaca un minuto después de la inyeccion.

OBSERYV. N? 2. — A, B. (29 afos, Rumano israelita; soltero, jorna-
lero). Ingresa al hospital. el 10 de octubre 1935, por dolores intensos en
su miembro inferior izquierdo.

Enfermedad actual. — Su proceso morbido se inicié hace un afio y
medio aproximadamente; una noche, en pleno sueiio, fué despertado por
dolores intensos en su miembro inferior izquierdo, que se extendian desde
Ja rodilla hasta el pie, predominando en la pantorrilla; al mismo tiempo
experimentaba calambres musculares en la pierna asi como sensacion de
frio en su pie y pierna. La aplicacion de boisas calientes atenud algo su
dolor, pero éste recién disminuyé francamente cuatro horas después. A la
maifiana siguiente persistia todavia cierta molestia en su pantorrilla, y al
levantarse reaparecieron nuevamente los dolores aunque mucho menos
intensos, lo que le obligaba a caminar rengueando; después de varias
cuadras de marcha el dolor se hacia tan intenso que le obligaba a reposar
unos minutos, para iuego poder reanudar la marcha y volverse g repetir
el proceso sucesivamente. Dias después las molestias permanentes de su
pierna desaparecieron, pero su claudicacién intermitente persisitié con
caracteres absolutamente tipicos; después de caminar 8 6 10 cuadras le
sobrevenia un dolor intensisimo en la pantorrilla izquierda con irradia-
ciones a toda la pierna y al talon, que se acompaiiaba de calambres en la
pantorrili:a y.sensacién de enfriamiento de su miembro; todo esto le obli-
gaba a detenerse y descansar unos minutos, pasados los cuales podia rea-
nudar la marcha, pero volviéndose a repetir sistematicamente el proceso,
con la particularidad que los recorridos efectuados eran cada vez mas
cortos y los descansos debian ser cada vez mas largos. Desde entonces su
claudicacion intermitente se acentud progresivamente: hace un afio sodlo
podia caminar unos doscientos metros, hace seis meses sélo cien metros
y en 2l momento de ingresar al hospital no podia dar un solo paso sin
sentir dolores intensos. Desde hace unas seis semanas sus crisis doloro-
sas aparecieron ain en el reposo, siendo muy intensas durantz la noche;
desde hace dos o tres semanas las crisis de dolores violentos aparecian a
cualquier hora del dia o de la noche; eran casi permanentes y se exten-
dian desde el extremo de los dedos hasta la region de la rodilla. Las zonas
que mas sufrian de dolor en el reposo eran el quinto dedo y en parte =l
cuarto. el talon y el maleolo interno. Kste dolor intensisimo, que se acom-
pafiaba de sensaciones de quemaduras, no era calmado por los opiadceos;
asi el enfermo llegd a recibir seis inyecciones de morfina en un dia sin
aliviarse. Sus dolores se exacerbaban con la tos y los esfuerzos, aun en el
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decubito; igualmente sus do.ores eran mias intensos en los dias hiumedos
y frios.

Antecedentes personales. — Sarampion en la infancia; blenorragia a
los veintitin afios; gripe hace un afio y medio. Ocho meses antes, de la
iniciacion clinica aparente de su enfermedad actual (hace unos dos afios
y medio), tuvo un cuadro doloroso bilateral de ambas regiones popliteas,
acompafiado de fiebre y malestar general; el dolor era bastante intenso
y se iocalizaba del lado derecho, en la region poplitea y parte interna y
superior de la pierna; del lado izquierdo estaba localizado solamente en
la region poplitea; ambas zonas dolorosas estaban tumefactas y se dibu-
jaban trazos azulados que el enfermo dice fueron llamadas vidrices por
los médicos. El dolor se exacerbaba durante la marcha y en los esfuerzos.
por lo que el enfermo tuvo que abandonar el trabajo y guardar reposo.
Este proceso le durdé unos quince dias, mejorando luego progresivamente.

Otro antecedente de importancia que precedié en un mes y medio, a
la iniciacion de su cuadro doloroso y a la claudicaciéon de su miembro,*
fué la aparicion, en el pie y parte baja de la pierna, de un enfriamiento
progresivamente creciente. Fumador empedernide; etilista moderado; niega
antecedentes sifiliticos. Miopia astigmata desde hace varios afos.

Antecedentes familiares. — Sin importancia. Su padre fallecié a los
39 afios de sincope cardiaco; su madre sufre de reumatismo cronico defor-
mante; tiene tres hermanos sanos y ha fallecido otro hermano de tuber-
culosis pulmonar.

Examen del entfermo. — Buen estado general. Pulso de 80, apiré-.
tico, buen estado de nutricién, desarrollo esquelético normal; mucosas
coloreadas. Al examen de la boca se notan varias escotaduras en el reborde
de los dientes v un desgaste que evidencia gran labilidad dentaria; tu-
bérculo de Carabelli en el primen gran molar izquierdo.

