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Elefantíasis peno-escretal ["] 

Variación técnica. 
Nota previa. 

LAUDENOR PEREIRA 
Arof. adjunta de la ~ 3 . '  Clínica Cirurgica Vascular. F.M.U. Federsl de Pernambuco1~ 

CARLOS ALBERTO G. SOARES 
Cirujano Vasculat del 4. Angiologia da Providencia Social (INPS)n 

Brasil 

Desde hace mucho tiempo se viene eciudlando el prcblema de la elefatiacis 
de los miembros Inferiores asi como de los órganos genitales, iitilizando variadas 
tecnicas en el  intento de un mejor perfeccionamiento estktico de los resultados. 

Particularizando sobre las tecnicas empleadas en los brganos genitales, la 
más utilizada ha sido la de Saboia modrficada por Arnobio Marques, siendo la que 
más se ha adaptado a nuestras circunstancias, de modo principal e!i cuanto a la 
finalidad estética de Fas hemibolsas escrotales. 

Sin embargo, todas las tecnicas utilizadas ( 7 ,  2, 3, 4) actuaban única y exclu- 
sivamente sobre el resultado estetico consecuente a la elefantíasic o al propio 
linfedema y nunca sobre la causa determinante. En varios trabajos anteriores ya 
deeiamos que, por lo menos en nuestro medio, no afirmábamos que la Filaria 
fuera la responsable de los problemas elefanti8sicos. Insistimos en que son las 
repetidas crisis de linfangltis, ocasionarlas en especial por eb estafilococo áureo. 
la causa principal de esta patologia. 

La Filaria obraria, cuanto mas, sensibilizando el  rirganismo y disminuyendo las 
defensas orgánicas y, en consecuencia, facilitando la acción de otros gérmenes 
patogenos. 

1'1 Traducida del origlnal en portugues par In Redacci6n 



En ssta Nota Previa pretendemos dar luz precisamente a Este punto, o sea 
determinando una de las causas  actuar efectivamente sobre la misma. Conforme 
hemos comprobado, alguno de estos pacientes había sldo sometido con anterio- 
ridad a operaciones sin que consigiiiesen la curación deseada, por lo que acu- 
dieron a nuestro Serv~cio especializado en Cirugía Vascular. 

La primera relación. en la literatura mundial, de excrsibn de una masa escro- 
tal elefantiásica se debe a Larrey [ 5 )  en 1803. No obstante, el que descñfbió en 
detalle este tipo de operación fue  Delpech, en 1820, citando un caso operado por 
el bajo anestesia local en su clínica de Montpelller. El fragmento escrotal resecado 
en dicha ocas i~n  pesaba 27 kilos, habiéndose registradri, sin embargo, surnora- 
ciones de hasta 100 kilos de peso. 

Se han citado muchas otros casos de linfedema peno-escrotal en la literatura 
consultada por nosotros, entre ellos los de Andersen [41, Lemos (61, Werthei- 

rner (71 y Keteriags [31. 
Fernando Martorell (8) publicó en =Angiologiam, en julio de 1963, su trabajo 

pionero sobre el tratamiento de la metaorrea quilosa por la linfangiectomia pel- 
vica, trabajo que fue fundamental para la Nota Previa que ahora presentamos. ya - 
que por analogía concluímos que la ligadura y reseccion de Ius ~varicesm linfá- 
ticas de tos cordones inguinales seria de gran valor en el tratamiento del Iinliedema 
peno-escrotal. 

TECNICA OUlRURGlCA 

La tecnica de Saboia modificada por Arnobio Marques actija sobre las hemi- 
bolsas escrotales. En cuanto a la elefantiasis del pene cabrra aplicarla en un mismo 
tiempo quirúrgico o en una segunda fase, segcn opinión personal de los ciruja- 
nos. Nosotros somos partidarios de realizar la intewencibn en dos etapas, pen- 
salido en la posibilidad de infecciones. 

En nuestro resumen histórico citamos la hibllografia de alguna de estas t8c- 
nicas utilizadas en nuestro medio. En cuanto a la modifícaci0n que introducimos 
en la técnica citada al principio consta de dos incisiones simetricas practicadas 
sobre los cordones esperm6ticos en una extensión de unos 8 a 10 cm.. sobre- 
pasando la arcada inguinal [Fig. 1 ) .  

Sección de ila piel y del tejido celular subcutáneo, sin necesidad de abrir la 
aponeurosis del oblicuo mayor. Aislamiento del cordon inguinal. con abertura de 
la fibrosa cornun entre dos pinzas [fig. 2).  Resección de los Tinfáticos: Se ligan 
y seccionan en masa los que constituyen el grupo anterior lo m85 proximal posible, 
incluyendo las venas varicosas que puedan existir. Lo mismo en la parte distal, 
con exeresis de los referidos linfáticos, identicamente al tratarnrenta del vari- 
cocele según Le Dentú [9). 

Por último y siempre que sea posible efectuemos una orquidopaxia, aproxi- 
mando las acodaduras. Es buena técnica buscar la arteria espermática y el plexo 
venoso que la acompaña para conservarlos. 

Cierre de la herida operatoria por planas, sin drenaje. Apósito compresivo. 
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MATERIAL Y METQDO. RESULTADOS 

Hemos practicado varias intervenciones con objeto de curar la elefantiasis 
peno-escrotal. pero con otras técnicas. Con la nueva variante sólo hemos operado 
dos y en ambos conseguirnos un resultado sorprendente. 

En el primer caso (fig. 33 practicamos en un primer tiempo una osquesplastia 
y en un segundo tiempo nuestra moditicacion, dejando para un tercero el trata- 
miento del pene por descorticación y reimplznte con piel del propio órgano e 
bien de la obtenida del abdomen. Ai volver, tres meses despues, el paciente pre- 
sentaba simplemente un exceso de piel a nivel del prepucio, lo que nos perrnrtió 
reatizar una simple operación para el tratamiento de la fimosis, según Legueu 

ífig. 4 ) .  
En el segundo paciente procedimos de igual modo: osqueoplactia inicial: 

tratamiento del reflujo quiloso en un segundo tiempo: y a los tres meses trata- 
miento de la firnosis debida al exceso de piel cansecuente al segundo tiempo. 

El primer paciente data de marzo de 1971, sin que se haya oservado recidiva 
hasta el momento. El segundo fue sometido a osqrieoplastia y linfagiectornía de 
los cordones inguinales en septiembre de 1972. practicándosele el ultimo tiempo 
opetatorio (poscectornia) en enero del año actual. 

COMENTARIOS 

Afirman los autores que en nuestra rnedho los procesos elefantiásicos peno- 
escrotales con reflujo son debidos a dos causas: de inicio. pura y simplemente 
una Iinfangiectasia [Filaria bancrofti] que no acerrearia más problemas si no se 
asociase un proceso inflamatorio, en general ocasionado por el estafilococo áureo 
o el estreptococo y solamente despues, debido a un problema de permeabilidad 
capilar CPereira y c~laboradores, I D ) ,  tendría lugar la deformación referida. 

Entretanto, afirmamos o mejor reafirmamos .sin infección no existe elefan- 
tiasis. v esta esta determinada en nuestro medio príncipalrnente por los dos 
gktrnenes enunciados. En trabajo anterior, en el cual presentábamos el quinto 
caso de rnetrorrea quilosa [Pereira y Almeida, 111 de la literatura mundial. la 
paciente no sufria edema alguno de los miembros inferiores a pesar de presentar 
enormes dilataciones linfaticas consecutivas a Filariosls. 

En la linfaqrafia de ~acientes con reflujo quiloso y elefantiasis peno-escratal 
se aprecia una imagen que viene a corrobarar l a  idea de practicar la técnica pre- 
sente. Ligados los vasos linfáticos a nivel del cordbn, desaparece la causa detes- 
minante de los procesos antes referidos y de ahí la inmediata mejoria que obser- 
varon los dos pacientes, sin necesidad de realizar la decorticación del pene. 

Dados los excelentes resultados consegriidos en los dos casos, pensamos 
realizar una nueva esquematrzacibn en todos los casos de elefantiasis peno- 
escrotal con reflujo quiloso: practicar nuestra técnica quirúrgica como primer 
tiempo operatorio y esperar el resultado dos o tres meses y solamente entonces 
orientarnos hacia la cirugía más indicada en cada caso. 

CONCLUSIONES 

1." En dos pacientes con elefantíasis peno-escrotal con refEujo quiloso y 



con crisis de linfangitis recidivante no tuvimos necesidad de someterlos a decor- 
ticación peneana. 

2." Por ser el reflujo quiloso la causa, con el agr:,vante de los procesos 
infecciosos determinados por el estafilococo áureo y estreptococo, se explica la 
mejoría quirúrgica en los casos relatados antes. 

3." Afirmándose en esta hipótesis, !os autores piensan que en todos los 
casos de elefantiasis peno-escrotal con reflujo quiloso debería practicarse cama 
primer tiempo operatorio la técnica difundida por ellos: y solamente despues 
efectuar una nueva valoracion de la necesidad de otras intervenciones. 

RESUMEN 

Se presentan dos casas de eiefantíasis peno-escrotal sometidos a una nueva 
técnica quirúrgica. El nuevo esquematograma se propone actuar sobre la causa 
de la elefantiasis. Los autores pretenden que esta nueva técnica debe ser emplea- 
da en todos los casos de elefantíasjs del pene y de7 escroto por reflujo quiloso. 

AUTHOR'S SUMMARY 

Two cases of penis and scrotum elephantiasis which have been submited to  
a new operative technics is reported. This new schernatograrn propased actuate 
over the cause of elephantiasis. The authors pretend that this new technics should 
be used in every single case af penis and scrotum elephantiasis w i th  chylous 
reflux. 
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El sindrome del ligamento arqueado ( " 3  

A. CONTE, R. TATEO, E. CACCIATORE y G. TUSCANO 

lstituto di Patologia Speciale Cfiinitgica e Rropedeutlca Cllnica 
(Direttore: Prof. Angelo Conti) 

Untversita di Modena [Italia] 

El sindrome del ligamento arqueado se caracterit;i per dolor epighstrico 
posprandial, adelgazamiento y soplo sictólico epigástrico. 

Cabe que se asocien otros trastornos disp@ticos, come el  vómito y estipsia 
obstinada. Hay que subrayar que con frecuencia existe un componente psico- 
lógico depresivo más o menos evidente que es capaz de influir negativamente 
sobre la valoracibn de la sintomatologia. 

El substrato anatómico de[ síndrome está representado por una anormal dis- 
posfción de las fibras diafragmiticas de curso transversal que une los dos pi- 
lares del hiato aórtico [ligamento arqueado] y que determina una compresión 
extrínseca del tronco eel íaco. 

Parecería, por tanto, que el síndrome del ligamento arqueado t iene su gé- 
nesis en las condiciones de isquernia en que se halla el sector celíaco a causa 
de la reducción del aporte sanguineo, en particular durante el esfuerzo digestivo. 

