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INTRODUCCION

Desde hace mucho tiempo se viene estudiando el prchblema de la elefatiasis
de los miembros inferiores asi como de los érganos genitales, utilizando variadas
técnicas en el intento de un mejor perfeccionamiento estético de los resultados.

Particularizando sobre las técnicas empleadas en los organos genitales, la
mas utilizada ha sido la de Saboia modificada por Arnobio Marques, siendo la que
més se ha adaptado a nuestras circunstancias, de modo principal en cuanto a la
finalidad estética de las hemibolsas escrotales.

Sin embargo, todas las técnicas utilizadas (1, 2, 3, 4) actuaban unica y exclu-
sivamente sobre el resultado estético consecuente a la elefantiasis o al propio
linfedema y nunca sobre la causa determinante. En varios trabajos anteriores ya
deciamos que, por lo menos en nuestrc medio, no afirmabamos que la Filaria
fuera la responsable de los problemas elefantidsicos. Insistimos en que son las
repetidas crisis de linfangitis, ocasionadas en especial por el estafilococo aureo,
la causa principal de esta patologia.

La Filaria obraria, cuanto mas, sensibilizando el organismo y disminuyendo las
defensas organicas y, en consecuencia, facilitando la accion de otros gérmenes
patogenos.

(*) Traducido del original en portugués por la Redaccign
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En esta 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 habia sido sometido con anterio-
ridad a operaciones sin que consiguiesen la curacion deseada. por lo que acu-
dieron a nuestro Servicio especializado en Cirugia Vascular.

HISTORIA

La primera relacion, en la literatura mundial, de excision de una masa escro-
tal elefantiasica se debe a Larrey (5) en 1803. No obstante, el que describié en
detalle este tipo de operacion fue Delpech, en 1820, citando un caso operado por
él bajo anestesia local en su clinica de Montpellier. El fragmento escrotal resecado
en dicha ocasion pesaba 27 kilos, habiéndose registrado, sin embargo, tumora-
ciones de hasta 100 kilos de peso.

Se han citado muchos otros casos de linfedema peno-escrotal en la literatura
consultada por nosotros, entre ellos los de Andersen (4), Lemos (6), Werthei-
mer (7) y Keteriags (3).

Fernando Martorell (8) publicé en «Angiologia», en julio de 1963, su trabajo
pionero sobre el tratamiento de la metrorrea quilosa por la linfangiectomia pél-
vica, trabajo que fue fundamental para la Nota Previa que ahora presentamos, ya
que por analogia concluimos que la ligadura y reseccion de las «varicess linfa-
ticas de los cordones inguinales seria de gran valor en el tratamiento del linfedema
peno-escrotal.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica de Saboia modificada por Arnobio Marques actua sobre las hemi-
bolsas escrotales. En cuanto a la elefantiasis del pene cabria aplicarla en un mismo
tiempo quirdrgico o en una segunda fase, segin opinion personal de los ciruja-
nos. Nosotros somos partidarios de realizar la intervencion en dos etapas, pen-
sando en la posibilidad de infecciones.

En nuestro resumen histérico citemos la bibliografia de alguna de estas téc-
nicas utilizadas en nuestro medio. En cuanto a la modificacion que introducimos
en la técnica citada al principio consta de dos incisiones simétricas practicadas
sobre los cordones espermaticos en una extension de unos 8 a 10 cm., sobre-
pasando la arcada inguinal (fig. 1).

Seccion de la piel y del tejido celular subcutaneo, sin necesidad de abrir la
aponeurosis del oblicuo mayor. Aislamiento del cordon inguinal, con abertura de
la fibrosa comun entre dos pinzas (fig. 2). Reseccion de los linfaticos: Se ligan
y seccionan en masa los que constituyen el grupo anterior lo mas proximal posible,
incluyendo las venas varicosas que puedan existir. Lo mismo en la parte distal,
con exéresis de los referidos linfaticos, idénticamente al tratamiento del vari-
cocele segun Le Denta (9).

Por ultimo y siempre que sea posible efectuamos una orquidopexia, aproxi-
mando las acodaduras. Es buena técnica buscar la arteria espermatica y el plexo
venoso que la acompana para conservarlos.

Cierre de la herida operatoria por planos, sin drenaje. Apdsito compresivo.



ANGIOLOGIA ELEFANTIASIS PENO-ESCROTAL PAG
VOL, XXV, N° 4 167

Fig. 1. — Esquema de la modificacidn téenica de los sutores a la de Saboia-Arnobio Marques para el
rratamiento de la elefantiasis escroral v peneana ocasionada por 1

Aujo quiloso a través de los cordones

inguinales. — Fic. 2. — Obsérvense las enormes dilataciones linfiticas en el corddén inguinal del segundo
paciente tratado por nosotros, — Fic. 3. — Paciente nim. 1, antes de la operacion a que fue sometido
De inicio osqueoplastin v luego la modificacién de los autores, — Fic. 4. — Paciente niim. 1 tras las

tres operacionegs a que ftue somenao No se practico decorticacion peneana
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MATERIAL Y METODO. RESULTADOS

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

En el primer caso (fig. 3) practicamos en un primer tiempo una osqueodplastia
y en un segundo tiempo nuestra modificacion, dejando para un tercero el trata-
miento del pene por descorticacion y reimplente con piel del propio organo o
bien de la obtenida del abdomen. Al volver, tres meses después, el paciente pre-
sentaba simplemente un exceso de piel a nivel del prepucio, lo que nos permitio
realizar una simple operacion para el tratamiento de la fimosis, segun Legueu
(fig. 4).

En el segundo paciente procedimos de igual modo: osqueoplastia inicial;
tratamiento del reflujo quiloso en un segundo tiempo; y a los tres meses trata-
miento de la fimosis debida al exceso de piel consecuente 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 osqueoplastia y linfagiectomia de
los cordones inguinales en septiembre de 1972, practicandosele el dltimo tiempo
operatorio (postectomia) en enero del afo actual.

COMENTARIOS

Afirman los autores que en nuestro medio los procesos elefantiasicos peno-
escrotales con reflujo son debidos a dos causas: de inicio, pura y simplemente
una linfangiectasia (Filaria bancrofti) que no acarrearia mas problemas si no se
asociase un proceso inflamatorio, en general ocasionado por el estafilococo aureo
o el estreptococo y solamente después, debido a un problema de permeabilidad
capilar (Pereira y colaboradores, 10), tendria lugar la deformacion referida.

Entretanto, afirmamos o mejor reafirmamos «sin infeccion no existe elefan-
tiasis» y ésta esta determinada en nuestro medio principalmente por los dos
gérmenes enunciados. En trabajo anterior, en el cual presentabamos el quinto
caso de metrorrea quilosa (Pereira y Almeida, 11) de la literatura mundial, la
paciente no sufria edema alguno de los miembros inferiores a pesar de presentar
enormes dilataciones linfaticas consecutivas a Filariosis.