Miembro inferior izquierdo. — Cianosis en el pulpejo de los dedos
y en las zonas interdigitales y periungueales, predominando al nivei del
primero, cuarto y quinto dedos; placas de cianosis en el talén. dorso de
pie y maleolo interno. Trastornos troficos cutaneos en los dedos y en el
dorso del pie; la piel del tercio inferior de la pierna, sobre todo en su
zona externa, es :ampina. Alteraciones troficas de las ufias (onicogrifo-
sis) predominando en el quinto dedo. No hay tulceras cutaneas, ni alte-
raciones pigmentarias, ni rigideces articulares. Se observan pequeﬂas pla-
cas de eritromelia en los dedos., bordes del pie y en las zonas maleolares
(en los dias sucesivos la eritromelia se extendio a todo el dorso del pie).
Varicosidades de muy pequeifio caiibre en las regiones maleolares y en el
dorso del pie. Pequefias zonas de momificacion dermoepidérmica al nivel
de la cara plantar del talon y en el maleclo interno. Ausencia de latidos
arteriales en todo el miembro, excepto en la parte alta del trianguio de
Scarpa, en donde se perciben latidos de la arteria femoral. Enfriamiento
muy acentuado del pie y de la pierna; menos acentuado en el muslo; el
enfriamiento es rebelde y persiste a pesar de las continuas envolturas algo-
donadas protectoras que el enfermo se coloca.
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TFig. 1. — @bserv. N¢ 1. — Enfermo F. L. Arteriosclerosis senil. @bliteracién
del extremo inferior de la arteria femoral superficial ¥ de la poplitea:
“Stop” progresivo en la femcral: circulacion colateral poco desarrollada.
Vasa vosorum visibles en la zona obliterada. Arteria femoral por encima
de la obliteracién, flexuosa. moniliforme. con desigual opacidad y con
muescas en sus bordes,



Fig. 2. — Observ. N¢ 1. Enfermo F. L. Arterias de la pierna permeables per
debajo de la obliteracion poplitea, pero de calibre reducido, flexuosas ¥ cen
pocas colaterales,



Fig. 3. — Obsgerv. N¢ 2 Enfermo .A.B. Arteria femoral superficial obliterada

casi totalmente a la altura del pequeno trocanter; por debajo de ese nivel,
persiste apenas permeable en una extensién de 5 ctms.: no da ninguna
arteria celateral util. al muslo. La obliteracion se¢ extiende hasta la
arteria poplitea inclusive., — 2. Arteria tfemoral profunda dilatada: da una
gran cantidad de colaterales, v es la principal via vascular nutricia del
miembro.



Fig. 4. — Observ. N° 2. Enfermoc A. B. Arteriografia del pie y pierna izquierda.

Arteria tibial anterior obliterada totalmente en su parte inicial (1 cm.):
se Ve en esxta zona una gruesa arteria colateral flexuosa (ue desagua en
la tibial anterior inmediatamente por debajo de la obliteraciéon. En el
resto de su recorrido la tibial anterior es normal, ¥ se presenta por el
contrario algo dilatada. — 2. Arteria tibial postericr totalmente obliterada
en su mitad superior: en el resto ¢e su travecto es ampliamente permea-
ble v estda también al parecer dilatada: su circulacion se restablece por
varias colaterales flexuosas. No se ve la arteria poplitea. ni el tronco tibio
peroneo. por estar completamente cbliterados. Arterias del pie permeables.
sin particularides.
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Atrofia muscular e hipotonia marcada de los musculos de la pierna,
menos acentuadas en el muslo; la circunferencia de la pantorilla derecha
mide 31 cms. contra 27 del lado izquierdo, y la circunferencia de la parte
media del muslo derecho es de 42 cms. contra 40 cms. de su zona simé-
trica izquierda. Al examen oscilométrico se observa la desaparicién total
‘de las oscilaciones en la pierna izquierda y la existencia de un indice osci-
lométrico (medido con el kimometro) es de una unidad; en la mitad
superior, de una y media unidad; en el miembro superior izquierdo, al
nivel de la arteria humeral, el indice es de siete unidades con el kimoé-
metro. Comparando con el lado opuesto se observa también una disminu-
cion de las oscilaciones en el miembro inferior derecho; asi en la mitad
inferior de la pierna el indice es de una unidad; en la mitad inferior del
muslo, de tres unidades y en la mitad superior, de tres y media unidades;
en el miembro superior es de ocho unidades. Hiperestesia cutdnea acen-
tuadisima en el pie y en la pierna izquierda, especialmente en las zonas
de momificacion dermoepidérmica (es suficiente rozar con los dedos la
piel para hacer gritar al enfermo; lo mismo se consigue con s6lo mover
un poco la cema). La prueba de la isquemia mecanica de Buerger es posi-
tiva acentuada y determina una intensa exageracion dolorosa. El angulo
de elevacion de la pierna en la prueba’ de Buerger es de 50 grados. El
fenomeno de la eritromelia provocada es positivo; el angulo de isquemia
persistente es de 70 grados; el tiempo de recoloracién del miembro en
posicion horizontal es de dos minutos. La auscultaciéon arterial es nega-
tiva al nivel de la tibial y poplitea izquierda; se percibe al nivel de la
arteria femoral, debajo de la arcada crural, con el estetoscopio y con una
suave presion, un soplo vascular sistélico, y si la presion se hace mayor
se percibe un doble soplo; la auscultacién de la arteria iliaca externa
permite oir un tono arterial lejano sin soplo. La prueba de Babinsky -
Heitz es negativa. La compresion eldstica del miembro en posicién erecta
no pone de relieve las venas superficiales.

Miembro inferior derecho. — Enfriamiento del pie, bien marcado
en relacion con la temperatura de la pierna y del muslo. Pequefias alte-
raciones troficas de la piel del pie, que es seca, lustrosa, lampifia vy des-
camante. Vo se siente latir la arteria tibial posterior, ni la pedia; se per-
ciben, en cambio, los latidos de la poplitea y de la femoral. Se nota un
cordon subcutdneo en la parte interna y superior de la pierna, en la zona
de la vena safena interna. Ta oscilometria muestra una marcada dis-
minucion del indice.