Si bien, indudablemente, la estenosis del tronco celíaco siempre es dernos- 
trable. la hipbtesis de la isquemia presenta muchas partes oscuras. En efecto, 
la supresihn de la causa estenosante mediante sección de las fibras del liga- 
mento, no obstante mejorar la sintomatologia evitando el  brote áIgido, no elimina 
por completo el dolor. Si los más satisfactorios resultados se logran asociando 
la resección de los ganglios nerviosos, la del tejido esclerosa periarterial y la 
adventicectornia de las ramas celíaoas, muchos autores llegan a sostener la hipó- 
tesis de un mecanismo vasomotor a partir del plexo celíaco. Este aserto parece 
confirmado por la efectiva presencia de una fibrosis periarterial con hipertrofia 
de los elementos nerviosos [ganglios y fibras], demostrada histológicamente. 

Es obvio que la solución terapeutica solo puede ser una: resecar el tejido 
fibroso periarteriat, de forma que se complete la eliminación del factor estena- 
cante iniciada con la sección del ligamento arqueado, y resecar cuidadosamente 
los elementos nerviosos, de modo que quede abolido cuanta de la sintomatologia 
d e ~ e n d a  de ellos, sea con la eliminación de eventuales reflejos visceraies, sea 

[ ' )  Trnducidn del origlnnl en itul lsno por l a  Redscclbn 
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con la abolicibn de fibras sensitivas. Uno de nuestros casos parece confirmar, 
al menos desde el punto de vista angiogrifico, que la isquemia, si bien juega 
un papel ciertamente de indudable interés, no puede ser considerada coma la 
uníca y preeminente causa de los trastornos ligados a este síndrome. 

En efecto, la documentación angiografica, además de proporcionarnos la Ima- 
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gen de una evidente estenosis del tronco celiaco lf ig 1 1 ,  ha demostrado la com- 
pleta tevascu!arización a través de circulacibn colateral perteneciente al terri- 
torio de la mesenterica superior [figs. 2 y 3 ) .  

La compernsaci~n hemodinámfca parece, pues, del iodo idonea para poder 
excluir una disminución de la irrigación del territorio celiaco. cuando menos en 
la fase de repaso digestivo. 
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Hemos tenido ocasi6n de observar 8 pacientes, de los cuales 7 pertenecen 
a6 sexo femenino y uno solo al masculine. En todos los casos el  diganóstico, 
basado sobre criterios clínicos y angbagr+ficos, se ha comprobado sobre la mesa 
de operaciones. La edad medía de los pacientes era de 36 años. La preponde- 
rancia del sexo femenino y la edad relativamente joven son los elementos que 
más a menudo aparecen en la literatura, aunque en alguna otra casuictica pre- 
domine el sexo masculino. En todos los casos estaba presente 12 típica tríada 

sintornatica, en la que camt; elemento dominante, el dolor epigástrico, resaltaba 
desde la infancia. 

Hay que hacer notar que 3 pacientes habían sido sometidas antes a inter- 
venciones quirúrgicas (colecistectornia, gastropexia, viscerolisis) , sin que varia- 
ra la sintomatologia. 

Todos los pacientes habían sido repetidamente estudiados radiográficamente 
del tubo digestivo y de las viac biliares con hallazgos siempre negativos. El soplo 
epigástrico estaba presente en todos los casos y a veces se ha objetivado me- 
diante fonoangiografia. 

'La ~onf i rmación diagnástica de nuestros casos se ha logrado por aertogra- 
f ía en proyeccion lateral, siendo los signos angiográfícos observados los clási- 
cos (fig. 46 )  : 









Tratamiento de los edemas linfaticos y venosos 
de las miembros inferiores ("3  

RUBENS C. MAYALL 

Depart~mento de Angiologli. Hospital de Garnboa 
Servicio de Clínica Médica [R. C. Mayall) 
Rio de Janelro [Brasil] 

Considerando la gran importancia práctica de estos edemas y su frecuen- 
cia en los Servicios de Angiolegia, analizaremos alguncs hechos interesantes y 

la conducta que seguirnos o que juzgamos la mejar en las siguientes eventua- 
lidades: 

1." Edemas que aparecen después de intervenciones quirúrgicas en los miern- 
bros inferiores en casos de re~ecctcnes venosas o cirugía arteria1 re- 
constructiva. 

2." Edemas que aparecen en edad de actividad genital en la mujer por in- 
suficiencia venosa a consecuencia de insuficiencia estrogenica. 

3." Edemas que aparecen en Iris sindromes pestrombóticos graves por oclu- 
sion venosa alta en el sector !liofemoral. 

4." Edemas por oclusidn trombótica aguda venosa. 
5:' Edemas por o c l u s l ~ n  venosa a causa de trornboflebitis t ipo flegmasia 

alba dolens. 
6." Edemas que aparecen en los sindromes postrombOticos de larga duración. 
7." Linfedemas. 

l. Edemas consecutivos a intervenciones quirúrgicas vasculares en los miem- 
hros inferiores 

Recientes estadisticas y trabajos demuestran que la incidencia de edemas 
postsafenectomia es del 6 o/, sin que haya evidencia de trombosis venosa. Prac- 
t icerdo linfografías en el postoperatorio inmediato encontrarnos lesiones linfáti- 
cas graves que justifican medidas profilácticas mgjores, u?ilizando tkcnicas menos 
traumatizantes y recomendando el uso de una contención elástica fuerte. por 
la menos de un mínima de 70 mmHg en el tobillo, para evitar 'la progresión del 

1'1 Oriqina! en espsiiol Presentado sl XT Conqreso 1atiaonrn~ricr.no rlp Anqrologia Boqoth IColornbial 1972 



Iinfedems y permit ir después de seis meses la regenerscion linfatica que com- 
pense los daños causados y resuelva el edema, 

En el postoperatorio de la cirugía srterial directa, aparte del edema por le- 
siones amplias de la vía linfatica a nivel de muslo, rodilla y pierna determinan- 
tes de Iinforreas molestas y durad~ras.  hemos observado edemas por oclusiones 
venocas profundas, muchas veces ignoradas en el preoperatorio. La extracción 
de la safena interna, que no rara vez funciona con carácter de drenaje prefe- 
rencial, establece una sobrecarga en el retorno veitoso, sobrecarga que sumada 
al daño linfátíco inevitable en las incisiones pera la revascularizaci~n arteria1 pro- 
voca un edema a veces grave y de larga duración. El uso de fuertes vendas elás- 
ticas y de los tratamientos antlcoagulantes con cumarinicos durante tiempo me- 
joran el débito venoso y Iinfático. promoviéndose una curación mas r2pida par 
acción linfotrópica y anticoagulante. 

Como medida profilactica recomendamos el uso de la. linfocromia peropera- 
toria y un mayor cuidado con los l in fon~dulos  inguino-crurales, tratando los tejidos 
subcutáneos por divulsión en sentido vertical, procurando no IesFonar los con- 
ductos Iinfáticos que se identifican con Facilidad en esta zona. 

l .  Edemas por insuficiencia estrogénica en mujeres en actividad genital 

En 456 mujeres entre los 15 y 45 años de edad. que presentaban síntomas 
de insuficiencia venosa, encontramos un 51,8 O k  de hipoestrogentsmo en con- 
traste con 3.000 mujeres sin patología venosa en las que. por otros motivos, 
también se investigo, hallando sólo un 4 o!,, de hipoestrogenisrno. 

Por esta razón juzgamos aconsejable en todos los casos de mujeres con sin- 
tomas funcionales dependientes de insuficiencia venosa utilizar estrbgenos como 
terapéutica complementaria, lo que siempre proporciona ventajas apreciables tanto 
sobre los sintomas dolorosos como en el desarrollo de variculas, edemas y te- 
langiectasias. Por lo habitual recomendamos dosis de 1.000 U de foliculina, 4 Ó 5 

veces por dia, durante los 10 ó 15 dias que preceden a la rnen$truaci0n, 
En los casos de varices de embarazo con edema, so10 recomendamos dosis 

muy superiores después del tercer mes de gestación, de 10.000 a 100.000 U dia 
por vía intrarnuscular. 

III. Edernas de las síndromes postromboiieos graves por oclusi~n venosa del 
sector ilio-femaral. 

Para establecer la mejor conducta terapéutica, en estos casos es imprescin- 
dible un completo estudio bilateral de las vías venosas y linfáticas del lado le- 
sionado. 

Las operaciones de trasplante venoso supraphbica propuestas por Palma y 
Cockett, de la femoral a la iliaca, cola dieron buen resultado en nuestros casos 
cuando las lesiones eran exclusivamente de las regiones fernoroilíacas. Cuando 
coexisten lesiones linfaticas y venosas en todo el miembro, por lo general se 
fracasa. Para mejorar e l  funcionamiento inmediato del puente anastomótico cree- 
mos que la técnica de Ell is ,  fistula arteriovenosa transiroria, permite mantener 
permeable en mayor grado el  trasplante venoso. En estos cacos hemos cornpro- 
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bado, también, que un simple desbridamiento perivenoso en la ingle para hacer 
el  trasplante supraplibíco es suficiente para mejorar el  débito venoso de retorno. 

IY. Edernas por oclusi~n trombótica venosa aguda 

En estos casos siempre tenemos qiie tener muy en cuenta el factor causal, 
toda vez que en las neoplasias la tendencia a la recidiva es muy grande y a 
veces inmediata a una de~obstreiccicin bien hecha. Siempre aconsejamos la prác- 
tica de una flebografia que comprenda desde el pie a la pelvis. Si el aspecto 
radiogrhfico es sugestivo de flebotrombosis reciente, con la cola del trombo flo- 
tando en la luz del vaso, es imprescindible el  tratamiento quirúrgico asociando 
a l a  trombectomia simple, con el mínimo da incisiones posibles y el uso del 
cateter de Fogarty y los anticoagulantes heparinicos en el  per y postoperatorio. 
Cuando el  riesgo de una embolia pulmonar desde la cava es grande o la ten- 
dencla a la recidiva probable es preferible el simple uclarnpagen de la cava y la 
trombectomla venosa de todo el miembro, a través de una inc isbn inguinal, con 
masajes manuales y en la pelvis con el catéter de Fogarty o la sonda de Foley. 

El establecimiento de nshuntssl arteriovenosos despues de una trombectomia 
simple, con obleto de evitar la lentitud de circulacibn venosa como causa de la 
retrombosis. ha sido preconizada y nos parece juitificada ante el gran número 
de fracasos por retrombosis inmediata en las series operadas por zrombectomía 
aislada. 

En las oclusiones venosas agudas sorprende la rapidez de involución del 
edema cuando la trombectomia es total, siendo imprescindible el  tratamiento 
heparlnico en el postoperatorio y el cumarindico a largci plazo. 

V. Edema por ocrusiOn venosa a causa de tromboflebitis tipo nflegmasia alba 

dolens 

A consecuencia de) proceso inflamatorio parietal intenso, et venospasmo aco- 
ciado evita el  embolismo puTrnonar, que nunca hemos observado en estos pacien- 
tes. En estos casos juzgamos que lo más importante es el  tratamiento antiinfla- 
rnatorio y anticoagulante asociados, para evitar la propagac i~n de l a  trombosis y 

la obstrucción linfática por la trornbolinfangitis obliterante consecutiva a la gran 
estasis linfatica simultanea. Con esta asociaci0n rnedicarnentosa hemos obser- 
vado una completa regresión de la sintomatología clinica a pesar de que los 
signos radiológicos permanezcan igual, lo cual demuestra que 10 más importante 
es el  factor inflamatorio con sus consecuentes espasmos que dificultan el  re- 
torno venoso y bloquean el flujo linfatico. 