En la linfografia de pacientes con reflujo quiloso y elefantiasis peno-escrotal
se aprecia una imagen que viene a corroborar la idea de practicar la técnica pre-
sente. Ligados los vasos linfaticos a nivel del cordon, desaparece la causa deter-
minante de los procesos antes referidos y de ahi la inmediata mejoria que obser-
varon los dos pacientes, sin necesidad de realizar la decorticacién del pene.

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

CONCLUSIONES

1* En dos pacientes con elefantiasis peno-escrotal con reflujo quiloso y
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con crisis de linfangitis recidivante no tuvimos necesidad de someterlos a decor-
ticacion peneana.

2" Por ser el reflujo quiloso la causa, con el agravante de los procesos
infecciosos determinados por el estafilococo dureo y estreptococo, se explica la
mejoria quirdrgica en los casos relatados antes.

3% Afirmandose en esta hipotesis, los autores piensan que en todos los
casos de elefantiasis peno-escrotal con reflujo quiloso deberia practicarse como
primer tiempo operatorio la técnica difundida por ellos: y solamente después
efectuar una nueva valoracion de la necesidad de otras intervenciones.

RESUMEN

Se presentan dos casos de elefantiasis peno-escrotal sometidos a una nueva
técnica quirtrgica. 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 elefantiasis del pene y del 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 schematogram proposed actuate
over the cause of elephantiasis. The authors pretend that this new technics should
be used in every single case of penis and scrotum elephantiasis with chylous
reflux.
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El sindrome del ligamento arqueado (")
A. CONTI, R. TATEO, E. CACCIATORE y G. TUSCANO
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(Direttore: Prof, Angelo Conti)
Universita di Modena (ltalia)

El sindrome del ligamento arqueado se caracteriza por dolor epigastrico
posprandial, adelgazamiento y soplo sistolico epigastrico.

Cabe que se asocien otros trastornos dispépticos, como el vémito y estipsia
obstinada. Hay que subrayar que con frecuencia existe un componente psico-
légico depresivo mas o menos evidente que es capaz de influir negativamente
sobre la valoracion de la sintomatologia.

El substrato anatomico del sindrome esta representaco por una anormal dis-
posicion de las fibras diafragmaticas de curso transversal que une los dos pi-
lares del hiato aortico (ligamento arqueado) y que determina una compresion
extrinseca del tronco celiaco.

Pareceria, por tanto, que el sindrome del ligamento arqueado tiene su geé-
nesis en las condiciones de isquemia en que se halla el sector celiaco a causa
de la reducciéon del aporte sanguineo, en particular durante el esfuerzo digestivo.

Si bien, indudablemente, la estenosis del tronco celiaco siempre es demos-
trable, la hipotesis de la isquemia presenta muchas partes oscuras. En efecto,
la supresion de la causa estenosante mediante seccion de las fibras del liga-
mento, no obstante mejorar la sintomatologia evitando el brote algido, no elimina
por completo el dolor. Si los més satisfactorios resultados se logran asociando
la reseccion de los ganglios nerviosos, la del tejido escleroso periarterial y la
adventicectomia de las ramas celiacas, muchos autores llegan a sostener la hipd-
tesis de un mecanismo vasomotor a partir del plexo celiaco. Este aserto parece
confirmado por la efectiva presencia de una fibrosis periarterial con hipertrofia
de los elementos nerviosos (ganglios y fibras), demostrada histolégicamente.

Es obvio que la solucion terapéutica sélo puede ser una: resecar el tejido
fibroso periarterial, de forma que se complete la eliminacion del factor esteno-
sante iniciada con la seccion del ligamento arqueado, y resecar cuidadosamente
los elementos nerviosos, de modo que quede abolido cuanto de la sintomatologia
dependa de ellos, sea con la eliminacion de eventuales reflejos viscerales, sea

{*] Traducido del original en italiano por la Redaccidn
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con la abolicion de fibras sensitivas. Uno de nuestros casos parece confirmar,
al menos desde el punto de vista angiografico, que la isquemia, si bien juega
un papel ciertamente de indudable interés, no puede ser considerada como la
unica y preeminente causa de los trastornos ligados a este sindrome.

En efecto, la documentacion angiografica, ademas de proporcionarnos la ima-

Fic. 1 Aortografia en proyecciéon lateral. Tipicos
signos angiograficos de compresion del tronco celiaco

Fic. 2 Arteriog afia sel=ctiva del tripode. Se ob
serva uN1  escasi \'JNI].'.]:-’..‘L 1on ll.f\' |'."\ ramas Ill‘ ||I
gastroduodenal

Fii. 3 Arteriografia selectiva de la mesentérica su

perior. Se observa una revascu zac' on del rronco

celiaco por invessidon de la corriente a través de la
pancredtico duodenal  inferior {arcada de Kirk)

gen de una evidente estenosis del tronco celiaco (fig 1), ha demostrado la com-
pleta revascularizacion a través de circulacion colateral perteneciente al terri-
torio de la mesentérica superior (figs. 2 y 3).

La compensacion hemodinamica parece, pues, del todo idonea para poder
excluir una disminucion de la irrigacion del territorio celiaco, cuando menos en
la fase de reposo digestivo.
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Hemos tenido ocasién de observar 8 pacientes, de los cuales 7 pertenecen
al sexo femenino y uno solo al masculino. En todos los casos el digandstico,
basado sobre criterios clinicos y angiograficos, se ha comprobado sobre la mesa
de operaciones. La edad media de los pacientes era de 36 afos. La preponde-
rancia del sexo femenino y la edad relativamente joven son los elementos que
mas a menudo aparecen en la literatura, aunque en alguna otra casuistica pre-
domine el sexo masculino. En todos los casos estaba presente la tipica triada

Fic. 4. — Aortografia en proyeccién lateral antes de la intervencidn (A). Aortografia en proveccidn late
11

ral después de la intervencidn (B): tronco celiaco de posicion v morfologia normales

sintomatica, en la que comc elemento dominante, el dolor epigastrico, resaltaba
desde la infancia

Hay que hacer notar que 3 pacientes habian sido sometidas antes a inter-
venciones quirdrgicas [(colecistectomia, gastropexia, viscerolisis), sin que varia-
ra la sintomatologia.

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

La confirmacion diagnostica de nuestros casos se ha logrado por aortogra-
fia en proyeccion lateral, siendo los signos angiograficos observados los clasi-
cos (fig. 4A)



PAG A. CONTI, R. TATEQ, E. CACCIATORE Y G. TUSCANO JULIO-AGOSTO
174 1973

a) Hendidura en golpe de hacha sobre la cara anterior de la arteria ce-
liaca, determinada por el borde inferior del ligamento arqueado.

b) Curso vertical de los dos primeros centimetros del tronco celiaco, que
aparece de pequeno calibre y pegado a la aorta.

c) Dilatacion postestenctica de la arteria celiaca que, por lo comun, apa-
rece fusiforme y de aspecto aneurismatico.

Todos los pacientes han sido sometidos a intervencion quirtrgica. Los ha-
llazgos operatorios venian representados por la presencia del ligamento arqueado,
ganglios y elementos fibrosos del plexo nervioso celiaco y esclerosis conjun-
tival del tipo de la fibrosis retroperitoneal.