Aparato cardiovascular. Pulso radial regular con ritmo de 80;
presion arterial maxima 12 %, media 9, minima 6 %; tonos cardiacos
normales. El eclectrocardiograma revela una preponderancia ventricular
izquierda uu’ poco acentuada. El examen del sistema nervioso, del aparato
respiratorio y del abdomen no revelan nada anormal. El examen de los
cjos muestra una pupila izquierda un poco irregular. La reaccion de Was-
serman en el suero-sanguineo es francamente negativa; la dosificacion de
la urea en el suero di6 0.35 gramos por 1000; el examen de orina no
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reveld elementos anormales. El examen de las placas 'radiogrz'lfica’s (figu-
ras 3, 4 v 5) nos reveld la existencia de una arteritis obliterante que
habia ocluido totalmente la arteria poplitea, el tronco tibio - perdneo, lis
arterias peroneas. la mitad superior de la tibial posterior y los primeros
centimetros de la tibial anterior. La obliteracion de la parte alta de la
femoral superficial no era brusca, sino que habia una zona intermedia
de unos 5 centimetros en que la arteria estaba profundamente enferma.
pero conservaba aun una pequefia luz central, antes de ocluirse totalmente
mas abajo. La circulacion del miembro se restablecia en gran parte a
expensas de la arteria femoral profunda, muy distendida y que daba
origen a una gran cantidad de colaterales, que formaban una verdadera
red en la region de la rodilla. Las arterias del pie y de la mitad inferior
de la pierna, por debajo de las obliteraciones de la tibiales eran amplia-
mente permeables y estaban bastante dilatadas. No existian signos de
arteritis senil. La circulacion colateral en su conjunto estaba muy au-
mentada.

Coimo vemos, la a;‘teriografia confirmo el diagnostico clinico de que
se trataba de una arteritis obliterante, estableciéndonos con precision su
localizacion y su extensién. Pero ademis ella nos permitié descartar total-
mente la arteritis senil (dada la ausencia de flexuosidades en los troncos
arteriaies, la falta de muescas en los bordes de los vasos, la no existen-
cia de zonas moniliformes y la existencia de una circulacién colateral
abundante). La arteriografia confirmo pues el diagnoéstico de trombo -
angeitis obliterante; ella nos mostro también un hecho interesante y poce
{recuente en la enfermedad. de Leo Buerger: la obliteracion arterial no
se habia iniciado, como se admite siempre, en las pequefias arterias dis-
tales para ir luego ascendiendo progresivamente por los troncos arteria-
les del tercio medio y superior.

El enfermo no mejoro en absoluto, a pesar de la medicacién que se
le efectuaba (Acetil - colina, horno, reposo, citrato de sodio, etec.); por el
contrario- su mal avanzaba rapidamente y la cianosis, el enfriamiento, el
dolor, etc., se acentuaban dia a dia. Se pensé entonces en realizar alguna
intervencion quirurgica que salvara al enfermo su pierna de la gangrena.
Dada la enorme extension de las lesiones, se descarté la ovsracion de
Leriche, la arteriectomia segmentaria, y se decidié efectuar la gangliecto-
mia lumbar, a pesar del estado avanzado de su mal, que hacia muy dudoso
el éxito funcional de la intervencion. En efecto: 1° La obliteracién arte-
rial se extendia en una longitud de 40 a 45 centimetros, llegando. en su
parte mds alta hasta la parte media del tr‘iéngulo de Scarpa; 2¢ la gran
irtensidad del dolor permanente, atestiguaba ya una marcada isquemia
y sufrimiento tisular; 3° la zona de isquemia tisular era muy extensa,
existiando va zonas de necropsis dermoepidérmica; 4° la enferinedad habia
evolucionado de un modo relativamente rapido.

Se interviene el 5 de noviembre de 1935 (Palma y Garcia Lagos v
practicante Tapella); anestesia local con novocaina al % 9%. sin adrena-
lina; lumbotomia de 15 centimetros de longitud, atravesandose la pared
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por disoeiacién muscular, como si se quisiese abordar el rifién. Se realiza
el clivaje retro y para - renal sin dificultades. Se libera con cuidado la
cadena simpdatica lumbar a partir del pilar del diafragma, extirpiandose
el 2° y 3er. ganglios lumbares. No hubo hemorragias ni incidente alguno.
Se cierra por plano, dejando un pequefio drenaje de seguridad. Post -
operatorio correcto, sin mayores molestias para el enfermo, el que no
tuvo vémitos. ni retencion de orina, ni constipacion, etc.; se realimenta a
las 24 horas. Al dia siguiente de la operacién se observan en la piel ve-
cina a la herida operatoria, dos pequeias zonas violdceas, que correspon-
dian a dos zonas en que habiamos infiltrado el dermis al efectuar la anes-
tesia local; esto estd de completo acuerdo con las afirmaciones y obser-
vaciones de Diez y muestra que la enfermedad de Leo Buerger es un pro-
ceso que no se limita a las arterias de los miembros, sino que repercuten
en los vasos de todo el organismo.

Como vemos la intervenciéon pudo efectuarse muy bien, siendo el
resultado técnico y post -operatorio del enfermo excelentes, lo que mues-
tra las ventajas indudables de la via lumbar preconizada por Diez.

El resultado funcional fué s6lo mediano, pero podria decirse relati-
vamente bueno dada la gravedad del caso. Persisti6o la placa de momifi-
cacion, pero disminuyo el enfriamiento y las placas de eritromelia; los
dolores desaparecieron por un tiempo y el enfermo pudo reanudar la
marcha, teniendo claudicacién intermitente a los 300 mts. El enfermo
fué dado de alta muy mejorado a los 18 dias de la operacidn.