En estos casos la trornbectomia es inoperante dado que las lecfones parie- 
tales son de tal categoría que i r n ~ i d e n  a la vena recobrar su diámetro normal. 
La inflamación parreta2 es el principal factor oclusivo, justificando no swlo la 
retrombosis sino también al persistencia de un deficientn flujo postoperatorio. 

La prueba más evidente del efecto del linfospasmo p venoapasmo en estos 
cases es el beneficio que se obtiene ccn los bloqueos peridwrales continuos o 
paravertebrales con novocaína al 2 Q b  en Fos enfermos Fn que no podemos uti- 
lizar anttcoagulantes. 



Con ello, el edema, dolor e impotencia funcional mejoran con rapidez, a 
pesar de que el flujo venoso en la vena inflamada y trombosada queda práctica- 
mente inalterado. 

Es fundamental aqui una intensa vigilancia clinica en la fase aguda a f in de 
prevenir la =flegmasia caerulea dolensn. Si esta se establece, con intenso es- 
tupor arterial. hemos conseguido salvar algunas extremidades asoclando a las 
fasciectomías mbltiples, que pretenden desahogar el  sistema: venoso y l infatico 

subfascial. Sa trornbectornia extensa con o sin catéter de Fogarty. En los casos 
en que se han sobrepasado los ocho días, todavia hemos conseguido lirnítar 
mucho la zona de necrosis empleando la técnica de Iselin-Ealzac de uréarnor~age 
a r t @ r i e l ~  por medio de infusiones intraarter i~ les continuas cercanas a la lesión 
de suero, heparina, hydergina. novocaina, asociadas a les infusiones trascalcá- 
neas en el lado de la lesión con suero heparinízado. En casos mucho más graves 
empleamos esta medicación durante quince días, consigviendo limitar la necro- 
sis, que ya se extendía a Fa pierna, sálo a la perdida de los dedos y parte del 
antepie. 

Una vez detenida la fase aguda, recomendamos el tratamiento antiinflama- 
tor io y anticoagulante por tiempo indeterminado, hasta que desaparecen los sig- 
nos hematológicos de inflamación, complementado con el apoyo a la regresión 
del proceso parietal por medio del uso de una venda elástica que evite que la 
simple estasis venosa propicie, por anoxia parietal resultante, la reírnplantacián 
de la pared venosa y la agravación de la flebitis mural preexistente. 

VI. Edema de los sindromes postrornbóticos de larga duracián 

Los mandamientos del. ~ n e w  way of livem de Luke deben acrrmpaRarse de 
una cuidadosa preparación psicolbgica que justifique los empeoramientos ocasio- 
nados por influencias cosma-biológicas y la progresiva evolución del proceso, 
caso de que no hubiere una perfecta colaboracion por parte del enfermo. 

LOS cuidados dietéticos deben basarse en evitar la obesidrd y otras causas 
de edema. La contención elástica. la fisioterapia [gimnasia, masajes. baños], tos 

medicamentos (antiinfIamatorios. antibióticoc, antiespasmódicos, antimicóticos, 
d i u r ~ t i c o s ]  deben ser amplia y largamente utilizados en la curación y profilaxis 
de las frecuentes compbicacionec. 

Los tbnicos de la pared venoca actuan bsneficiosamente sobre los síntomas 
funcionales. Respecto a la terapéutica esclerosante de las varices superficiales 
creemos que su aplicacibn crea nuevos problemas inflamatorios que agravan aun 
más la insuficiencia venosa existente; aparte de que las flebectacias son en ha 
mayoria de los casos vias uicariantes para compensar el déficit de retorno ve- 
noso profundo. Lo mismo ocurre con la intervención quirúrgica sobre dichas va- 
r ices su~erf ic ia les,  que agravan el edema; y con los edernas de la flebografia, 
aconsejando para su perfecto estudio la linfografía que nos permitirá valorar bien 
el grado de lesión linfática tan frecuente hoy dia. Cuanto mas extensa sea IR 
lesión linfhtica menos indicada estar8 la cirugia venoca superficial, que s61o 
conseguiri  agravarla. En nuestra estadística cobre 352 flebogsafías del sistema 
venoso profundo. las lesiones oclusivas figuran en el 49,6 % en las venas pro- 
fundas de la pierna, las que par lo habitutil no son susceptibles de tratamiento 



quirbrgico en la fase tardía y, en cambio, se benefician mucho y de modo per- 
manente con la conducta arriba mencionada. 

VII. Linfedemas 

El tratamiento de los linfedemas depende de modo fundamental de los fac- 
tores etiol0gicos y de Tos hallazgos clínicos, rad io l~g icos e his iopatol~gicos.  

Los edernac primarios congenitos que presentan hipoplasia superficial y 

profunda Iinfática responden, en general, mal a los tratamientcs médicos y qui- 
rúrgicos. 

Para que los tratamientos medicos y quirúrgicos ofrezcan mejores resulta- 
dos y estadísticas uniformes es imprescindible que se siga un riguroso criterio 
de selección basado de modo fundamental en examenes angiograficos arteria- 
les, venosos y IinfAticos y. siempre qiie sea oocible, en la histopatologia. 

Cuando la permeabil~dad de los vasos Iinfáticos y de los gangl!os es buena, 
las resultados son buenos a pesar del grado avanzado de las linfangiectasias: 
existiendo bloqueo de ta circulación linfhtica, sólo los medios quirúrgicos podran 
ser beneficiosos. 

En los Iinfedemas securidarios, inflainatorios, la r e s e c c i ~ n  compreta de los 
tejidos infectados corresponde a la supresidn de un foco infeccioso y constituye 
de por sí un excelente recurso. 

Tratamiento medico de los linfedemas: 7." Dieta para reducir la adiposidad 
y !a retención hidrica. 2." Facilitar la reabsorc i~n de la linfa por medio de hia- 
luronidasa a dosis elevadas [2.000 U. cada seis horas, intravenosas o mejor 
intraarteriales próximas a la lesion]. J." Corrección de las alteraciones hemá- 
ticas hidroelectrolíticas, tratando las anemias y disproteinemias y administrando 
diureticos. 4." Tratamiento harmonal para corregir el hiperaldosteronismo e hi- 
perfuncibn suprarrenal. 5." Terapéutica postural, muy efectiva cuando no hay 
bloqueo mecánico. 6." Antiinflamatorios y antibiótícos, éistos preferible por via 
intraarterial p r ~ x i m a  a ia lesión; tratar también las micosis asociadas. causa 
frecuente de recidivas infecciosas. 7." Medjdas de compresión mecanica por 
medio de masajes, metoda Van der Molen y botas  neumáticas de presión inter- 
mitente. 8." En los linfedernas por distrofia simpática refleja de larga duración 
practicamos bloqueos paravertebrales con novocaína al 1 9." Tratamiento an- 
ticoaguyante y fibrinolítico; el tratamiento eumarínica posee tambien una accirin 
complementaria linfotrópica. 10. En excepcionales casos de bloqueo mecbnico 
por iinfopatia neoplásica, las infusiones intralinfáticas de drogas citosthticas 
pueden ser muy beneficiosas s i  son bien toleradas. 

Tratamiento quirúrgico de los linfedemas: l." Operación de Charles. Mo- 
dificacion de Josias. Las dermoepidermolip~ctomías swlo deben practicarse en 
caso de buen drenaje profundo linfaticc y venoso. 2.(' Linfangioplastias pedicu- 

ladas, operaciones de Rodriguez Azpurua, sOlo están indicadas en casas de bio- 
gueo mecánico de la circulación linfatica COF buena ~ i r cu lac ión  pot encima y 
debajo del área bloqueada; los decbridamventris perivenosos se aconsejan en las 
retracciones cicatrizales y cuando las flebografias sugieren estenosis. 3 . O  Las 
anastomosis linfonodovenosas de Nielubowict son de efecto transitorio. por lo 



cual deben practicarse asociadas a otras intervenciones tipo linfangiaplastia pe- 
diculada. Acaso Son útiles en los bloqueos mecánicos de la ~i rcu lac ión linfa- 
tira. 4." Las anastomosis linfáticovenasas de Cordeiro, Cocket, Carcacia, están 
también indicadas en los casos de 'bloqueo mecSinico, siendo más presistentes 
que las anastamosis linfonodovenosas; siendo imprescindible mantener por de- 
bajo de la anastomosis un gradiente de presión elevado a fin de facilitar su 

funcTonamiento duradero, usando para ellc vendas elásticas de alta p r e s i ~ n  y 
masajes de presibn intermitente. 

Cuidados postoperatorios: En Fas operaciones de Charles, Josias, es necesa- 
r io un reposo prolongado en cama hasta la perfecta cicatrizacion de la piel: 
so20 se permitirá andar al paciente con vendaje elástico fuerte. El control de la 
infeccihn y de las alteraciones hldroelectxolíticas, snernia y disproteinemia debe 
ser riguroso hasta la perfecta cicatr~zacion del proceso. 

RESUMEN 

El autor hace uiia breve revisión clinica y terapéutica de su experiencia en 
edemas de origen venoso y linfático, refiriéndose en particular a los tipos de 
edema siguientes: postquírlJrgicos vasculares en los miembros inferiores. a con- . 
secuencia de insuficreccia estrageriica en mujeres con insuficiencia venosa y en 
edad de actividad genital, en 10s síndrome postrombdticos graves por oclusión 
Eliofemoral, en las oclusiones tromb6ticas agudas venasas. en la flegrnasia alba 
dolens, en los síndromes postramhóticos de larga durac~ón y en los Iintedemas. 

SUMMARY 

Edemas resulting from venous and Iymphatic disease are studied conside- 
rlng their clinical and therapeutic aspects. Special mention is made to edema of 
tho lower lirnbs occurring after vascular srirgery, edema caused by tow estro- 

genic leve1 during the sexual activity period in femalec with deep venous insuffi- 
ciency, serious post-thrombotic edema due to chionic iliofemoral occlusión. phleg- 
masla alba dolens and acute thrombophlebftic edema, chronic venous insufficiency 
after thrombophlebitic disease and finally lymphederna. 



Tratamiento quirúrgico de la enfermedad coronaria 

ARMANDO RONCORONI, ERNESTO WEISCHELBAUM, ROBERTO C. VEDOYA, 
MARlO V. KAPLAN, JOSE A. NAVIA, JUAN JOSE FAVAROLO y 
RENE G. FAVAROLO 

Departamento de Diagnbstico y Tratamiento de Enfermedades Tor&elras 
y Cardiovasculares de la  Fundación Guemes 
Ruenos Aires [Argentina) 

La cirugia de revascularización coi-onaria presenta algunos hitos que por su 
importancia y trascendencia hisMrica deben ser señalados. 