La arteria celiaca nacia siempre a nivel normal, excluyendo asi la posibili-
dad de una compresion por las fibras arciformes de su origen anormalmente
alto en el mediastino inferior,

En todos los casos se ha procedido a la seccion del ligamento arqueado,
mientras en los ultimos siete casos ademas de la completa reseccién de todo

“o, ‘ : el tejido periarterial (tejido fibroso y
e~~~/ ganglios nerviosos), hemos practica-
do una cuidadosa adventicectomia de

[ar— las tres ramas del tronco en unos.
-~ - | cuatro centimetros.
[ No hemos tenido complicaciones

intraoperatorias, descritas por algu-

nos autores (lesiones de las arte-

| e —t rias diafragmaticas inferiores, etc.);

tampoco ha sido necesario asociar a

riorERSTO la liberacion periarterial descrita in-

tervenciones directas de revasculari-

_ e zacién («by-pass», endarteriectomia,

e i — etc.), dado que tanto el tripode como

sus ramas no presentan estenosis ar-
terioscleroticas.

Al finalizar la intervencion el fré-
mito quedaba con frecuencia atenua-
. do y simultaneamente el tronco ce-
¥ liaco aparecia normalmente arciforme
y no aplanado contra la aorta.

L TLL )

[T R

PEoaasa

r e Los resultados a distancia son va-
lorados a partir de un minimo de seis

FoREPI RTINS meses hasta un maximo de dos anos:

Fic. 5. — Fonoangiograma pre y postoperatorio. y los parametros tomados en consi-

deracion son la desaparicion del dolor

epigastrico, el aumento de peso corporal y la normalizacion del cuadro angio-
grafico.

En conjunto, hemos obtenido en 6 casos un resultado que podemos definir

como oOptimo, con desaparicion de toda sintomatologia preoperatoria. En un caso

el resultado ha sido considerado bueno, puesto que ha quedado solo un sindrome
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dispéptico de escasa importancia; mientras que en el caso restante la regresion
de la sintomatologia ha sido sélo parcial. Se trata de la primera enferma ope-
rada y que, tras un periodo de completo bienestar que duré trece meses, con
aumento de peso y desaparicion de las crisis dolorosas, recidivé la sintomato-
logia dolorosa aunque menos intensa que la preoperatoria. Tenemos que resaltar
que en este caso solo efectuamos la liberacion del tronco celiaco y no de sus
tres ramas y de los cuatro centimetros como hicimos luego.

El control angiografico se ha efectuado sélo en 5 enfermos y en cada caso
ha evidenciado la desaparicion de todos los signos que hemos descrito prece-
dentemente (fig. 4-B). En cuanto al soplo epigéstrico (fig. 5), ha desaparecido
en cuatro casos, ha permanecido invariable en dos y se ha reforzado en otros
dos, sin que no obstante se haya podido observar una relacion directa entre
caracteres y el resultado clinico-radiolégico. Queremos sefalar, empero, que tiene
tendencia a atenuarse hasta desaparecer con el tiempo.

Desde que Hariola (1963) y luego Dumbar (1965) describieron el Sindrome
del ligamento arqueado, la literatura se ha enriquecido de numerosas observa-
ciones.

Tal sindrome debe ser sospechado para ser tenido en cuenta en la clinica
de las afecciones abdominales.

Hay que tener una actitud critica frente a pacientes con sintomas abdomi-
nales o dolores epigastrico no convenientemente explicados por investigaciones
convencionales, aunque se hayan repetido varias veces, y etiquetados apresu-
radamente de neuroticos o de enfermos funcionales.

Casi siempre presentan una historia de internamientos repetidos y a menudo
de intervenciones abdominales inttiles (gestropexia, lisis de adherencias, cole-
cistectomias, etc.).

En la mayor parte de los casos es suficiente perder pocos minutos y aus-
cultar el epigastrio para advertir un claro soplo que se irradia hacia abajo y para
sugerir una aortografia en proyeccion lateral. Esta ultima podra documentar de
manera inconfundible aquellos signos radiolégicos que daran el diagnostico de-
finitivo.

En la mayoria el tratamiento quirdrgico termina con el sufrimiento de estos
enfermos volviéndolos del todo normales. La intervencion es bastante facil:
Utilizamos la via media xifoumbilical con seccion del ligamento gastrohepatico.
Identificada la arteria hepatica, se llega con facilidad al tronco celiaco, el cual
es liberado tanto de las fibras del ligamanto arqueado mediano como del magma
conectivo y nervioso perivascular. En las tres ramas celiacos se efectia una me-
ticulosa adventicectomia, hasta mas alla de 4 cm. de su origen.

En nuestra experiencia los resultados que hemos discutido no pueden defi-
nirse de otro modo mas que como alentadores y del todo satisfactorios.

RESUMEN
Entre las isquemias cronicas del eje celio-mesentéerico, lcs autores presen-

tan 8 casos de Sindrome del ligamento arqueado observados y tratados quirtr-
gicamente. Subrayan que la compresion extrinseca del tronco celiaco provocada
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por una particular disposicion de las fibras arciformes del hiato adrtico del dia-
fragma no es una entidad morbosa excepcional y como tal debe ser tenida en
cuenta en la clinica de las afecciones abdominales. Adn persisten muchas dudas
sobre su interpretacion patogénica y sobre la importancia que puede asumir en
tales casos otros elementos, aparte de la compresion por parte del ligamento

arqueado.
Se discuten los resultados obtenidos, que vienen catalogados de satisfac-

torios dada la resolucion clinica completa observada en 6 de los ocho pacientes
operados.

SUMMARY

Eight cases of arcuate ligament syndrome were surgically treated with good
results. This syndrome due to compression of the celiac trunk caused by a par-
ticular arrangement of the fibers in the hiatus aorticus is not uncommon and
must be considered in some instances. Its pathogenic mechanisms are not clear
and more factors than compression by muscular fibers are believed to have a
role in the development of the condition.
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Tratamiento de los edemas linfaticos y venosos
de los miembros inferiores (*)

RUBENS C. MAYALL

Departamento de Angiologia. Hospital de Gamboa
Servicio de Clinica Médica (R. C. Mayall)
Rio de Janeiro (Brasil)

Considerando la gran importancia practica de estos edemas y su frecuen-
cia en los Servicios de Angiologia, analizaremos alguncs hechos interesantes y
la conducta que seguimos o que juzgamos la mejor en las siguientes eventua-
lidades:

1" Edemas que aparecen después de intervenciones quirtirgicas en los miem-
bros inferiores en casos de reseccicnes venosas o cirugia arterial re-
constructiva.

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

3" Edemas que aparecen en los sindromes postromboéticos graves por oclu-
sion venosa alta en el sector iliofemoral.

4" Edemas por oclusion trombética aguda venosa.

5 Edemas por oclusion venosa a causa de tromboflebitis tipo flegmasia
alba dolens.

6" Edemas que aparecen en los sindromes postrombdéticos de larga duracion.