Desgraciadamente la evolucién posterior del enfermo no fué favo-
rable. Reaparecié maéas tarde.el dolor permanente, se ulceré la zona de
momificacion y se originé con ese punto de partida un proceso infeccioso
ascendente. Fué necesario amputarlo a los 3 % meses. Teniendo en cuenta
la mejoria circulatoria producida por la simpatectomia lumbar, se efec-
tué una amputacion baja del muslo, tipo Gritti, con dsteoplastia fémoro -
rotuliana. A pesar de que el tronco arterial de la poplitea y el de la femo-
ral superficial se hallaban completamente obliterados, la evolucién post -
operatoria fué excelente, y el muiiéon de buen aspecto. El enfermo marcha
perfectamente con un aparato ortopédico.

OBSERV. N° 3. — Enf. A. C., 45 afios, sirio (Servicio del Prof. D. Prat).
Sindrome de claudicacién intermitente progresiva de su miembro inferior
izquierdo, de 3 % afos de evolucién; ha perdido ya por gangrena el 5° deio
del pie izquierdo. En diciembre de 1935, tiene dolor permanente, gran enfrio-
miento del pie y de la pierna, abolicion de latidos en la pedia y tibial pos-
terior; desaparicion de oscilacionss en toda la pierna; placa de momifica-
cion en el dedo grueso del pie izquierdo. Arteriografia, el 16 de diciembre,
inyectando en la arteria femoral, sin descubierta, 20 c.c. de perabrodil, previa
znestesia general con 0.60 grs. de evipan. Se produjo una pequeila crisis de
vasodilatacion cutdnea, que aparecié 15 minutos después de la inyeccion y
desapareciéo progresivamente en media hora. No se originaron alteraciones
circulatorias, no habiendo modificaciones del indice oscilométrico. Las placas
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radiograficas (figs. 6 y 7), mostraron la obliteracion total de la arteria po-
plitea a partir de la base de los condilos femorales, extendiéndose la obli-
teracion al tronco tibio-peroneo y a las arterias colaterales, que son muy
numerosas y sumamente flexuosas en la parte baja de la pierna y del pie.
Por encima de la obliteracion, la arteria poplitea se encuentra enferma, pues
se halla adelgazada y con desigualdades de opacidad y de calibre.

La arteria femoral superficial es permeable y algo flexuosa; ella y la
arteria femoral profunda se hallan dilatadas y emiten numerosas ramas
colaterales. La circulacion arterial de la pierna y del pie se halla muy
enlentecida, pues persiste el parabrodil en el pie y la pierna, en la segunda
placa, tomada un minuto después de la inyeccion. S=2 trata de una trombo-
angeitis obliterante.

El paciente fué operado (Dr. E. Lamas), practicindosele la simpatectomia
lumbar bilateral, por via transperitoneal. El enfermo ‘falleci6 en el trans-
curso del post - operatorio, a consecuencia de una oclusiéon intestinal (8 de fe-
brero de 1936).

OBSERYV. N° 4. — Enf. A. N., 34 afios, israelita. (Servicio dz21 Prof. Garcia
Lagos). Sindrome de claudicacion intermitente progresiva de su miembro infe-
rior izquierdo con 1% afio de evolucion, hallandose ya con signos de insuficien-
cia circulatoria acentuada (dolor permanente, etc.); no hay latidos popli-
teos, pedios, ni tibiales; oscilaciones abolidas en la pierna y conservadas en
el muslo. Arteriografia mediante la inyeccion de 20 c.c. de perabrodil, en la
arteria femoral, sin descubierta, y previa anestesia general con protdxido -
oxigeno. No s2 produjo ninguna modificacion objetiva, ni subjetiva apreciable
en la circulacion del miembro. Las radiografias (figs. 8 -9) mostraron: “stop”
total de la terminacion de la arteria femoral superficial; esta arteria, asi
como la arteria femoral profunda se presentan sin alteraciones, con wvasodi-
latacion y emitiendo numerosas ramas colaterales de calibre relativamente
grande. La arteria poplitea se halla completamente obliterada en su mitad
superior, halldindose enferma en su mitad infericr, pues su calibre es muy
reducido e irregular. La circulacion se restablece por numerosas arterias cola-
terales. La circulacion arterial del miembro se halla muy enlentecida, pues en
la segunda radiografia de pierna, a los 20 segundos de la inyeccion ,el para-
prodil solo alcanza a la parte media dz la pierna. Con este cuadro hacemos
el diagndstico de enfermedad de Leo Buerger. El enfermo no acepta la reali-
zacion de una intervencion (ni gangliectomia lumbar, ni arteriectomia seg-
mentaria de su arteria poplitea enferma). Un mes después de la arteriografia
v no habiéndose producido ninguna modificacion vascular apreciable, el en-
fermo es dado de alta a su pedido.

OBSERV. N¢ 5. — Enfermo F. I., 44 afios, uruguayo, soltero. Ingresa al
Servicio del Prof. .. Lussich el 11 de junio de 1936, por dolor e impotencia
funcional del miembro infarior derecho.

Enfermedad actual. — Desde hace 1 Y5 afio padece de claudicacion inter-
mitente, luego de caminar 400 6 500 metros, apareciéndole dolores y calambres
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Fig. 3. — @bserv. N¢ 2,

Enfermo A. B. Arteriografia de pierna izquierda (frente).
1. @bliteracién de la arteria tibial anterior en su parte inicial. 2. Obli-
teracion de la arteria tibial posterior en toda la mitad superior de su
recorrido. Obliteracidn de la arteria poplitea y del tronco tibio - peroneo.
Ia circulacién se restablece por cclaterales.




Fig.

6. — Observ. N¢ 3. Fnfermo A. Ch. Obliteracién total de la poplitea a
partir de los cendilos femorales. Por encima, la arteria se halla enferma,
adelgazada. con desizual opacidad v calibre. Obliteracién del tronco tibio
peroneo. Arteria femoral superficial v profunda con numerosas ramas ccla-
terales.