En 19.64. Vineberg [ l l  comenso a implantar In arteria mamaria interna la- 
brando un túnel en el músculo cardiaco. Esta revascularización indirecta se 
practica en la actualidad y tiene ternicas p r e c i s ~ s  y determinas indicaciones. 

En 1958, F. Mason Sones Jr. [2) desarrolló la caronariografía selectiva, lo 
que permitió conoc?r FOP particular certeza [a magnitud. topografia y gravedad 
de la enfermedad coronaria. Aunque existen citas bibliogrñficas aisiadas sobre 
cirugia coronaria, fue a partir de mayo de 7967. en la Cleveland Clinic Foun- 
dation (31, donde se dieron las normas y se comenzó a realizar de manera ce- 
r i a d ~  la cirugía de revascularizaciOn directa del miocardio. Con el perfecciona- 
miento de la técnica se practicaron múltiples puentes venosos, lograndose llegar 
a revascularizar cualquier confin zrterial del sistema coronario. 

La snastomosis mamario-coronaria fue utilizada primero por Kolesov (4) y 

luego por Creen ( 5 )  y Goetz 161, quienes utilizaban el microscopio para su eje- 
c u c i ~ n .  Este método tiene vigencia actual y se ernples en  un numero cada vez 
mayor de enfermos. 

La revasculzrizacitin dirgcta del sindrorne intermedio y del inlarto agudo de 
rniocardio fue realizada por primera vez nor René G. Favarolo. en la Cleveland 
Clinic, y constituye tino de los mas recientes adelantos de la cirugia ceronaria. 

El presente trabajo reúne la totalidad de enfermos coronarios operados en 
e [  Departamento de Diagnóstico y Tratamiento de Enfermedades Torhcicas y Car- 
diovasculares de la Fbindaciiin Guemes, desde l . "  de julio de 1977 a 27 de enero 
de 1973 [Tabla 1 3 .  

La intervención quirúrgica se practico bajo circulaci6n extracorpórea con he- 



modi luci jn parcial. oxigenador a burbujas. normotermia y clampaje aóxtico total 
intermitente. La tkcsica empleada ha sido descrita por R. G, Favarolo (31 y, en 
resumen, conslstio en utilizar la safena interna como injerto. La obtencibn y pre- 
paración de esta vena constituye uno de [os pasos más importantes y delicados 
de la operación. Se deben elegir venas de buena calidad, evitar toda traumatismo 
en su disección, no extraer demasiado la adventicía e impedir la sobredistensión 
en las maniobras de lavado con suero fisíológico, pues lesiona el endotelio. 

El lugar elegido de la arteria coronaria se descubre por una incisión lineal 
con bisturi,  s in necesidad de dfsecar las arterias. Se completa la incisión con 
tijera de Potts en una longitud de 5 mm, Se coloca une corona de puntos de 
seda 6-0 en el  endotelio de la pared lateral y con psrticular cuidado en los 
extremos. 

Las anastomosis proximales se practican sobre un lugar elegido en la aorta, 
uti'izande sutura continua de etiflax 6-0. El clampaje aórtico se utiliza solo para 
la confección de las anastomosis distales, reguiriendn unos 12 minutos cada 
unn. Una vez finalizadas se desfribila el corazon y se interrumpe la circulacion 
extracorpórea. Las anastomosis proximales se efectúan fuera de la circulación ex- 

tracorpórea para no prolongar el tieinpo de perfusión. La longitud de las venas 
debe ser exactamente la que corresponde, en especial cuando se revasculariza 
la arteria circunfleja. 

Capttulo aparte le constituye Is cirugía coronaria en los ventrículos con grave 
déficit de contracción. Aquí empleamos p r o  cardíaco por fibrilacion ventricular 
y logramos la total descompresi0n del corazón drenando la punta del ventriculo 
y la aurícula izquierdos a través de la vena pulrnonar derecha superior. Evitamos 
a l  máximo el clampaje adrtjco y aciuamris con raprdez. t end ie~do  a revasculari- 
zar todos los territorios anbxicos existentes. 

El cuidado postoperatorio de estos pacientes consiste en registros de la pre. 
síón arteria1 media, presfbn venosa central, presión de aurícula izquierda, en la 
reposición adecuada de líquidos y electroliticoc y en la utilizacion de monitor 
electrocardiogr~fico permanente y respirador de volumeii. El * test= ergometrico 
se practica en el  preoperatorio y en el postoperatorio alejado De todos estos 
parámetros, en la enfermedad con insufbciencia ventricubar izquierda. la presián 
de la auricula del mismo lado tiene extraordinaria importancia. Representa una 
expresión fidedigna. de la funcibn del ventriculo izquierdo y rige la repos i c i~n  
de líquidos y sangre y la necesidad de administrar cardiotónicos. Algunos P ~ C ~ E B -  

tes en franco edema agudo han cursado con presión de auricula izquierda alta 
y presión venosa central normal. 

RESULTADOS 

La mortalidad hospitalaria fue del 5,6 Teniendo en cuenta la evaluación 

angiográfica preoperatoria, de acuerdo al estado del ventriculograma podemos dis- 
tinguir con claridad tres grupos [Tabla tll y fig. 1). 

En la revascularizacibn de urgencia, que corresponde al síndrome intermedio 
y al infarto agudo con y sin ~shockn,  reunimos 38 casos [Tabla 1111. 



TABLA I 

- - 
Pacientes coronarios operados . . . . 388 

Puente venoso . . . . . 
Imp. mam. izquierda " " 

Aneurisma V . ~ . . . 
R .  V. mitra1 . . . . 
R .  V aórtico . . . . . . 
Endarteriectornia con gas . . 
Anastornosls mamario-coronaria . 
Parche a coronaria derecha . 

(Entre 1 juli3 1971 y 27 enero 1973) 

TABLA II 

- .. - - - 

Mortalldad enzre 388 pacientes corenarios 

Claslficaclbn según la contractilidad del V. l. 
Leve Moderada Grave 

N: pacientes . 155 140 93 
Obltos . . . . 6 6 10 

Mortalldad O/n . . 3.9 VI 4.2 10.7 O/n 

Mortalidad global . 5.6 94 

TABLA 111 

Revasculsrizaclbn de urgencia 

Pacientes Mortalidad 

Slndrome intermedio . . 24 8.5 O/o 

Infarto agudo sin #shockm . 7 14 O 4  

Infarto agudo con ~ s h o c k ~  5 100 
Infarto agudo con arritrnias. 1 O O i i  
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COMENTARIOS 

El =fol low u p ~  alejado de estos enfermos constituye el f i ~ l  testimonio de los 
resultados quirúrgicos. Efectuamos estudio clínico. electrocardiograma, - tes t *  er- 
goiinetríco y cinecoronariografia de control. 

En una serie de seguimiento masivo en la Cleveland Ciinlc (81 se demostró 
que la mejoría c!ínica era evidente en la inmensa mayoría de los casos; la cine- 

coronariografía atestiguo a los cinco años la permeabilidad del injerto en el  
82,s de Fos casos. Una serie paralela y similar, seguida con trat~rnfento me- 
dico obtuvo los resultados siguientes: Mortalidad a los cinco anos, 34,1 O!,; mien- 
tras que la serie quirUrgica dio solo un 13,4 O,, excluyendo la mortalidad hospi- 
talaria. 

En nuestra serie es evidente que el grado de rndemnidad del ventriculo iz- 
qc!ierdo, objetivada con el  ventriculograma. sehala de macera índfscutible el ries- 
go quirúrgico y pronostico de las enfermos sometidos a 1-evascu'farización directa 
de! rniocardio. La operacion practfcada en un ventriculo normal tiene un índice 
despreciable de riesgo, en tanto que en los ventrículos con grave déficit de con- 
tracción exigen del cirujano su máxima dedicacion. Efectuando la operacián con 
rapidez, con doble drenaje en las cavidades izquierdas y sin clampaje aórtico, 
logramos disminuir la mortalidad cperatoris a un 10,7 o!, en nuestra serie de 93 
pacientes con grave déficit rle contracción, cuando en Fas estadísticas mundiales 
oscila entre el 30 y el  40 %. 

En la inmensa mayoría de los casos, la cirugía de! síndrome intermedio es 
coronada por el éxito y constituye una de las indicaciones princeps de la revas- 
cu?arización. Estos enfermos se encuentran al borde del infarto agiido de mio- 
cardio y su revascularización es irnoeriosa. La mortalidsid global es del $3  o/n 

sobre 24 enfermos, en tanto la sufrida por una serie similar seguida con trata- 
miento médico durante algo más de ocho meses arrojó la cifra de un 35 qrO de 
mortalidad (71. Hay que utilizar puentes venosos y, excepcionalmente, anasto- 
mosis mamario-coronaria, pues prolonga Ta operación. 

El infarto agudo sin .shock. puede ser ~evascu!arizado. En nuestra expe- 
riencia ha dado igualmente buenos resultados. Corresponde a enfermos que 
estando internados y ya estudiados experimentan sintomatologia de knfarto, ele- 
v a l  [as enzima5 y aparecen trastornos electroeardiográficac de necrosls. Pueden 
ser operados precozmente y, de este modo, recuperar parte del músculo afec- 

tado. En estos casos practicamos infartectomia y revascularización del miocardio 
remanente. Los resultados son igualmente buenos y el postoperatorio no difiere 
ni se prolonga m i s  respecto al de los enfermos corona~los electivos. 

El infarto agudo con ~esho~k l l  constituye un serio desafio a cirujanos y car- 
dióTogos, dado que mundialmente los resultados son deficientes. Nuestra con- 
dticta es: cinecoranariografia de urgencia con o sin circulacibn asistida, cirugía 
y asistencia postoperatoria con el balón intraaói-tic0 de contrapulsacion. Nuestra 
experiencia no es buena, pero corresponde a enfermos en los cuales no se efec- 
tuó circulación asistida. Ahora contamos con el baliin intraahrtico de contrapulsa- 
ción AVCO y, de acuerdo con 10s trabajos del Massachusetts General Hospital, se 
logró salvar el 40 o/, de los pacientes, tras complementar el metodo con cirugia 
de revascularización [91. 



PAT. 

ISR 

'Dentro de las variantes de revascularización coronaria hemos efectuado ta 
anastomosis mamario-coronaria, cuya técnica simple sin auxilio de artificios op- 
t icos fue reglada por Reni5 G. Favaro'lo (10) y constituye un excelente medio de 
sevascularización con las limitaciones que representan los enfermos con lesiones 
de tres vasos o el sindrome intermedio, que necesita urgente revascularizaci6n. 
Cada vez se utiliza más en los pacientes electivos con enfermedad de uno o 
dos vasos, empleando en estos últimos las dos arterias mamarias. Se ha regis- 
trado un elevado tanto por ciento de permeabiiidad alejada. El Único terri torio 

que no se puede revascularizar con la arteria mamaria es el tercio dista1 de la 
coronari3 derecha. 

Por último, la cirugía de los aneurismas ventriculares constituye uno de 
los grandes éxitos del tratamiento de las secuelas del infarto de rniocardio. Se 
realiza con un despreciable indice de mortalidad; y los pacientes, verdaderos 
lisiados, son recuperados a la vida activa al resecar el aneurisma y revascularizar 
los territorias isquemicos. lo que constituye iina verdadera reconstrucción del 
ventriculo izquierdo. 