7" Linfedemas.

I. Edemas consecutivos a intervenciones quirtirgicas vasculares en los miem-
bros inferiores

Recientes estadisticas y trabajos demuestran que la incidencia de edemas
postsafenectomia es del 6 9, sin que haya evidencia de trombosis venosa. Prac-
ticando linfografias en el postoperatorio inmediato encontramos lesiones linfati-
cas graves que justifican medidas profilacticas mejores, utilizando técnicas menos
traumatizantes y recomendando el uso de una contencion elastica fuerte, por
lo menos de un minimo de 70 mmHg en el tobillo, para evitar la progresion del

(*) Original en espaiol: Presentado al X| Congreso Latinoamericano de Angiologia, Bogotd (Colombia). 1972
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linfedema y permitir después de seis meses la regeneracion linfatica que com-
pense los danos causados y resuelva el edema.

En el postoperatorio de la cirugia arterial directa, aparte del edema por le-
siones amplias de la via linfatica a nivel de muslo, rodilla y pierna determinan-
tes de linforreas molestas y duraderas, hemos ohservado edemas por oclusiones
venosas profundas, muchas veces ignoradas en el preoperatorio. La extraccion
de la safena interna, que no rara vez funciona con cardcter de drenaje prefe-
rencial, establece una sobrecarga 2n el retorno venoso, sobrecarga que sumada
al dano linfatico inevitable en las incisiones para la revascularizacion arterial pro-
voca un edema a veces grave y de larga duracion. El uso de fuertes vendas elas-
ticas y de los tratamientos anticoagulantes con cumarinicos durante tiempo me-
joran el débito venoso y linfatico, promoviéndose una curacion mas rapida por
accion linfotropica y anticoagulante,

Como medida profilactica recomendamos el uso de la linfocromia peropera-
toria y un mayor cuidado con los linfonddulos inguino-crurales, tratando los tejidos
subcutaneos por divulsion en sentido vertical, procurando no lesionar los con-
ductos linfaticos que se identifican con facilidad en esta zona.

Il. Edemas por insuficiencia estrogénica en mujeres en actividad genital

En 456 mujeres entre los 15 y 45 anos de edad, que presentaban sintomas
de insuficiencia venosa, encontramos un 51,8 9, de hipoestrogenismo en con-
traste con 3.000 mujeres sin patologia venosa en las que, por otros motivos,
también se investigod, hallando solo un 4 9, de hipoestrogenismo.

Por esta razén juzgamos aconsejable en todos los casos de mujeres con sin-
tomas funcionales dependientes de insuficiencia venosa utilizar estrégenos como
terapeéutica 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 6 5
veces por dia, durante los 10 6 15 dias que preceden a la menstruacion.

En los casos de varices de embarazo con edema, solo recomendamos dosis
muy superiores después del tercer mes de gestacion, de 10.000 a 100.000 U dia
por via intramuscular.

IIl. Edemas de los sindromes postromboticos graves por oclusion venosa del
sector ilio-femoral.

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

Las operaciones de trasplante venoso suprapubico propuestas por Palma vy
Cockett, de la femoral a la iliaca, sélo dieron buen resultado en nuestros casos
cuando las lesiones eran exclusivamente de las regiones femoroiliacas. Cuando
coexisten lesiones linfaticas y venosas en todo el miembro, por lo general se
fracasa. Para mejorar el funcionamiento inmediato del puente anastomético cree-
mos que la técnica de Ellis, fistula arteriovenosa transitoria, permite mantener
permeable en mayor grado el trasplante venoso. En estos casos hemos compro-



ANGIOLOGIA TRATAMIENTO) DE LOS EDEMAS LINFATICOS Y VENOSOS DE LOS PAG
VOL. XXV, N° 4 MIEMBROS INFERIORES 179

bado, también, que un simple desbhridamiento perivenoso en la ingle para hacer
el trasplante suprapubico es suficiente para mejorar el débito venoso de retorno.

IV. Edemas por oclusion trombotica venosa aguda

En estos casos siempre tenemos que 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 desobstruccion bien hecha. Siempre aconsejamos la prac-
tica de una flebografia que comprenda desde e! pie a la pelvis. Si el aspecto
radiografico es sugestivo de flebotrombosis reciente, con la cola del trombo flo-
tando en la luz del vaso, es imprescindible el tratamiento quirtrgico asociando
a la trombectomia simple, con el minimo de incisiones posibles y el uso del
catéter 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-
dencia a la recidiva probable es preferible el simple «clampage» de la cava y la
trombectomia venosa de todo el miembro, a través de una incision inguinal, con
masajes manuales y en la pelvis con el catéter de Fogarty o la sonda de Foley.

El establecimiento de «shunts» arteriovenosos después de una trombectomia
simple, con objeto de evitar la lentitud de circulacion venosa como causa de la
retrombosis, ha sido preconizada y nos parece justificada ante el gran numero
de fracasos por retrombosis inmediata en las series operadas por trombectomia
aislada.

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

V. Edema por oclusién venosa a causa de tromboflebitis tipo «flegmasia alba
dolens

A consecuencia del proceso inflamatorio parietal intenso, el venospasmo aso-
ciado evita el embolismo pulmonar, que nunca hemos observado en estos pacien-
tes. En estos casos juzgamos que lo mas importante es el tratamiento antiinfla-
matorio y anticoagulante asociados, para evitar la propagacion de la trombosis y
la obstruccion linfatica por la trombolinfangitis obliterante consecutiva a la gran
estasis linfatica simultanea. Con esta asociacion medicamentosa hemos obser-
vado una completa regresion de la sintomatologia clinica a pesar de que los
signos radiolégicos permanezcan igual, lo cual demuestra que lo mas importante
es el factor inflamatorio con sus consecuentes espasmos que dificultan el re-
torno venoso y bloquean el flujo linfatico.

En estos casos la trombectomia es inoperante dado que las lesiones parie-
tales son de tal categoria que impiden a la vena recobrar su diametro normal.
La inflamacién parietal es el principal factor oclusivo, justificando no sélo la
retrombosis sino también al persistencia de un deficientz flujo postoperatorio.

La prueba mas evidente del efecto del linfospasmo y venospasmo en estos
casos es el beneficio que se obtiene ccn los blogueos peridurales continuos o
paravertebrales con novocaina al 2 9%, en los enfermos en que no podemos uti-
lizar anticoagulantes.
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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 practica-
mente inalterado.

Es fundamental aqui una intensa vigilancia clinica en la fase aguda a fin de
prevenir la «flegmasia caerulea dolens». Si ésta se establece, con intenso es-
tupor arterial, hemos conseguido salvar algunas extremidades asociando a las
fasciectomias multiples, que pretenden desahogar el sistema venoso y linfatico
subfascial, la trombectomia extensa con o sin catéter de Fogarty. En los casos
en que se han sobrepasado los ocho dias, todavia hemos conseguido limitar
mucho la zona de necrosis empleando la técnica de Iselin-Balzac de «réamorcage
artériel» por medio de infusiones intraarteriales continuas cercanas a la lesion
de suero, heparina, hydergina, novocaina, asociadas a las infusiones trascalca-
neas en el lado de la lesion con suero heparinizado. En casos mucho mas graves
empleamos esta medicacion durante quince dias, consiguiendo limitar la necro-
sis, que ya se extendia a la pierna, solo a la pérdida de los dedos y parte del
antepie.