Fig. 7. — Cbserv. Nv 3. Enfermo . Ch. Arteria tibial pesterior visible, aunque
muy disminuida de calibre. Arteria tibial anterior visible en su parte infe-
rior.



Fig. 8. — Obhserv. N¢ 4. Enfermo A I Arterias femorales superficial y pro-
funda, de aspecto normal, con abundante circulaciéon colateral. Obliteracion
total de la luz de la arteria femcral superficial en su terminacién, al ini-
ciarse el segmento pepliteo.
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musculares en el pie y pantorrilla derecho, pero que continuando el esfuerzo
aparecen también del lado izquierdo, con corto intervalo de tiempo. La clau-
dicacion intermitente se ha ido acentuando, hasta el momento actual, en que
no le permite caminar méas de unos 60 metros. Ha tenido parestesias en los
miembros inferiores especialmente del lado derecho, y enfriamientos perifé-
ricos. Ha tenido en los ultimos 6 meses, 2 crisis dolorosas, con calambres
musculares, en los dedos 4° y 5? de la mano izquierda. Hace 2 dias tuvo durante
la marcha una crisis dolorosa extendida a casi todo el miembro inferior dere-
cho muy intensa, y acompafiada de parestesias y enfriamiento; debié gual'da:r
cama desde entonces.

Antecedentes personales. -— A los 27 afios tuvo un chancro peniano, al
parecer blando, con adenopatia inguinal supurada, bilateral. Hizo tratamiento
antiespecifico durante 4 meses recibiendo inyecciones endovenosas. A los
23 afios recibié un balazo en la sien derecha, conservando desde entonces la
paresia facial superior de ese lado. Blenorragia hace afios. Ha'tenido saram-
pion, difteria, varios estados gripales y hace unos 6 meses una intensa colitis
aguda, que curo en pocos dias.

Antecedentes familares sin importancia.

Eramen. — Buen estado general; apirético, 80 pulsaciones por minuto.

El examen de los miembros inferiores muestra muy ligeros fendmenos
troficos y cutaneos périféricos, sin mayor enfriamiento. No se palpan cordo-
nes venosos, no hay latidos en lag arterias pedias, tibiales, ni popliteas, de
ambos lados, percibiéndose en cambio latidos en las arterias femorales debajo
de la arcada crural. Discreta atrofia muscular. El indice oscilométrico estd
muy disminuido, pues mientras en los miembros superiores es de 11 unida-
des (al Kymometro), en los miembros inferiores da las siguientes cifras:
2/3 inferiores de pierna derecha: 1/8 unidad; 1/3 superior de pierna derecha:
3/4; 1/2 inferior de muslo derecho: 1/2; 1/3 medio de muslo derecho: 2;
1/3 superior de muslo derecho: 2 3/4; 1/3 inferior pierna izquierda: 1/4;
1/3 medio pierna izquierda: 1/2; 1/3 superior pierna izquierda: 1/2; 1/3
inferior muslo izquierdo; 1; 1/3 medio muslo izquierdo: 1 y 1/4; 1/3 supe-
rior muslo izquierdo 1 y 1/4. Con la prueba del baiio caliente se producen
s6lo minimas variaciones en el indice oscilométrico.

Aparatos cardio vascular, respiratorio y Sistema Nervioso, sin particu-
laridades.

Examenes de laboratorio: Orina, normal. Urea en el suero ¢ gr. 20. Elec-
trocardiograma: onda T baja. Diagndstico seroldogico de la sifilis en el suero
sanguineo y en el liquido céfalo-raquideo, completamente negativos.

Liquido céfalo raquideo: Albamina 0 gr. 15; 0.6 elementos por mm.?;
reacciones de Pandy y de Nonne, negativas.

Teleradiografia cardiaca: Alargamiento del arco medio, producido por
la arteria pulmonar empujada por la aorta; Mediana hipertrofia del ven-
triculo izquierdo.

Arteriografia el 29 de agosto de 1936, inyectando 20 c.c. de perabrodil
(con el aparato de Dos Santos), en la arteria femoral derecha, sin descubierta,
y con anestesia general previa con protéxido de azoe-oxigeno. En las placas
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se comprueba la obliteracion segmentaria de la femoral superficial en su
mitad superior, restableciéndose la circulacién por via colateral: (fig. 10).

Intervencion. (9 de-noviembre 1936; Servicio del Prof. Garcia Lagos).
(Dr. E. Palma y Pract. Fortunato y. Zito). Anestesia local. Descubierta de la
arteria femoral, derecha, desde la- arcada crural hasta el canal ‘de Hunter; la
arteria. femoral superficial esta muy indurada.y sin latidos en sus 2/3 supe-
riores; en-su:1/3 inferior late muy. débilmente. La arteria femoral primitiva
late bien.

La puncién de la:.femoral superficial no da sangre, en - sus 2/3 superiores.
Extirpacion de los 2/3 superiores de la arteria femoral superficial. La arteria
est4a totalmente obliterada en la mayor parte del segmento extirpado. Arriba
la lesion arterial se inicia inmediatamente por.debajo de la bifurcacion-de la
arteria femoral primitiva, aumentando progresivamente hasta obliterar la
luz, unos centimetros mds abajo.

Cierre de la pared por planos.

La evolucion post - operatoria de la herida fué-execelente. El enfermo me-
joré mucho de los trastornos funcionales de su miembro derecho, pasando-a
ocupar el primer plano de sus molestias, la claudicacién intermitente de su
miembro inferior -izquierdo.

El 16 de enero de 1937, se interviene del lado opuesto (Dr. E. Palma y
Pte. Cenddn), comprobandose ‘lesiones similares -de la arteria femoral super-
ficial, si bien persiste ain una pequeiia luz arterial central, permeable, com-
probada por medio de la puncion, por.lo cual se¢ efectué sélo la simpatectomia
periarterial.