RESUMEN 

Los autores exponen la experiencia del tratamiento quirúrgico de la enferme- 
dad coronarla [388 enfernios) deF Departamento de Di~gnóst ico  y Tratamiento 
de Enfermedades Torácicas y Cardirivasculares de la Fundación Güemes [Buenos 
Aires] .  esbozando la tkcnica operatoria, el curso alejado y los resultados postope- 
ratorios. Resulta significativa la diferencfa en el indice de mortalidad hospitalaria 
que demuestran las series de ventrículogramas normales con respecto a los ob- 
tenidos en casos de grave déficit de crlntracción. Se presentan los resultados 
del síndrome intermedio y el plan de tratamiento del infarto agudo con y sin 
.shock.. Se puntualiza el bajo índice de mortalidad en la cirugía de reconstruc- 
cihn det ventriculo izquierdo en los pacíentes con grave déficit de contracci0t-1. 
La anastomosis marnario-coronaria se emplee con creciente asiduidad: sus resul- 
tados alelados son asimismo favorables. 

AUTHOR'S SUMMARY 

This i s  the experience of the Dep~rtment of Thoracic and Cardiovascu'lar 
Surpery of the Guemec Foundation wi th  a total number of 388 patients. We have 
outlined the operative technique, the late follow-up and the postoperative results. 
There 1s a signiflcant difference between the hospital mortality rate of patients 
w i th  normal ventriculogram and patients w i th  severe lack of contractility. We 
have also explained the results of intermediate syndrome and the study to  treat 
acute myocardial infarction wi th  and without shock. We have pointed out the 
low mortalify rate obtained i n  the reconstruction of the !eft ventricle on patients 
wi th a severe lack of feft ventricular contratil ity. Mammary coronary anastomosis 
is  widely used ond its results are equally favourable. 



i Vinsbsrg. A M.: Development nf snestomoslri b i w e e n  coronary v e ~ s e l s  and trnnsplantsd Interna1 
mammnrv arterv .Can M Ass J h .  55 117 

2 Sones, F. M., Jr.  y Shirey, Earl K.: Cine coronary arteriography. .Modern concepts o1 Cardlovascular 
Disrase?., , l l  735. 1962 

3 Favarola. R. G.: .Curaical ireatmena 01 coronarv arlertciacterosis Will iarni L Wllllsm.9 Co . Baltlrnure 1970 
4 Kalesov. V. l.: Mnrnrnary artery coronary Iirtary anastomosis as method ol tresimant for angina 

poctnrls ~Thoracic CarrEiavascular Surgew-. f4 535 1967 
5 Groen. G. E : Stsrhcr. C H : Reppen. E. H.: Coronary arterlal by pass qrafts " A m  Thnroc Curg m 

'i d42  19ñR - . .-. 

G Goetz. R H.: Hallar. R. M ; Dee. R.: Rcsmnsk. C. S.: lnternsl msmmary coronary aner,  nnnsiomorii*. 
3 nunsurure merhod pmplnyinq lanIalum ring .d Thorac Cni.dlnvssc Surg m. 41 378 l%t 

7 Sheldon. W. C Rineon. G.; Effler. O. B.: PmuMt, W. L.: Sonos. F. M.: Vein graft %i,rgery f u i  coronsry 
artery discasc S i m  val  and anriiograuhic res~ i l t s  In 1 000 [ int i rn is [En Prensa) 

8 Bertolasi. C. A.. Trongl, J. E . Carreho, C. A.; Jaldn, 3.; Ruda Vega, M: Angina inestable IComunl 
cacion personal l 

9 Dunkman. W. B.; Selnbach, R. C.; Buckley, M. J.; Mundih, E. D.: Kantrowity+ A. R.; Anster, W. C.: 
Sanders. Ch. A,: Clinicnl snd hemodynamrc results ol ,ntrairorilc ballnn pumpinfl on surgory tor cartlio 

QPnic shock -Clrculntionm. 46 465. 1973 
70 Weinschelbaum, E.; Kaplan, U. V.: Roncomni. A,: Vedoya, R. C.: Favamlo. J. J. y Favarolo, A.  G.: Anarr- 

Iininsis rnarnnrio-corrinaroci I xpprlenrin c l i i i i ta IV Congreso Nnctonil de Cardiologia. Buenas A i r ~ a  
IArqentina] iu l lo 1972 



Tratamiento con oxigeno hiperharico 
en las isquernias de los miembros inferiores ["E 

J. CUTILLAS 
Cartagena (España] 

Movidos por el gran contingente de enfermos vasculares que llegan a nuestro 
Servicio en edades avanzadas y en los que no cabe cirugia vascular alguna, bien 
porque ya se les ha practicado con anterioridad, bien por la existencia de lesio- 
nes en otros órganos o por la extensión de la arteriosclerosis, comprobamos 
el penoso camino que desde que empieza el dolor en reposo hasta la amputa- 
ción recorren estos pacientes sin que el angiolago pueda hacer mucho por ellos. 
En vista de eTlo y al conocer la bibliografía sobre el oxigeno hiperbárico, deci- 
dicos tratar a estos enfermos de esta manera, aprovechando la oportunidad que 
nos brindaron las Autoridades de la Marfina. 

FUNDAMENTO TEAAPEUTICO 

La terapéutica con oxigeno hiperbárico se basa en la solubilidad del oxigeno 
en el plasma y en los liquidos tisulares. 

Cuando una persona respira a presión atmosférica. 12 sangre circulante con- 
tiene oxígeno en forma de oxihemoglobina al 97 % de saturación transportada 
por los eritrocitos y una m i i y  pequeño cantidad de oxígeno disuelto en el plasma 
10.28 volúmenes Yol .  Si elevamos la presibn parcial deT oxigeno, al respirar a 
presiones mayores que la atmósfera, el oxigeno en forma de oxihemoglobina au- 
mentará muy poco dado que ya estaba casi a saturacion: pero el oxigeno disuelto 
en el plasma se eleva de modo considerable hasta alcanzar a 3 atmbsferas 6-2 
volúmenes "f0, cifra capaz por sí sola de asegurar las necesidades metabólicas 
de los tejidos, como demostró Boerema manteniendo can vida a un cerdo cuya 
sangre habia sido reemplazada por plasma y dextrano y haciéndole respirar oxi- 
geno puro a 3 atmósferas. 

El oxigeno produce efectos tóxicos en relaci6n a la presidn y al tiempo so- 

metido a el. 
Si respiramos un cierto tlempo, variable con los individuos, oxígeno a 3 at- 

mOsferas se produce el llamado efecto Paul Bert, síndrome de irritación cortical 
caracterizado por: náuseas, v0mitos, nerviosidad, palidez e incluso convulsiones 

- 

('1 Ccrnunicscnon presentado A las XVI11 Jornadas Anqiologlces Españolar Valladolid 1972 
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que ceden con rapidez al suprimir e l  oxigeno. En la práctica este síndrome no 
suele producirse puesto que las dosis terapéuticas ests-n por debajo de dicha 
presión. 

En 1899, J. Lerraiñr-Stmit observó en animales de exoerimentacian expuestos 
a oxigeno puro un tiempo superior a las veinticuatro horas la a p a r i c i ~ n  de dis- 
nea y t iraje supraesternal que, al transcurrir t res o cuatro días, provocaba la 
muerte por anoxia-hiperóxica. En la práctica este efecto no se ha visto, ya que 
antes aparece e l  de Paul Rert. 

Otro efecto del oxigeno hiperbarico es la vasoconstricci6~i. Este sí que es 
un obstáculo para la eficacia del tratamiento en los enfermos vasculares. 

Varios autotes han estudiado este fenomeno. Así, H, A. Saltzrnan, mediante 
estudies fotográficos del fondo de ojo, evidenció esta vasoconstricción a nivel 
de la retina humana. Bird y Telfer establecieron pletismográficamente, en t966, 

la relacién entre aumento del oxigeno y la disrninucián del flujo sanguíneo e in- 
terpretaron este fenomeno como un mecanismo de homeostasis por el que el or- 
ganismo se defiende de la alta concentración tóxica de oxígeno en los tejidos. 
Le llamaton vasoconstricciiin hiperóxica. Larnberstsen ha estudhado la respuesta 
vasomotriz de diversos territorios, rniisculo. cerebro, corazón, riñón. etc. Bergbfsky 

comprueba el aumento del PO2 en la linfa y l iquido lntersticial. 
Lamberstsen obsew0, en 1953, que la vasoco~str icc ión hlperóxica no afecta 

a los vasos de un terri torio isquernico, donde persiste una vasodi lataciá~ en re- 
lacibn a la hipercapnia local. Bird y Telfer nos dicen, en 1965, que la vasocons- 
tricción no aparece en tanto el  PO, tisular sea inferior al de la sangre circulante. 

Zaninni pone en evidencia pletismográficamente, en 1967, el aumento del de- 
bito en los miembros isquemicos; y en el mismo año Gerard observa que la libe- 
ración de rnetabolitos acumulados durante la fase de anoxia asegura una vasodi- 
latacidn activa y prolangada. 

Nosotros comprobamos por vez primera la vasodilatación cuando hay anoxia 
tisular en una enferma diabktica que presentaba una cianosis en el borde externo 
del pie hasta el dedo pequeño. A l  salir de la cámara presentaba el  pie enfermo 
sonrosado y caliente mientras el otro pie estaba f r ío y pálido por vasoconstricción. 

Basados en los conceptos expuestos, hemos pensado que el oxigeno hiper- 
bárico podría mejorar y evitar las necrosis de estos enfermos indefinidamente 
con tratamientos periódicos, de igual modo como en las insuficiencias renales con 

el r iñón artificial. La seleccion de los pacientes se ha hecho con criterio angio- 
lógico, o sea enfermos no quirtirgicos por los motivos explicados al principio. El 
grado de isquemia seleccionado ha sido PI 111, pues, sin presentar grandes le- 
sienes trhficas, la anoxia tisular es lo  suficientemente intensa camo para evitar 
la vasoconstricción. 

La cámara que hemos usado es una Draeguer (fig. 11, capaz para seis per- 

sonas. Quiero resaltar la capacidad de la cámara porque lo  creo fundamental 
para este tipo de tratamiento: los enfermos están aconipañados, se les puede 
hacer mediciones asi como tratamientos. no existe claustrofobta, lo que no ocu- 

rre con los cámaras rnonaplazas, en las que hay que sedar al enfermo. 



De los 30 enfermos presentados (Cuadre I l  solo 20 nos sirven realmente para 

nuestra estadfstica. ya que los 10 primeros corresponden a los primeros Ziern- 

pos de nuestra experiencia en los que no habíamos adoptado nuestro criterio 
se!ectivo actual y tratábamos enfermos con lesiones tr6ficas avanzadas. 