Una vez detenida la fase aguda, recomendamos el tratamiento antiinflama-
torio y anticoagulante por tiempo indeterminado, hasta que desaparecen los sig-
nos hematoldgicos de inflamacion, complementado con el apoyo a la regresion
del proceso parietal por medio del uso de una venda elastica que evite que la
simple estasis venosa propicie, por anoxia parietal resultante, la reimplantacion
de la pared venosa y la agravacion de la flebitis mural preexistente.

VI. Edema de los sindromes postromboticos de larga duracion

Los mandamientos del «new way of live» de Luke deben acompanarse de
una cuidadosa preparacion psicoldgica que justifique los empeoramientos ocasio-
nados por influencias cosmo-biolégicas y la progresiva evolucion del proceso,
caso de que no hubiere una perfecta colaboracion por parte del enfermo.

Los cuidados dietéticos deben basarse en evitar la obesided y otras causas
de edema. La contencion elastica, la fisioterapia (gimnasia, masajes, banos), los
medicamentos (antiinflamatorios, antibioticos, antiespasmddicos, antimicoticos,
diuréticos) deben ser amplia y largamente utilizados en la curacién y profilaxis
de las frecuentes complicaciones.

Los tonicos de la pared venosa actian beneficiosamente sobre los sintomas
funcionales. Respecto a la terapéutica esclerosante de las varices superficiales
creemos que su aplicacion crea nuevos problemas inflamatorios que agravan aun
méas la insuficiencia venosa existente; aparte de que las flebectasias son en la
mayoria de los casos vias vicariantes para compensar el déficit de retorno ve-
noso profundo. Lo mismo ocurre con la intervencion quirdrgica sobre dichas va-
rices superficiales, que agravan el edema; y con los edemas de la flebografia,
aconsejando para su perfecto estudio la linfografia que nos permitira valorar bien
el grado de lesion linfatica tan frecuente hoy dia, Cuanto mas extensa sea la
lesion linfatica menos indicada estard la cirugia venosa superficial, que soélo
conseguira agravarla. En nuestra estadistica sobre 352 flebografias del sistema
venoso profundo, las lesiones oclusivas figuran en el 49,6 % en las venas pro-
fundas de la pierna, las que por lo habitual no son susceptibles de tratamiento
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quirtrgico en la fase tardia y, en cambio, se benefician mucho y de modo per-
manente con la conducta arriba mencionada.

VIl. Linfedemas

El tratamiento de los linfedemas depende de modo fundamental de los fac-
tores etiolégicos y de los hallazgos clinicos, radiolégicos e histopatolégicos.

Los edemas primarios congénitos que presentan hipoplasia superficial y
profunda linfatica responden, en general, mal a los tratamientes médicos y qui-
rurgicos.

Para que los tratamientos médicos y quirdrgicos ofrezcan mejores resulta-
dos y estadisticas uniformes es imprescindible que se siga un riguroso criterio
de seleccion basado de modo fundamental en examenes angiogréaficos arteria-
les, venosos y linfaticos y, siempre que sea posible, en la histopatologia.

Cuando la permeabilidad de los vasos linfaticos y de los ganglios es buena,
los resultados son buenos a pesar del grado avanzado de las linfangiectasias;
existiendo bloqueo de la circulacion linfatica, sélo los medios quirtrgicos podrén
ser beneficiosos.

En los linfedemas secundarios, inflamatorios, la reseccion completa de los
tejidos infectados corresponde a la supresion de un foco infeccioso y constituye
de por si un excelente recurso.

Tratamiento médico de los linfedemas: 1. Dieta para reducir la adiposidad
y la retencion hidrica. 2.° Facilitar la reabsorcién de la linfa por medio de hia-
luronidasa a dosis elevadas (2.000 U. cada seis horas, intravenosas o mejor
intraarteriales proximas a la lesion). 3 Correccion de las alteraciones hema-
ticas hidroelectroliticas, tratando las anemias y disproteinemias y administrando
diuréticos. 4" Tratamiento hormonal para corregir el hiperaldosteronismo e hi-
perfuncion suprarrenal. 5. Terapéutica postural, muy efectiva cuando no hay
bloqueo mecanico, 6" Antiinflamatorios y antibioticos, éstos preferible por via
intraarterial proxima a la lesion; tratar tambien las micosis asociadas, causa
frecuente de recidivas infecciosas. 7. Medidas de compresion mecanica por
medio de masajes, método Van der Molen y botas neumaticas de presion inter-
mitente. 8. En los linfedemas por distrofia simpatica refleja de larga duracion
practicamos bloqueos paravertebrales con novocaina al 1 9%. 9° Tratamiento an-
ticoagulante y fibrinolitico; el tratamiento cumarinico posee también una accion
complementaria linfotrpica. 10. En excepcionales casos de blogueo mecéanico
por linfopatia neoplasica, las infusiones intralinfaticas de drogas citostaticas
pueden ser muy beneficiosas si son bien toleradas.

Tratamiento quirtirgico de los linfedemas: 1 Operacion de Charles. Mo-
dificacion de Josias. Las dermoepidermolipectomias sdélo deben practicarse en
caso de buen drenaje profundo linfaticc y venoso. 2° Linfangioplastias pedicu-
ladas, operaciones de Rodriguez Azpurua, solo estan indicadas en casos de blo-
gueo mecanico de la circulacion linfatica con buena circulacion por encima y
debajo del area bloqueada; los desbridamientos perivenosos se aconsejan en las
retracciones cicatrizales y cuando las flebografias sugieren estenosis. 3.° Las
anastomosis linfonodovenosas de Nielubowicz son de efecto transitorio, por lo
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cual deben practicarse asociadas a otras intervenciones tipo linfangioplastia pe-
diculada. Acaso son utiles en los bloqueos mecanicos de la circulacién linfa-
tica. 4° Las anastomosis linfaticovenosas de Cordeiro, Cocket, Carcacia, estan
también indicadas en los casos de bloqueo mecanico, siendo més presistentes
que las anastomosis linfonodovenosas; siendo imprescindible mantener por de-
bajo de la anastomosis un gradiente de presion elevado a fin de facilitar su
funcionamiento duradero, usando para ellc vendas eldsticas de alta presion y
masajes de presion intermitente.

Cuidados postoperatorios: En las operaciones de Charles, Josias, es necesa-
rio un reposo prolongado en cama hasta la perfecta cicatrizacion de la piel;
solo se permitira andar al paciente con vendaje elastico fuerte. El control de la
infeccion y de las alteraciones hidroelectroliticas, anemia y disproteinemia debe
ser riguroso hasta la perfecta cicatrizacion del proceso.