OBSERV. N? 6. — Enfermo L. B., italiano, 31 ailos, soltero (Serv. del
Prof. Stajano). (Noviembre 1936).

Ingresa por dolores intensos en su miembro. inferior izquierdo.

Enfermedad uctual. — Sus molestias .comenzaron hace 10 meses:con dolo-
res en el dorso del pie izquierdo, en la  marcha prolongada; el sindrome de
claudicacion intermitente es tipico y progresivo, acompaiandose al comienzo
de enfriamiento periférico y mas tarde de calambre en la planta del ‘pie iz-
quierdo, con cianosis y parestesias. La distancia recorrida se hizo cada. vez
mas corta produciéndose la claudicacion a los. 800 mts., a los 600 y luego 300
metros. Hace 4 meses y medio, que sélo puede caminar unos 60 6 70 metros
sin claudicar, habiéndole aparecido una.pequeiia ulceraciéon de la cara, externa
del 4° dedo. del pie izquierdo, asi como en el contorno externo periungueal
del primer dedo. Estas ulceraciones se fueron extendiendo, produciéndole
grandes molestias y dolor permanente, a pesar de la. terapéutica meédica
amplia que se le efectudé (Dr. Artuccio): vasos dilatadores, carbégenoterapia
subcutdnea, piretoterapia por vacuna intra-venosa, etc., etc., Alrededor de las
ulceraciones se produjeron amplias zonas:de momificacién. En el mes de
setiembre se elimind espontdneamente el 4° dedo. En el mes de octubre: se
le amputé el ante-pie por medio de una  desarticulacion -de. Lisfranc y luego
se efectud la disociacion. fascicular nerviosa del gran:nervio aciatico (Profe-
sor-Stajano). A pesar de ello continué con su sindrome de claudicacion: inter-
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9. — @L=erv. N¢ 4. Enfermo A. M., Arteria poplitea completamente oblite-
rada en su mitad superior, hallandose enferma en su mitad inferior, pues
su calibre esta muy reducido 'y es irregular. — 2. La sustancia opaca co-

mienza a llenar el tronco tibio - peroneo. — 3. La arteria tibial antericr
es de aspecto ¥ forma normal. Hay poca circulacién colateral.



Fig. 10. — Observ. Nv 5

5. Enfermo TIF. I. La arteria temoral superficial no es
visible en su mitad superior, por halliarse obliterada: la circulacién troncu-
lar se restablece a partir de la parte media del muslo. por via cclateral.
se ven varias ramas c¢e la arteria femoral profunda dilatadas y sirviendo
de via colateral de restablecimiento circulatorio.



¥Fig. 11, — Observ. N: 6. Eufermo L. B. — 1. “Stop” progresivo de la arteria
femoral superficial en su parte media; la parte inferior se halla totalmente
obliterada. misntras que su mitad superior es de aspecto normal, hallan-
dose algo dilatada. — 2. La circulacion arterial se restablece en la poplitea.
3y i Las arterias tibial anterior y posterior son de aspecto normal.



Fig. 12, — Obhserv. N? 6. Enfermo L. B. Las arterias de la mitad inferior de la
pierna y del cuello del pie. son permeables, aunque de celibre muy fino,
prohablemente por vaso constriccion.
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mitente, parestesias v enfriamiento de su.pie y pierna  izquierdos. Sus dolo-
res sin embargo han disminuido mucho, fuera de la crisis de claudicacion.

Antecedentes personales. — Tuvo hace afios una pleuritis seca gripal que
curé rapidamente. Es muy fumador pero no bebe alcohol. Operado de una
catarata traumdtica hace 13 afios. No tiene antecedentes de enfermedades
venéreas y niega todo otro pasado patoldgico anterior.

Antecedentes familiares. — Sin ninguna importancia.

Exzamen: buen estado general, pulso 84, apirético. Miembro inferior iz-
quierdo: abolicién de los latidos de las arterias pedia, tibial y poplitea. Oscila-
ciones desaparecidas a partir de la parte media del muslo izquierdo. Tras-
tornos troficos del pie y parte inferior de la pierna; enfriamientc del mufién
del retropié y de la pierna. No se palpa ningin cordon al nivel de los troncos
venosos, ni de las ramas, de las safenas.

El mes-de noviembre de 1936 se efectia la arteriografia de su miembro
inferior izquierdo, inyectdndose perabrodil en la arteria femoral primitiva,
cebajo de la arcada crural, sin descubierta. En las placas (fig. 11 y 12) se
comprueba un “stop” progresivo de la arteria femoral superficial en su parte
media.la que se halla totalmente. obliterada en su- mitad  inferior, mientras
que su mitad superior es de aspecto normal, y mismo se halla algo dilatada.
La red colateral es normal y por medio de ella se restablece la circulacion
troncular en la poplitea, siendo las arterias tibiales anterior y posterior
completamente normales en su mitad superior y algo delgadas en su mitad
inferior.

Consideraciones. — Nuestra experiencia en arteriografias es
todavia reducida, pues s6lo. hemos utilizado este procedimiento de
exploracién semiolégica en 20 enfermos. De ellos 13 correspon-
dian a arteritis de los miembros inferiores y. los restantes a lesjo-
nes-diversas. De las 13 arteritis, 3 eran seniles, 1 presenil, 1 dia-
bética, siendo las 8 restantes arteritis juveniles o trombo - angei-
tis troncular obliterante segmentaria, evidentes, y 1 muy probable,
lo que constituye un porcentaje elevadisimo. Ninguno de estos
pacientes habia recibido traumatismos de alguna importancia en
sus miembros, que pudieran ser causa de arteritis.obliterante seg-
mentaria; tampoco habian sufrido congelaciones -de sus miembros,
ni procesos infecciosos generales importantes que hicieran pensar
en una arteritis localizada de tipo infeccioso agudo; tampoco ha-
bian sufrido accidentes embdlicos. La evolucién y el cuadro cli-
nico se superponian en estos casos, al cuadro habitual de las arte-
ritis juveniles, de origen indeterminado.  Si bien estos hechos
por el pequeilo ntimero de enfermos en que han sido observados,
no permiten sacar conclusiones: definitivas, hacen pensar seria-
mente que la.obliteracién troncular segmentaria es sumamente
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frecuente en las arteritis juveniles y en las trombo - angeitis
obliterantes.