En un principio estuvimos muy preocupados con la vasoconstriccibrm hiperó- 
xica, que comprobamos en aquellos enfermos con ondas positivas, hasta el punto 
de que basados en los trabajos de Schrairnan y Ledinhan de Glasgow inyectamos 
en vena, con manguito neumático para provocar estacis venoso, bloqueadores 
betaadrenérgicos (Timoxamina y Tolazolina) para producir una vasodilatación local 
que compensara la posible vasoconstricci6n. Esta técnica, aunque efectiva, la 
abandonamos por dificultades en las venas. en especial en enfermos can sdemas, 
y tambien porque nos dimos cuenta de que en este grupo de enfermos no exfs- 
t ia  vasoconstricción. Entonces, l a  hemos sustituldo por la  inyección de dextrano 

CUADRO I 

Numero de enfermos . . . 30 

Edad . . . . . . , 65 - 82 arios 
lnfartos de repeticibn . . . .  8 

Enfisernatosos crimpensados . . ~ 6 

Artertosclerasos . . . . .  20 
Diabéticos ~ . . . .  . 10 

Grado de isquemia . . . 22 enfermos grupo 111 
8 enfermos grupo 1V 

Oscilametria y pulsos femorales . . 26 abolidos 
Pletismografia digital . . . . . 26 abolida 
Simpalectomia anterior . . . 10 
# & y - p a s s ~  iliofemoral . 2 
Tromboendarteriectomlzados . . .  f 



Presión en Cámara , 

Dosificacion . . , 

Tensi~n arteria1 . . 
Respiraciones por minuto 
Pulsaciones por minuto 

Molestias en oido . 

Pletismografía . . 

Efectos del Dextrano , 

CUADRO II 

Atmbsfera y media = 15 m de profundidad 
15 sesiones seguidas y 2 semanas de una 
hora de duración hasta remisión síntomas 
Sin variaci6n en todos las casos 
Ligera bradipnea. 
Bradicardia progresiva a medida del tiempo 
transcurrido. 
Ningun caso. Ligera euforia en las esclerosos 
cerebrales. 
Leves en el  7 solucionadas con facllldad 
con vasoconstrictores nasales. 
Curva de tipo vasoconstriccidn, que no se 
produce en los inyectados con Tlmoxamlna 
con estasis venoso. 
Discreta presión precordial en un solo caso 

Arnputndos . . . . . . . 
Srmpateciomlzados . . . . . 
Reintervenldoqby-pass. . . . . 
Trombaandarteriectomlzados . . . 
Mantenfdos sin molestias colo con 0, 

Tiernpotranccurrldo , . . , , 

RecidFvas tratadas con O: 

Enfermos tratados con Dextrano . , 

Dosis Dextrano . " " .  . 
In~cio mejoria . . . . . . . 
Mejoría lesiones tráficas . 
RESUMEN . . . . . . . 

CUADRO III 

5 enfermos 
2 enfermos 
2 enfermos. fallecidos en otro Senicio 
1 enfermo 

20 enfermos 
En 5 dos años, en 10 un año y en 5 menos 
de un año. 
15 al año, 8 tratados con dosis de manteni- 
miento y 7 con dosis intensivas. 
20 
500 c c en las dlez primeras sesiones. 
Desde l a  prlmera seslbn. 
A partir de la décima sesl6n. 
69 "'o mantenldo con Oxígeno hiperbárico 

de bajo peso rnolecular antes de introducir el paciente eii Fa cámara, ya que las 
moléculas del dextrano tardan ocho horas en eliminarse, La mejoria de los en- 
fermos tratados con este producto ha sido mas rápida e intensa que en los demás 

debido, sin duda, a la propiedad que tiene de favorecer la circulación capilar y 
en consecuencia la llegada del plasma oxigenado a los tejidos (Cuadro 1 1 1 .  

'RESULTADOS (Cuadro llFl 

Todos los casos han mejorado de sus molestias, hasta e l  punto de pader 

dormir la primera noche de tratamiento. Las Ulceras y pequenes grietas curaron 

con rapidez y las recidivas, despues de varias meses sin molestias. se han vuel- 

te a tratar a los primeros síntomas. 



En resumen, creemos que a pesar del poco tiempo transcurrido los resuita- 
dos obtenidos nos permiten afirmar la efectividad de esta terapéutica en este 
tipo de enfermos. Por ello, encontramos justificada la instalacjbn de cámaras 
hiperbárlcas rnultiplazas cuya utilización será cada día más abundante gracias 
al alargamiento de la edad media de la vida. 

RESUMEN 

La utilización de cámaras de oxigeno Riperbárico proporciona buenos resul- 
tados en aquellos enfermos isquemicos en malas condiciones generales y cuan- 
do lo avanzado de la enfermedad no permite operación nlguna. Por este motivo, 
se recomienda la instalacián de estas cámaras mijLtiples en los hospitates. 

SUMMARY 

The hyperbaric camera has been providing good results in patients with 
poor generai condition and when the disease is in a very advanced stage and no 
surgfcal intervention is possible. The use of hyperbaric camera is recommended 
far  angiologic hospitals. 
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Experiencias cl inicas con un nuevo vasodilatador periférico, 
en el que se asocian raubasina y dos alcaloides del cornezuelo 
de centeno, en el tratamiento de la angiopatía diabética 
periférica 

S. M. MARTINEZ-LOPEZ, R.  CALVO-FERNANDEZ, A. GARRIDO-TORO 
y F. SANCHEZ-CANAVERAL 

Senilelo de Medlcina Interna 

Hospital de MirafEores, de la Excma. Dtputación Provincial de Sevilla [España) 

INTRODUCCION 

En el tratamiento de las afecciones vasculares periféricas se intenta conse- 
guir una presión de perfusibn 6ptima en las extremidades, buscando la dismlnu- 
cian de las resistencias periféricas e intentando mejorar la red colateral. El primer 
objetivo se consigue disminuyendo la constricción de los músculos de fibra lisa 
de las arteriolas, influenciados por los reflejos patolbgicos propios de la isquemia. 
Por otra parte, en los diabeticos metab6licamente controlados y de edad adulta 
se observan distintos tipos de hiperiipoproteinemias que no ceden a Za insulino- 
terapia y que sin embargo reaccionan favorablemente ante una disminución del 
peso corporal. Buscando este doble efecto es por lo que hemos tratado un grupo 
de diabéticos que padecían distintos tipos de angiopatias perifkricas, mediante 
una nueva asociación vasodilatadora perifkrica y un régimen hipocelbrico (1, 

2, 31. 

MATERAL Y METODOS 

Hemos estudiado una serie de 30 enfermos diabeticos comprendidos entre 
los 41 y los 80 años de edad (promedio 63.761, 17 varones y 13 mujeres. la mayoría 
obesos, que sufrían distintos tipos de vasculopatia periferlca, en los que hemos 
realizado una anarnnesis muy detaliada. con tiempo de evoluci6n de su diabetes, 
forma de aparic i~n, sintomas, complicaciones, sintomatologia propia del proceso 
isquemico, estudio analítica y diversas pruebas exploratorias. El tiempo de evo- 
lución promedio era superior a los 10 anos, can valores limite comprendidos 
entre los 5 y los 20 años. La tercera parte de los pacientes eran fumadores 
habituales. 









Extractos 

HEM ANGIOMATOSIS OSTEOLITICA DE LAS EXTREMIDADES. - Fernando Diat- 
Ballesteros, Marcelo Páramo-Diaz y Juan Lopez-Silva. Ci rugía y Cirujanos a. 

México Tomo XL, n." 3, pag. 197; mayo-junio 7972. 

La hemangiomatosis osteolitica de las extremidades es un padecimiento poco 
conocido. de muy difícil diagnóstico y tratamiento. debidri a su polimorfismo clí- 
nico que dificulta su ldentiffcacion. En México publicamos e l  primer caso en 1964. 

Desde entonces hemos reunido seis casos más. 

Historia: En 1946 Martorell publicó el primer caso de hernangioma y atrofia 
osea en la extremidad superior con el nombre de Hernangiorna cavernoso difuso, 
cuadra clinieo que en 1948 Servelle y Trinquecoste denominaron Angioma venoso. 
Un ano más tarde, nuevamente Martorell. al comunicar dos nuevos cacos mas, 
describi6 una forma peculiar de hernanqtornatosis difusa en la extremidad supe- 
r ior con el nombre de Hemangiomatosis braquial osteolítica. que se caracterizaba 
no tanto por la naturaleza de la angiomatosis cuanto por la seriedad del proceso 
osteolitico. En 1953 Milanés y colaboradores agregaron un caso mas, con el nom- 
bre de Ffebangiomatosis litogenética. En 1957 Qlivier la denomina Angiomatosis 
varicosa subcutánea profunda; y en 1964, Malan y Puglionisi, Flebangtomatosis 
osteolítica. 

Es muy difícil determinar el número de casos publicados, porque muchos 
han sido descritos de manera diferente y otms na han sidw suficientemente docu- 
mentados. Las edades de los casos publicados oscilan entre los 7 y los 40 anos. 
sin predominio por sexo alguno, pero en cambio con predominio en las extremi- 
dades superiores. 

De nuestros siete casas. tres estaban localizados en las extremidades supe- 
riores y otros tres en las inferiores, y el restante tenia la rara particularidad 
de la doble localización. Afectando pues por igual a cualquier extremidad. ha- 
ciendo justicia a Martorell que la describió por vez primera en 1946, la denomina- 
rnos Hemangiomatosis osteolitica; sin embargo, clasificada por Malan y Puglionisi 
entre las angiodisplasias venosas con el nombre de Flebangiematosis osteolítica, 
se describen mejor sus características de angioma venoso difuso y rnvltic8n- 
trico. 

Cuadro clinFco: Se trata de una malformacion congénita del sistema venoso 
de las extremidades, caracterizada por angiomas rnultiples, destrucción ósea con 
acortamiento y presencia de flebolitos. Las angiomas formas dilataciones veno- 



sas rnultialveolares y rnulticéntricac, como esponjas, en zonas mas o menos 
extensas subcuthneas y del sistema comunicante, aceptándose por la mayoria la 
indemnidad del slsterna venoso profundo. Sin embarga, Servelle, cree probable 
la presencia de malformaciones venosas profundas con atresra y, de acuerdo 
con nuestras observaciones, la de comunicaciones arteriovenosas, al menos en 
las etapas avanzadas. 

El angioma se manifiesta desde el nacimiento o en los primeros año; de la 
vida. Constituye una tumoración blanda e indolora que va destniyende en su cre- 
cimiento lento los tejldos vecinos, incluso el  tejido óseo, produciendo trornbo- 
sis. Luego se vuelve dodorosa, en especial en posición declive; invade la raiz del 
miembro y se extiende incluso por la pared del tórax y abdomen, acortando y de- 
formando la extremidad. Se observan enormes dilataciones venosas, como lagos 
sanguineos, desplazables hacia las partes declives con los cambios de posición, 
dejando ba piel rugosa al vaciarse. Junto a la malformacitin vascular, completan 
el cuadro la destruccián, la atrofia, el acortamiento y la presencia de flebolitos. 
En estas malformaciones con grandes lechos vasculares, las angiografías no 
siempre san fáciles de obtener [dilución, falta de relleno, etc.1, pero pueden 
ayudar a localizar los colectores venosos anómalos que ponen en comunicaci8n 
los lagos con la c l r~u lac lón venosa principal. 