RESUMEN

El autor hace una breve revision clinica y terapéutica de su experiencia en
edemas de origen venoso y linfatico, refiriéndose en particular a los tipos de
edema siguientes: postquirirgicos vasculares en los miembros inferiores, a con-
secuencia de insuficiencia estrogénica en mujeres con insuficiencia venosa y en
edad de actividad genital, en los sindrome postrombéticos graves por oclusion
iliofemoral, en las oclusiones trombdticas agudas venosas, en la flegmasia alba
dolens, en los sindromes postromboticos de larga duracion y en los linfedemas.

SUMMARY

Edemas resulting from venous and iymphatic disease are studied conside-
ring their clinical and therapeutic aspects. Special mention is made to edema of
the lower limbs occurring after vascular surgery, edema caused by low estro-
genic level during the sexual activity period in females with deep venous insuffi-
ciency, serious post-thrombotic edema due to chronic iliofemoral occlusion, phleg-
masia alba dolens and acute thrombophlebitic edema, chronic venous insufficiency
after thrombophlebitic disease and finally lymphedema.
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La cirugia de revascularizacion coronaria presenta algunos hitos que por su
importancia y trascendencia histérica deben ser senalados.

En 1964, Vineberg (1) comenzd a implantar la arteria mamaria interna la-
brando un tunel en el musculo cardiaco. Esta revascularizacion indirecta se
practica en la actualidad y tiene técnicas precises y determinas indicaciones.

En 1958, F. Mason Sones Jr. (2) desarrollo la coronariografia selectiva, lo
que permitido conocer con particular certeza la magnitud. topografia y gravedad
de la enfermedad coronaria. Aunque existen citas bibliograficas aisladas sobre
cirugia coronaria, fue a partir de mayo de 1967, en la Cleveland Clinic Foun-
dation (3), donde se dieron las normas y se comenzé a realizar de manera se-
riada la cirugia de revascularizacion directa del miocardio. Con el perfecciona-
miento de la técnica se practicaron multiples puentes venosos, lograndose llegar
a revascularizar cualquier confin erterial del sistema coronario.

La anastomosis mamario-coronaria fue utilizada primero por Kolesov (4] y
luego por Green (5) y Goetz (6), quienes utilizaban el microscopio para su eje-
cucion. Este método tiene vigencia actual y se emplea en un numero cada vez
mayor de enfermos.

La revascularizacion directa del sindrome intermedio y del infarto agudo de
miocardio fue realizada por primera vez por René G. Favarolo, en la Cleveland
Clinic, y constituye uno de los mas recientes adelantos de la cirugia coronaria.

MATERIAL Y METODO

El presente trabajo reune la totalidad de enfermos coronarios operados en
el Departamento de Diagnostico y Tratamiento de Enfermedades Torécicas y Car-
diovasculares de la Fundacion Guemes, desde 1. de julio de 1971 a 27 de enero

de 1973 (Tabla I).
La intervencion quirtrgica se practico bajo circulacion extracorpérea con he-
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modilucion parcial, oxigenador a burbujas, normotermia y clampaje aortico total
intermitente. La técnica empleada ha sido descrita por R. G. Favarolo (3) y, en
resumen, consistio en utilizar la safena interna como injerto. La obtencién y pre-
paracion de esta vena constituye uno de los pasos mas importantes y delicados
de la operacion. Se deben elegir venas de buena calidad, evitar todo traumatismo
en su diseccion, no extraer demasiado la adventicia e impedir la sobredistension
en las maniobras de lavado con suero fisioldgico, pues lesiona el endotelio.

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

Las anastomosis proximales se practican sobre un lugar elegido en la aorta,
utilizando sutura continua de etiflax 6-0. El clampaje adrtico se utiliza solo para
la confeccion de las anastomosis distales, requiriendo unos 12 minutos cada
una. Una vez finalizadas se desfribila el corazén y se interrumpe la circulacion
extracorporea. Las anastomosis proximales se efectdan fuera de la circulacion ex-
tracorporea para no prolongar el tiempo de perfusion. La longitud de las venas
debe ser exactamente la que corresponde, en especial cuando se revasculariza
la arteria circunfleja.

Capitulo aparte lo constituye la cirugia coronaria en los ventriculos con grave
déficit de contraccion. Aqui empleamos paro cardiaco por fibrilacion ventricular
y logramos la total descompresion del corazén drenando la punta del ventriculo
y la auricula izquierdos a través de la vena pulmonar derecha superior. Evitamos
al maximo el clampaje adrtico y actuamos con rapidez, tendiendo a revasculari-
zar todos los territorios andxicos existentes.

El cuidado postoperatorio de estos pacientes consiste en registros de la pre-
sién arterial media, presion venosa central, presion de auricula izquierda, en la
reposicion adecuada de liquidos y electroliticos y en la utilizacion de monitor
electrocardiografico permanente y respirador de volumen. El «test= ergométrico
se practica en el preoperatorio y en el postoperatorio alejado. De todos estos
parametros, en la enfermedad con insuficiencia ventricular izquierda, la presion
de la auricula del mismo lado tiene extraordinaria importancia. Representa una
expresion fidedigna de la funcion del ventriculo izquierdo y rige la reposicion
de liquidos y sangre y la necesidad de administrar cardioténicos. Algunos pacien-
tes en franco edema agudo han cursado con presion de auricula izquierda alta
y presion venosa central normal.

RESULTADOS

La mortalidad hospitalaria fue del 56 %. Teniendo en cuenta la evaluacion
angiografica preoperatoria, de acuerdo al estado del ventriculograma podemos dis-
tinguir con claridad tres grupos (Tabla Ill y fig. 1).

En la revascularizacién de urgencia, que corresponde al sindrome intermedio
y al infarto agudo con y sin «shock», reunimos 38 casos (Tabla Il1).
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TABLA |
Pacientes coronarios operados . . . . 388
Puente venosoe . . . . . . . . 674
Imp. mam. izquierda . . . . . . . 16
Aneurisma V. y T T 64
RV omiteal , « o o wi w68 = 0= 3
R. V, adrtico . . . . . . 7 = & 8
Endarteriectomia con gas . . . . . 1
Anastomosis mamario-coronaria . . . . 18
Parche a coronaria derecha . . . . . 1

(Entre 1 julio 1971 y 27 enero 1973)

TABLA 11 )

N;fo_rta.l.id.ad.l;ntre 388 pacientes coronarios

Clasificacion segtn la contractilidad del V. 1.
Leve Moderada Grave

N° pacientes . 155 140 93
Obitos . . . . 6 6 10
Mortalidad % . . 39% 4.2 % 10.7 %o
Mortalidad global . 56 %

TABLA 111

Revascularizacion de urgencia

Pacientes Mortalidad

Sindrome intermedio . . 24 8.5 %
Infarto agudo sin «shocks 7 14 %
Infarto agudo con «shock» . 6 100 %
Infarto agudo con arritmias. 1 0 %
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A A

Moderado défcit de contraccién, C) Grave déficit de contraccidn

Fic. 1.— A) Ventriculo normal. B
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COMENTARIOS

El «follow up» alejado de estos enfermos constituye el fiel testimonio de los
resultados quirtrgicos. Efectuamos estudio clinico, electrocardiograma, «test» er-
gometrico y cinecoronariografia de control.