Esta obliteracion segmentaria también puede producirse en
las arteritis seniles, como lo prueba nuestra observacion N¢ 1, si
bien creemos que posiblemente en ellas debe ser mucho menos
frecuente.

La observaciéon de estos documentos arteriograficos nos
muestra como la circulacién puede restablecerse perfectamente
por la via colateral, hasta el grado de reaparecer la circulacién
troncular por debajo de la zona obliterada. En ninguno de nues-
tros 6 casos, se produjo la trombosis de las arterias periféricas,
a pesar de ser total la obliteracién de la luz vascular en los gran-
des troncos al nivel del muslo o de la regién poplitea.

La evoluciéon de nuestros enfermos desde el punto de vista
de la arteriografia, ha sido buena. El paciente de la observacion
No 1, atacado de arteritis senil, tenia ya trastornos graves de
su miembro inferior y habia sido amputado anteriormente del
lado opuesto. No se comprobaron en €l variaciones del estado fun-
cional de su miembro en los dias que siguieron a la arteriografia.
La enfermedad siguié su curso y el paciente fué amputado tres
meses después.

El enfermo de la observaciéon N° 2 tenia una extensa lesion
obliterante que tomaba todas las arterias, femoral superficial y
poplitea, y parte de las tibiales anterior y posterior; su estado
funcional no se modificé con la arteriografia, alividAndose un poco
sus dolores. Se le efectud la simpatectomia lumbar que lo mejord
transitoriamente, pero a los 3 meses y medio fué necesario am-
putarlo.

Los demas enfermos evolucionaron bien en los meses que
siguieron a la arteriografia.

La arteriografia ha sido en nuestros casos, util para el diag-
noéstico, para el prondstico y para el tratamiento.

En el enfermo de la observacion N° 2, gracias a los datos
arteriograficos, se pudo establecer exactamente la localizacién y
la enorme extension de las lesiones, que hacia ineficaz la arteriec-
tomia segmentaria, e indicaban como mas util en este caso, la
simpatectomia lumbar. Esta operaciéon mejoré al paciente durante
unos meses. Cuando el avance de la enfermedad obligé a efectuar
la amputacion del miembro, la mejoria circulatoria obtenida en
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la circulacién colateral, a pesar de la obliteracion total de la femo-
ral superficial, permiti6 que se efectuase una amputaciéon baja
#e muslo tipo Gritti, con plastia fémoro - rotuliana. El paciente
evolucion6 muy bien. Actualmente camina perfectamente y tra-
haja, mediante un miembro ortopédico comiin que se adapta bien
a su muiion.

El enfermo de la observacién 5 fué operado, efectuandosele
la arteriectomia segmentaria de su arteria femoral superficial,
con lo cual mejor6 apreciablemente en sus trastornos funcionales.

Conclusiones: 1° La arteritis troncular con obliteracién seg-
mentaria puede ser diagnosticada con certeza unicamente por la
arteriografia.

2° La obliteracion segmentaria es posiblemente muy fre-
cuente en las arteritis juveniles, pero puede presentarse también
en las arteritis seniles.

32 La arteriografia suminisira en las arteritis tronculares
segmentarias datos sumamente utiles para el diagnéstico, el pro-
néstico y el tratamiento.

DISCUSION

Dr. E. Palma. — Las consideraciones hechas por los Dres.
J. L. Bado y A. Chifflet, son muy interesantes. Les agradezco la
atencién que han dispensado a mi comunicacion.

El Dr. Bado es uno de nuestros mas brillantes ortopedistas
Yy reconozco su gran experiencia en el conocimiento del resultado
funcional de los mufiones de amputacién. Es posible que la ampu-
tacién en la parte inferior del muslo, tipo Gritti, no dé en gene-
ral buenos resultados. Sin embargo, en el paciente de la obser-
vaciéon N¢ 2, el resultado obtenido ha sido muy bueno, tanto en
cuanto a la buena irrigaciéon y vitalidad del mufién, como desde
el punto de vista funcional. El enfermo (persona casi sin recursos
econémicos), ha debido comprarse un miembro ortopédico de cons-
truccion algo rudimentaria, y sin embargo camina con él perfec-
tamente sin bastén, sin dolor ni molestia, y hasta con cierta rapi-
dez. Es un obrero manual, que ha reanudado su tarea, y que con-
curre a su trabajo en perfectas condiciones, viajando en 6mni-
kus y tranvias sin dificultad. Tendré sumo placer en traer a este
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paciente a la préxima reunién de esta Sociedad cientifica para
que pueda comprobarse el resultado obtenido, y al mismo tiempo
expondré algunos detalles de la técnica empleada por nosotros,
en esta amputacion de tipo Gritti, pues quizas ellas hayan in-
fluido en los buenos resultados obtenidos.