Las alteraciones hernodin5micas observadas y que aun no podemos definir 
con precisión son: aumento del gasto cardiaco, aumento del volumen sanguineo 
circulante y aumento de la POI en sangre venosa derivada de la tumoracion. 
Pensamos que sean debidas a la presencia de fistulas artenovenosas y/e a gran- 
des reservorios sanguíneos originados por los angiomas. 

HlstológicamenEe tiene los mismos caracteres que los angiomas venosos 
simples, siendo hamartomas vasculares rnulticentricos y difusos, con ectructii- 
ras cavernosas y capilares que fnvaden todos los tejidos, con paredes formadas 
a veces por una simple capa endotelial que descansa en una fina lámina reticu- 
lar y conectiva y, otras, por elementos conectivos y musculares que recuerdan 
la estructura de la pared venosa: otras tienen estructura capilar. Lo mas carac- 
terist ico es la atrofia de la pared venosa y la formación de lagos venocos. 

Pronóstico: Muy grave, en relacibn con la localizacion y etapa evolutiva. La 
cornpl icaci~n más frecuente es la hernorragla, junto a las fracturas espontáneas 
y trombosis. 

De acuerdo con Garibotti, desde el punto de vista clínica, anatomopatologico 
y terapeutico, su evolución tiene tres etapas: 1. Tumoración circunscrita, sin as- 
teólisis y con posible tratamiento eficaz; 2. Turnoración que empieza a extender- 
se, l a  replecibn varia con la p o s i c i ~ n  del miembro, hay osteólisis sin acorta- 
miento y la terapéutica es de resultados dudosos; 3. Invacibn muy extensa, no 
hay compartimientos, la sangre se desplaza bajo la piel, la osteólisfs llega hasta 
la atrofia, destrucción ósea con acortamiento, aparecen complicaciones y el tra- 
tamiento suele ser imposible, incluso a veces con la amputación. 

Tratamiento: Está condicionado por la Focalización, la extensión, la sinto- 
matelogia, las deformaciones regionales, las repercusiones sobre la c i r cu lac i~n  
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venosa petlferica y la inminencia de complicaciones. Por tanto, para obtener el 
éxito es preciso conocer las alteraciones anatómicas y fisiologicas de la malfor- 
mación. En general el tratamiento debe ser orientado: T . "  A tratas de eliminar 
las malformaciones angiomatosas y los troncos venosos displásicoc que infiL 
tran y comprimen los tejidos en les que están implantados, alterando su estruc- 
tura y funciones; 2.' A tratar de eliminar o disminuir la estasis venosa que 
acompaña la mafforrnación, causa de la sintornatología y alteraciones tróficas 
locales; 3." A tratar de prevenir las complicaciones (hemorragia. osteólísis y frac- 
turas); y 4; A tratar de corregir las deformidades esquelkticas y esteticas. 

El mejor tratamiento es la extirpación quirúrgica precoz. siguiendo los prin- 
cipios de la cirugía encológica, que incluye además de la formación angioma- 
tosa los tejidos en que esta implantada (piel. tejido celular, aponeurosis y 

mzrsculos~. 
En etapas m8s avanzadas, cuando los l imites del angioma no son muy claros, 

las posibilidades de extirpaclbn radical dependerán de si se puede o no sacri- 
ficar los tejidos donde está incluido. En la eliminación de grandes masas angio- 
matosas el problema principal es la hemorragia, siendo út i l  operar con man- 
guito compresor isquemiante y bisturí eléctrico. No intentaremos la operación 
sin disponer de una buena cantidad de sangre y unas buenas venas perifericas 
cateterizadas para la restitucibn rapida de sangre si  fuere preciso. 

En las formas difusas o con osreolisis avanzada en las que no cabe sacrificar 
tejidos vecinos, hay que recurrir a la amputación prematura, que a veces incluso 
con ella no se resueTve el  problema. 

Esto aparte, se aplicaran cuantas medidas ortopédicas sean aconsejables. 
Cuando la cirugía no es aplicable, cabe recurrir a la radioterapia, aunque sin 

grandes esperanzas. Las inyecclones esclerosantes son inoperantes. Los venda- 
jes o soportes elastices son aconsejables para reducir la cengestibn venosa, 
disminuir la sintomatologia, prevenir las trombosis y alargar la evolucibn. 

Se presentan 7 casos, entre los 15 y los 45 años de d a d ,  con las caracterís- 
ticas sehaladas antes. 

Consideraciones: Del an5lisis de estos siete casas y de los de la literatura 
consultada pasamos a las siguientes consideraciones: 

1. La hemangiornatosis osteolitica de las extremidades. padecimiento con- 
génito a primera vista poco frecuente. es muy posible que aumente en el  futuro 
si hacemos un diagnostico exacto. Ninguno de los siete casas presentados fue- 
ron diagnosticades previamente. 

2. El cuadro clínico esta caracterizado por angiomas venosos rnulticentri- 
cos, verdaderos lagos sanguíneos que pueden invadir toda una extremidad y des- 
t ru i r  el tejido bseo. 

3. Histol6gicamente se trata de hamartomas vasculares rnulticéntricos y 
difusos, con estructuras venosas y capilares y zonas displasicas practicamente 
destruidas que deshacen 10s elementos anatómicos que las sostienen y en los 

que están implantadas. 
4 .  Los casos avanzados tienen, al parecer. repercusiones hemodin5rnicas: 

Aumenta del PO, en venas aferentes de los angiomas, aumento del gasto cardíaco 



y del volumen sanguíneo y, en el caso más avanzado de nuestra serie, reacción 
bradicárdlca positiva. patr6n hemodinimico que pudiera corresponder a la aso- 
ciación final de la malformacilin con fístula arteriovenosa. 

5. Para que el tratamiento sea eficaz debe realizarse en las etapas iniciales, 
siguiendo los principios fundament~les de la cirugía oncológica. En tapas mas 
avanzadas el intento de extirpación masiva ha sido causa de hemorragias pro- 
fusas. por lo que las exetesis parciales en numerosos tiempos quirúrgicos parece 
ser lo más adecuado. 

DlRGNOSTlCO ROENTGENOGRAFICO DE LA ENFERMEDAD DE BUERGER [Roent- 
genographic diagnosis of Buerger's diseasel. - R. Rivera. ~ T h e  Journal of 
Cardiovascular S~irqery M ,  vol. 14, n.' 1, pag. 40; enerefebrero 1973. 

El diagnóstico de Enfermedad de Buerger o tromboangeítis obliterante se 
basa en su característico, aunque variable. cuadro clinico, en los hallazgos arterio- 
gráficos y en el estudio Iiistológico de los vasos enfermos. Como el estudio his- 
tologico no siempre es practicable, el diagnbstico tenía qiie basarse en el  cuadro 
clínico y en la angiografía. Esta última, z su vez. se efectuaba pocas veces, con m 

técnicas diversas y su interpretacián era también varia. 
Por las anteriores razones, decidimos en 1961 efectuar un estudio angiogra- 

fico de la Enfermedad de Buerger, basado en los siguientes criterios: 1 .  Incluir 
solo las observaciones personales y de casos típicos, 2. Diagnostico confirmado 
por examen histológico de fragmentos ocluidos, previamente localizados por ar- 
teriografía. 

Material y método: Entre 1961 y 1970 vimos 47 casos de tromboangeitis. 
pero solo tuvimos confirmación histologica de 44. De ellos excluirnos 4 por pre- 
sentar adem&s algunas lesiones arteriascleroticas en olgcn miembro. Los 40 
restantes fueron diagnosticados por la clínica, ang iograf ía y examen histológico. 
La arteriografía se efectuó en ambos lados y en muchos en los cuatro miembros, 
repetidas veces en algunos. 

Hallazgos: Consideramos coma tipicas de La tromboangeítis obl iterante, las 
siguientes características: 

1 .  4usencia d~ lesiones arterioscleroticas, con paredes arteriales lisas. 
2. En general, leve estrechamiento de la luz arterlal. 
3. Lesiones oclusivas múltiples segmentarias, localizadas predominantemen- 

te  en antebrazo. mano, pierna y pie, en especial en el arco palmar, arterias digi- 
tales, radial y cubital. en los miembros superiores. y tibia! anterior y posterior 
y peronea, en 10s miembros inferiiorec. 

4. Progresiva y regular reducción en anchura del sector arteria1 situado por 
encima del trombosado. 

5. La circulación colateral, en general menos desarrollada que en las oclu- 
siones arterioscleruticas, se establece primero a traves de lo$ vas-vasorum que 
rodean el  sector trombosado (tipo directo): adopfando una forma tortuosa en 
~ s a c a c o r c h o s ~  que acompaha la arteria afectada. 



5. El t ipo de circulación colateral indirecto se origina en el lugar de la 
oclusiwn a través de un vaso, que en las oclusiones proximales [fernoropop!í- 
teas1 se hace tan prominente que parece continuacibn de la arteria tromhosada, 
y determina una extensa red de atipica localizaciori. 

En las oclusiones a nivel de media pierna los vasos drenan en la red cola- 
teral directa. Por el contrario, en las oclusiones distales la arteria terminal con 
una serie de pequeñas ramas se despliega como las raíces de un árbol o piernas 
de arana. 

7. En algunos casos. por lo común en piernas con escasa evidencia pato- 
Ibgica, quizá primeros estadios de la enfermedad, sólo existen lesiones infla- 
rnatorias de la pared. 

Discusi~n: Nuestros hallazgos están básicamente de acuerda con los ob- 
servados por d l len y Camp en 1935, por Martorell en 1958 y por McKusick en 1964. 

Algunos autores antes de 1963 y recientemente Battezzati y Belardi consi. 
deran característico la oclusión del sector dnstal, sin recanalizaci~n, para el diag- 
nostico diferencial con la arteriosclerosis. Nosotros considerarnos caracteristico 
lo segmentario de las lesiones, piidisndo visualizarse el  sector dista1 por circu- 
laci6n colateral directa O indirecta. Ouizá la diferencia se halle en la tkcnica 
arteriogrfifica. 

La imagen de una extensa c i r cu lac i~n  coiateral desarrollada a la  largo de 
las arterias trombesadac, descrita por McKusick, como la circulación colateral 
en asacacorchosn, fue descrita por Martorell en 1958 y es conocida, desde la pu- 
blicacibn en Montorsi y Ghiringhelli, corno ltsigno de Marterell-. McKucick su- 
pone se trata de una reabertura del sector arterial: no cbstante, nosotros cree- 
mos con Martorell que se trata de una d i l a tac i~n  de los vasa-vasorum del sector 
trombosado. En otro aspecto, las biopsias de 10s sectores ocluidoi  demostraron 
en todos los casos que la canaiiizacibn era insufnciente para dar imágenes angio- 
gráficas, mientras la simple inspección revelo la existencia de vasos dalatados 
en la adventicia. 

Este signo, observado en el 75 o h  de nuestros casos, debe ser considerado 
como típica de la tromboangeitis, si bien no especifico ya que cabe observarlo 
ocasionalmente en algunos casos de oclusión arteriosclerótica. 