En una serie de seguimiento masivo en la Cleveland Clinic (8) se demostré
que la mejoria clinica era evidente en la inmensa mayoria de los casos: la cine-
coronariografia atestigu6 a los cinco anos la permeabilidad del injerto en el
82.5 9% de los casos. Una serie paralela y similar, seguida con tratamiento mé-
dico obtuvo los resultados siguientes: Mortalidad a los cinco afos, 34,1 %: mien-
tras que la serie quirdrgica dio sélo un 13,4 9,, excluyendo la mortalidad hospi-
talaria.

En nuestra serie es evidente que el grado de indemnidad del ventriculo iz-
quierdo, objetivada con el ventriculograma, sefiala de marera indiscutible el ries-
go quirtrgico y pronostico de los enfermos sometidos a revascularizacion directa
de! miocardio. La operacion practicada en un ventriculo normal tiene un indice
despreciable de riesgo, en tanto que en los ventriculos con grave déficit de con-
traccion exigen del cirujano su maxima dedicacién. Efectuando la operacion con
rapidez, con doble drenaje en las cavidades izquierdas y sin clampaje aértico,
logramos disminuir la mortalidad operatoria a un 10,7 9% en nuestra serie de 93
pacientes con grave déficit de contraccion, cuando en las estadisticas mundiales
oscila entre el 30 y el 40 9.

En la inmensa mayoria de los casos, la cirugia de! sindrome intermedio es
coronada por el éxito y constituye una de las indicaciones princeps de la revas-
cularizacion. Estos enfermos se encuentran al borde del infarto agudo de mio-
cardio y su revascularizacion es imperiosa. La mortalidad global es del 8,5 9,
sobre 24 enfermos, en tanto la sufrida por una serie similar seguida con trata-
miento médico durante algo mas de ocho meses arrojo la cifra de un 35 9, de
mortalidad (7). Hay que utilizar puentes venosos y, excepcionalmente, anasto-
mosis mamario-coronaria, pues prolonga la operacion.

El infarto agudo sin «shock» puede ser revascularizado. En nuestra expe-
riencia ha dado igualmente buenos resultados. Corresponde a enfermos que
estando internados y ya estudiados experimentan sintomatologia de infarto, ele-
van las enzimas y aparecen trastornos electrocardiograficos de necrosis. Pueden
ser operados precozmente y, de este modo, recuperar parte del muisculo afec-
tado. En estos casos practicamos infartectomia y revascularizacion del miocardio
remanente. Los resultados son igualmente buenos y el postoperatorio no difiere
ni se prolonga mas respecto al de los enfermos coronarios electivos.

El infarto agudo con «shock» constituye un serio desafio a cirujanos y car-
didlogos, dado que mundialmente los resultados son deficientes. Nuestra con-
ducta es: cinecoronariografia de urgencia con o sin circulacion asistida, cirugia
y asistencia postoperatoria con el balén intraaortico de contrapulsacion. Nuestra
experiencia no es buena, pero corresponde a enfermos en los cuales no se efec-
tué circulacion asistida. Ahora contamos con el balén intraadrtico de contrapulsa-
cion AVCO vy, de acuerdo con los trabajos del Massachusetts General Hospital, se
logro salvar el 40 9, de los pacientes, tras comnlementar el método con cirugia
de revascularizacion (9).
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Dentro de las variantes de revascularizacion coronaria hemos efectuado la
anastomosis mamario-coronaria, cuya técnica simple sin auxilio de artificios op-
ticos fue reglada por René G. Favarolo (10) y constituye un excelente medio de
revascularizacion con las limitaciones que representan los enfermos con lesiones
de tres vasos o el sindrome intermedio, que necesita urgente revascularizacion.
Cada vez se utiliza mas en los pacientes electivos con enfermedad de uno o
dos vasos, empleando en estos ultimos las dos arterias mamarias. Se ha regis-
trado un elevado tanto por ciento de permeabiiidad alejada. El unico territorio
que no se puede revascularizar con la arteria mamaria es el tercio distal de la
coronaria derecha.

Por ultimo, la cirugia de los aneurismas ventriculares constituye uno de
los grandes éxitos del tratamiento de las secuelas del infarto de miocardio. 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 territorios isquémicos, lo que constituye una verdadera reconstruccion del
ventriculo izquierdo.

RESUMEN

Los autores exponen la experiencia del tratamiento quirtrgico de la enferme-
dad coronaria (388 enfermos) del Departamento de Diagndstico y Tratamiento
de Enfermedades Toracicas y Cardiovasculares de la Fundacion Giliemes (Buenos
Aires), esbozando la técnica operatoria, el curso alejado y los resultados postope-
ratorios. Resulta significativa la diferencia en el indice de mortalidad hospitalaria
que demuestran las series de ventriculogramas normales con respecto a los ob-
tenidos en casos de grave déficit de contraccion. Se presentan los resultados
del sindrome intermedio y el plan de tratamiento del infarto agudo con y sin
«shock». Se puntualiza el bajo indice de mortalidad en la cirugia de reconstruc-
cidn del ventriculo izquierdo en los pacientes con grave déficit de contraccion.
La anastomosis mamario-coronaria se emplea con creciente asiduidad; sus resul-
tados alejados son asimismo favorables,

AUTHOR'S SUMMARY

This is the experience of the Department of Thoracic and Cardiovascular
Surgery of the Gllemes Foundation with a total number of 388 patients. We have
outlined the operative technique, the late follow-up and the postoperative results.
There is a significant difference between the hospital mortality rate of patients
with normal ventriculogram and patients with severe lack of contractility. We
have also explained the results of intermediate syndrome and the study to treat
acute myocardial infarction with and without shock, We have pointed out the
low mortality rate obtained in the reconstruction of the left ventricle on patients
with a severe lack of left ventricular contratility. Mammary coronary anastomosis
is widely used and its results are equally favourable.
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Tratamiento con oxigeno hiperbarico
en las isquemias de los miembros inferiores (*)

J. CUTILLAS
Cartagena (Espana)

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 organos o por la extension de la arteriosclerosis, comprobamos
el penoso camino que desde que empieza el dolor en reposo hasta la amputa-
cion recorren estos pacientes sin que el angidlogo pueda hacer mucho por ellos.
En vista de ello y al conocer la bibliografia sobre el oxigeno hiperbéarico, deci-
dicos tratar a estos enfermos de esta manera, aprovechando la oportunidad que
nos brindaron las Autoridades de la Marina.