El Dr. Chifflet apoyando la opinién del Dr. Bado, manifiesta
que los enfermos con una amputaciéon tipo Gritti, no pueden
caminar con su aparato protésico. Considera que en las arteritis
obliterantes debe amputarse en el tercio medio del muslo, y no
méas abajo, pues la irrigacion arterial de la mitad superior del
muslo depende méas de la circulacién de la pelvis por intermedio
de las arterias isquiatica, obturatriz, circunfleja, etc., que de la
arteria principal del miembro. Los mufiones del tercio inferior
del muslo, en las arteritis estarian mal nutridos, sin vitalidad y
no serian utiles para la marcha. Las vias arteriales suplemen-
tarias que senala el Dr. Chifflet, son en verdad mucho mas efi-
caces para la mitad superior del muslo que para la mitad infe-
rior. Sin embargo, las consideraciones del Dr. Chifflet no se apli-
can en este caso; las arteriografias han mostrado que si bien la
arteria femoral superficial se halla obstruida, en cambio la arte-
ria femoral profunda se encuentra muy dilatada y suministra
una cantidad inmensa de colaterales que se extienden por todo
el muslo v llegan por vias anastomoéticas hasta la pierna. Por
otra parte en este paciente se efectud la reseccion de la cadena
simpatica lumbar de ese lado, obteniéndose una gran mejoria en
en el estado circulatorio local, terapéutica a la que no se ha recu-
rrido en los casos desfavorables a que se ha hecho referencia.
Finalmente, mas que las consideraciones tedricas valen los hechos,
v el paciente presenta un mufién con buena vitalidad, buena irri-
gacion y que le es perfectamente titil y no doloroso.

El Dr. Chifflet manifiesta que varias de nuestras observacio-
nes no son arteritis segmentarias, sino simplemente casos de las
bien conocidas arteritis de Leo Buerger o arteritis senil. Posible-
mente nuestra comunicacion no ha sido suficientemente expli-
cita. No hemos pretendido describir una enfermedad nueva ‘“ar-
teritis troncular segmentaria’”, sino por el contrario establecer
con documentos irrefutables que en las arteritis juveniles y aun
en las seniles, la lesién arterial obliterante pueda hallarse locali-
zada, con cierta frecuencia, en los grandes troncos de la raiz del
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miembro, hallandose las arteritis subyacentes perfectamente per-
meables y con restitucién de su circulacion por via colateral. “Obli-
teraciéon arterial segmentaria” no es una enfermedad nueva, sino
un hecho, que se puede presentar en diversos tipos de arteritis.

El Dr. Chifflet considera que el estudio funcional del sistema
vascular de un miembro, suministra datos mucho mas importan-
tes que los que da la arteriografia, ia que tendria poco o ningin
valor. Estoy de completo acuerdo con el Dr. Chifflet en la-gran
importancia de los datos que proporciona el estudio funcional de
un miembro, la oscilometria, la capilaroscopia, el analisis de las
reacciones a los vasos dilatadores, la biopsia arteriolar, ete. Sin
embargo, no soy sistematico, y considero que si las pruebas fun-
cionales son importantes, ellas- no excluyen la utilizacién de la
arteriografia. El clinico debera elegir adecuadamente sus medios
de exploracion, segin las necesidades de cada caso clinico, y utili-
zar uno u otro procedimiento, o mismo recurrir a todos ellos, si
lc considera necesario. La utilidad de la arteriografia es innega-
ble. Bastenos recordar que la existencia de lesiones obliterantes
segmentarias pasé inadvertida para los clinicos, hasta que el
empleo de la arteriografia hizo posible su reconocimiento y su
diagnéstico con toda precisién. Igualmente, hace poco tiempo tuve
el placer de presentar ante esta Sociedad Cientifica, 2 casos de
hematomas pulsatiles, con trastornos circulatorios graves del
miembro, que fueron diagnosticados previamente a la operacion,
gracias a la arteriografia. La arteriografia y el examen funcional
de un miembro no se excluyen, y pueden por el contrario comple-
mentarse.

(Sesion de la Sociedad de Cirugia del 5 de julio de 1939)

Dr. Palma. — De acuerdo con lo anunciado en la sesién ante-
rior, tengo el placer de mostrar el mufién de amputaciéon del sefior
A. B., correpondiente a la observacion N°¢ 2. Como se ve, es un
muiién de buen aspecto, perfectamente nutrido, vigoroso, indoloro,
sin enfriamiento, ni trastornos tréficos y bien irrigado.

El enfermo camina perfectamente con su munén, sin ayuda
ae bastén alguno, a pesar de emplear un miembro protésico de
construceién rudimentaria. Las masas musculares del muslo estan
conservadas en gran parte y no se comprueba la enorme atrofia
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que es frecuente en la mayoria de los muiiones del muslo. Los mo-
vimientos de flexién, abduccion, extension y adduccion del muslo
se realizar perfectamente y con gran fuerza muscular. Ademas
puede verse que al contraerse el cuadriceps femoral o los musculos
posteriores del muslo, la rétula se desplaza en parte sobre la extre-
midad de la diafisis femoral.

Al efectuar la operacién de Gritti, nosotros conservamos el
ligamento rotuliano, asi como todas las terminaciones tendino-
sas de los musculos de la pata de ganso, del semimembranoso y
del biceps, asi como la bandeleta de Maissiat. Una vez efectuada
la seccion de la rétula y del fémur, y su afrontamiento, sutura-
mos sistematicamente los tendones anteriores a los posteriores,
la pata de ganso, el ligamento rotuliano y la fascialata, a los ten-
dones del biceps y del semimembranoso. En esta forma, conser-
vamos cierta tensiéon a los musculos del muslo, insertos todos en
la rétula o las formaciores aponeuréticas pararotulianas. Esta
variante de técnica tendria la ventaja de impedir en parte la
atrofia de los musculos del muslo, especialmente si una movili-
zaciéon precoz del munén, impide la formacién de una anquilosis
6sea entre la rétula y el fémur, y conserva cierta movilidad a
la rétula en el extremo del muiidn.
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