ARTERITIS OBLITERAMTE 1NESPECIFICA DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS. - 
R. C. de Sobregrau, C. M. Maldonada, E. Castromíl, J. A. Jimenez-Cossío, A. 
Rodriguez-Mori y E. Viver. -Medicina Clínica, vol. 60, n." 3, pág. 122: 1973. 

La expresion clinica Obliteracion de los troncos supraaórticos la constituyen 
una serie de sintomas y signos que ponen de manifiesto \a insuficiencia arterial 
de los territorios cerebral, cervicofacial y de las extremidades superiores. 

Martorell y Fabré fueron los primeros a los que cabe el  rnerito de haber 
agrupado las distintas manifestaciones clínicas a que aquella obliteracibn puede 
dar lugar y las describen bajo el nombre de Sindrorne de Obliteraciirn de los 

Troncos Supraaórticos. En dicho sindrome incluyen los signos y sintomas más 



característicos de las lesiones obliterantes de las arterias que nacen del arco 
aortico. Asimismo señalan que su etiologia puede ser diversa. Martoreii, en una 
extensa revisión de los casos publicados en la literatura mundial, reserva la de- 
nominación de Enfermedad de Takayasu para la arteritís obliterante inespecifica 
de los trancos supraaórticos que se presenta de forma dominante en mujeres j& 
venes, e ~ncluye dicho proceso entre los que pueden da* lugar al Sindrome de 
obliteracion de los troncos supraaórticos. 

En los casos en que las lesiones obliterantes se hallen Flrnitadas a uno solo 
de los troncos y cuando el proceso sea lento, es poslble que fa sintornatologia 
clinica sea minima. Tales formas de obliteracibn unilateral han sido calificadas 
de manera diversa: *Hernl.Martorelt syndrornn y .Síndrome de Martorell unila. 
teratm. Quizá con un criterio más ortodoxo y de acuerdo con la expresión clinica, 
Da Costa y Mendes Fagundes las han designado con el nombre de formas par- 
ciales o incompletas de obliteracion de los troncos sripraaórticos, denominación 
que no presupone la presencia del conjunto de las manifestaciones clínrcas que 
caracterizan el Síndrome de Martorell. Es indudable que la diversidad en l a  
sinonimia con que se ha tratado de designar la obliteraclón parcial a completa de 
uno o mas de los troncos supraabrticos ha creado cierta confusión. 

Creemos que el Slndrorrie de Martorell-Fabre engloba todos aquellos casos 

que presentan un conjunto de sintornas y signos similares derivados de una in- - 

suficiencia vascular crsneo-céwico-facio-braqyial por la eclusion crónica progre- 
siva de las troncos que nacen del cayado abrtico y cuya etiología puede ser diver- 
so. LB donominación de Enfermedad de Takayasu debe reservarse para los casos 
ocasionados por una arteritis obliterante inespecifica. 

La etiologia del sindrome es diversa, pero las más frecuentes son la arterios- 
clerosis y la arteritis inespecifica. En mucho menor escala cabe citar los aneu- 
rismas, periarteritis nodoca, seudoxantoma. anomalías congénitas. embolias. En 
cuanto a estas últimas hay que sehalar que su produccion es aguda y suele afectar 
a un solo tronco. a diferencia de las otras cuya evolución es crbnica, afectando a 
varios troncos. 

Las manifestacionec clínicas pueden ser en extremo variadas segijn el grado 
de obliteracion. la extensión de las lesiones y el ritmo da progresion de la enfer- 
medad. En los casos en que se afectan todos los troncos dan el típico sindrome 
descrito por Marterell y Fabré en 1944. 

El diagnbstleri clinico no presenta dificultades practicando una buena explo- 
raci6n vascular cervicobraquial ha blopsia puede ser de qñan ayuda en los casos 
de Enfermedad de Takayasu. No obstante, la edad y sexo, junto a la medida de 
la velocidad de sedimentación globular. son ya de notable orientacibn. 

En general la evolución es lenta y progresiva, con brotes de agudización en 
la forma Takayasu. 

El tratamlmto rnedico de la Enfermedad de Takayasu. a base de vasodilata- 

dores, corticoides, fenilbutazonais y anticoagulantes, ha logrado poco éxito: y el 
quirúrgico tampoco ha logrado resultados positivos. La cirugía arteria1 directa 
ha sido sat~sfactoria, en cambio. en los casos de arteriosclerosis. 

Material clínico: Entre 1960 y 1970 hemos visto 10 enfermos, 9 mujeres y 



un hombre, afectos de arteritis inespecifica de los trancos supraaiirticos. enfer- 
mos comprendidos entre los 28 y 53 años de edad. 

Las manifestaciones clinicas fueron: 5 isquemia cerebral transitoria, 4 clau- 
dicación intermitente de extremidades superiores. 2 cefaleas, 2 ambliopia tran- 
sitoria, 2 hemiplejia, uno herniparesia y 2 asintomaticos. 

La localización y tipo de lesiones se distribuyb así: Tronco braquiocefálico, 
3 estenosis y una obliteración: carótida primitiva derecha, una estenosis y 4 obli- 
teraciones; cubclavla derecha, 6 obliteraciones: carótida primitiva izquierda, 3 es- 
tenosis y una obliteracián: catótida primitiva e interna izquierda. una oblitera- 
ción; subclavia izquierda, una estenosis y 6 obliteraciones. 

En los 10 casos se practico arteriografía, confirmando el diagnóstico clinico. 
Las pruebas de laboratorio fueron uniformemente inespecificac, sin que pudié- 

ramos Sacar conc lus í~ne~ ,  le mismo que el  electroencefalograma. 
En 9 se efectuó biopsia, cuyo resultado fue comp~t ib le  con una arteritis 

inespecifica. 
El tratamiento quirúrgico efectuado fue; 3 =by-pass. aorta ascendente a carb- 

tida primitiva derecha [ 2  siguen permeabies a los 4 y 5 años, uno se trornbosó 
en el postoperatorio]; uno nby-pasc- aorta ascendente a car~ t ida  primitiva 12- 

quierda. La mortalidad fue nula. Corno complicaciones cabe cltar el que se trom- 
bosó en el postoperatorio inmediato. 

Comentario: Las arteritis inespecificas son causa frecuente de la oclusión 
de los troncos supraaórttcos en las mujeres. conociéndose dicha afección como 
Enfermedad de Takayasu. Cuando las lesiones obliterantes comprenden en forma 
severa los tres troncos, dan las manifestaciones descritas por Martorell-Fabrb. 

Los datos de más valor para el diagnóstico los proporcionan la exploración 
clínica vascular, la angiogratia, la exploración neurologica y el examen oftabmos- 
copico, incluidas tensiones oculares. La confirmacion del diagnostico de Enfer- 
medad de Takayasu precisa del examen histol6gico. 

En algunos paclentes la sintornatologia es minima, correspondiendo a fases 
iniciales que no deben ser incluidas en el Síndrome de Martorell-Fabre. 

Algunos autores consideran contraindicado el tratamiento quirurgico de estas 

enfermas dada el  cargcter inflamatorio de las lesiones. Nosotros creemos que 
pese a estas razones en determinados casos puede estar indicada la colocac!ón 
de una prótesis arteria1 [dacron) entre la aorta y la carótida dista1 a la oblitera- 
cion si esta perrneable, aunque sólo sea como aeci6n paliativa. Es por este mo- 
tivo que hemos operado los cuatro casos citados, con los resultados expuestos. 
Pocos son los casos para deducir conclusiones, pero s i  suficientes para admitir 
que en determinados casos de mal pronástico evolutivo debe intentarse la ope- 
raci6n. si es posible. 

El tratamiento médico, sehalado antes, es dificil de valorar: sin ernb~trgo 
debe ser ensayado con objeta de intentar evitar ef progreso de las lesiones obli- 
terantes. 



FEOCROMOCITOMA INFANTIL. TRATAMIENTO PREOPERATORIO COM UN BLO- 
QUEANTE DE LA SINTESIS DE CATECOLAMINAS (ALFA-METIL-P-TIROSINA). 
- A. Ortega-Núñez. J. Moreno-Vara, P. Górnez-Fernández, A. Carnacho-Lozano 

y J. Mauriz~Garcra. *Hospital General., vol. 12,  n. 3, p ig .  229; mayo-junio 1972. 

La presencia de un feocromocitoma en la infancia es rara [12,5 % del total 
de estos tumores, segun Hermann] y tiene algunas diferencias respecto al de 
los adultos. Por estas razones y por haber empleado en el preoperatorio un blo- 
queante de la sintesis de las catecalaminas [alfa-metil-p-tirosina) creemos inte- 
resante presentar un caso. 

Resumen historia clfnica: D. A. M. enferma de 14 stños de edad, que hace 
siete meses ernpezo a manifestar un cuadro grave de hrpertension arteria1 per- 
manente con intensa cefalea, retinapatia hipertensiva, sudoración profusa, estre- 
ñimiento, oliguria, hipotensión ortostática, taquicardia, livedu reticularis, hiper- 
metabolismo y leucocitosis. 

El diagnbstica fue confirmado por la prueba de la regitina, la determinación 
do hcido vanilrnandelico en orina y tomograf ia retroneumoperitoneal, junto a arte- 
riografia. 

'Sras la exploración se localizo el tumor en la suprarrenal izquierda. Una vez 
extirpado. IB enferma cur6. La naturaleza del tumor fue confirmada por histopa- 
tología. 

No fue posible la determinaciiin de las catecolaminas en sangre u orina por 
carecer en nuestro medio de la tecnica adecuada. 

Una de las cosas sobre las que se llama mucho la atencion en portadores de 
un feocromocitoma cuando se les explora es el peligro de producir descargas 
de catecolaminas capaces de ocasionar crisis hipertensivas graves. Nosotros rea- 
Ilzamos las exploraciones bajo tratamiento con alfa-metil-p-tirosina y seguramen- 
te gracias a esto no se produjo variacián de tensión alguna. Esta sustancia al inhi- 
bir e l  fermento tirosina hidroxilasa bloquea el paso de tirosina a dopa y, en con- 
secuencia, reduce de modo considerable la biosintesis de las catecolaminas. Con 
ella disminuyeron o desaparecieron la mayoría de los sintomas, pudimos reali- 
zar las exploraciones consiguientes y practicar la intervención quirúrgica sin que 
se produjeran cambios tensionales. 

El alfa-metll-p-tirosina tiene algunos efectos colaterales que desaparecen 
al suprimir la medicación o disminuyen al reducir la dosis. Son: ansiedad o som- 
nolencia, temblor de las extremidades a veces acompaiado de trismus; en oca- 

siones produce diarrea. En experimentación animal se ha señalado la presencia 
de lesiones ulcerosas gastrointestinalec; cosa no observada en el  hombre. LO 
mismo podemos decir dc la cristaluria y urolttiasíc, excepto s i  la dosis es muy 
elevada, en cuyo caso conviene aumentar la ingecta hidrica. Por ultime. cabe 
citar sequedad de boca y, excepcionalmente, galactorrea. Al suspender el trata- 
miento puede aparecer, como en nuestro caso, un estado depresivo transitorio, 
asociado a veces a insomnio, que ceden en pocos días. 
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