FUNDAMENTO TERAPEUTICO

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

Cuando una persona respira a presion atmosférica, le sangre circulante con-
tiene oxigeno en forma de oxihemoglobina al 97 9, de saturacion transportada
por los eritrocitos y una muy pequeno cantidad de oxigeno disuelto en el plasma
(0.28 volumenes ©°,). Si elevamos la presion parcial del oxigeno, al respirar a
presiones mayores que la atmosfera, el oxigeno en forma de oxihemoglobina au-
mentara 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 atmoésferas 6,2
volumenes %, cifra capaz por si sola de asegurar las necesidades metabdlicas
de los tejidos, como demostré6 Boerema manteniendo con vida a un cerdo cuya
sangre habia sido reemplazada por plasma y dextrano y haciéndole respirar oxi-
geno puro a 3 atmosferas.

El oxigeno produce efectos toxicos en relacion a la presién y al tiempo so-
metido a él.

Si respiramos un cierto tiempo, variable con los individuos, oxigeno a 3 at-
mosferas se produce el llamado efecto Paul Bert, sindrome de irritacion cortical
caracterizado por: nauseas, vomitos, nerviosidad, palidez e incluso convulsiones

{*] Comunicacion presentada a las XVIIl Jormnadas Angiologices Espafolas, Valladolid, 1872
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que ceden con rapidez al suprimir el oxigeno. En la préactica este sindrome no
suele producirse puesto que las dosis terapéuticas estan por debajo de dicha
presion.

En 1899, J. Lorrain-Stmit observé en animales de experimentacién expuestos
a oxigeno puro un tiempo superior a las veinticuatro horas la aparicion de dis-
nea y tiraje supraesternal que, al transcurrir tres o cuatro dias, provocaba la
muerte por anoxia-hiperoxica. En la practica este efecto no se ha visto, ya que
antes aparece el de Paul Bert.

Otro efecto del oxigeno hiperbarico es la vasoconstriccion. Este si que es
un obstaculo para la eficacia del tratamiento en los enfermos vasculares.

Varios autores han estudiado este fenomeno. Asi, H. A. Saltzman, mediante
estudios fotograficos del fondo de ojo, evidencié esta vasoconstriccion a nivel
de la retina humana. Bird y Telfer establecieron pletismograficamente, en 1966,
la relacion entre aumento del oxigeno y la disminucién del flujo sanguineo e in-
terpretaron este fendmeno como un mecanismo de homeostasis por el que el or-
ganismo se defiende de la alta concentracion toxica de oxigeno en los tejidos.
Le llamaron vasoconstriccion hiperoxica. Lamberstsen ha estudiado la respuesta
vasomotriz de diversos territorios, musculo, cerebro, corazon, rifion, etc. Bergofsky
comprueba el aumento del PO, en la linfa y liquido intersticial.

Lamberstsen observo, en 1953, que la vasoconstriccion hiperoxica no afecta
a los vasos de un territorio isquémico, donde persiste una vasodilatacion en re-
lacién a la hipercapnia local. Bird y Telfer nos dicen, en 1965, que la vasocons-
triccion no aparece en tanto el PO, tisular sea inferior al de la sangre circulante.

Zaninni pone en evidencia pletismograficamente, en 1967, el aumento del dé-
bito en los miembros isquémicos; y en el mismo afo Gerard observa que la libe-
racion de metabolitos acumulados durante la fase de anoxia asegura una vasodi-
latacion activa y prolongada.

Nosotros comprobamos por vez primera la vasodilatacion cuando hay anoxia
tisular en una enferma diabética que presentaba una cianusis en el borde externo
del pie hasta el dedo pequefo. Al salir de la camara presentaba el pie enfermo
sonrosado y caliente mientras el otro pie estaba frio y palido por vasoconstriccion.

METODO

Basados en los conceptos expuestos, hemos pensado que el oxigeno hiper-
barico podria mejorar y evitar las necrosis de estos enfermos indefinidamente
con tratamientos periédicos, de igual modo como en las insuficiencias renales con
el rinon artificial. La seleccion de los pacientes se ha hecho con criterio angio-
logico, o sea enfermos no quirurgicos por los motivos explicados al principio. El
grado de isquemia seleccionado ha sido el lll, pues, sin presentar grandes le-
siones troficas, la anoxia tisular es lo suficientemente intensa como para evitar
la vasoconstriccion.

La camara que hemos usado es una Draeguer (fig. 1), capaz para seis per-
sonas. Quiero resaltar la capacidad de la camara porque lo creo fundamental
para este tipo de tratamiento: los enfermos estan acompanados, se les puede
hacer mediciones asi como tratamientos, no existe claustrofobia, lo que no ocu-
rre con las camaras monoplazas, en las que hay que sedar al enfermo.
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De los 30 enfermos presentados (Cuadro 1) sdlo 20 nos sirven realmente para
nuestra estadistica, ya que los 10 primeros corresponden a los primeros tiem-
pos de nuestra experiencia en los que no habiamos adoptado nuestro criterio
selectivo actual y tratabamos enfermos con lesiones troficas avanzadas.

En un principio estuvimos muy preocupados con la vasoconstriccion hipero-
xica, que comprobamos en aquellos enfermos con ondas positivas, hasta el punto
de que basados en los trabajos de Schraiman y Ledinhan de Glasgow inyectamos
en vena, con manguito neumatico para provocar estasis venoso, bloqueadores
betaadrenérgicos (Timoxamina y Tolazolina) para producir una vasodilatacion local
que compensara la posible vasoconstriccion. Esta técnica, aunque efectiva, la
abandonamos por dificultades en las venas, en especial en enfermos con edemas,
y también porque nos dimos cuenta de que en este grupo de enfermos no exis-
tia vasoconstriccion. Entonces, la hemos sustituido por la inyeccion de dextrano

CUADRO |
Numero de enfermos . R )
Edad ., . B5-82 anos
Infartos de repeticion - 8
Enfisematosos compensados ; 6
Arteriosclerosos s 5 . . 20
Diabéticos i : W 10
Grado de isquemia .. 22 enfermos grupo Il
8 enfermos grupo IV
Oscilometria y pulsos femorales 26 abolidos
Pletismografia digital . . 26 abolida
Simpatectomia anterior . 10

«By-pass» iliofemoral . : 2

Tromboendarteriectomizados L 1
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Presion en Camara
Dosificacion

Tension arterial

Respiraciones por minuto .

Pulsaciones por minuto
Claustrofobia
Molestias en oido

Pletismogratia
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CUADRO I

Atmosfera y media = 15 m de profundidad
15 sesiones seguidas y 2 semanas de una
hora de duracién hasta remision sintomas
Sin variacién en todos los casos.

Ligera bradipnea.

Bradicardia progresiva a medida del tiempo
transcurrido.

Ningun caso, Ligera euforia en las esclerosos
cerebrales.

Leves en el 7 %, solucionadas con facilidad
con vasoconstrictores nasales.

Curva de tipo vasoconstriccion, que no se

produce en los inyectados con Timoxamina
con estasis venoso.

Efectos del Dextrano Discreta presion precordial en un solo caso.

CUADRO 111
Amputados G i e R ATT 5 enfermos
Simpatectomizados oL o A . 2 enfermos
Reintervenido «by-pass» S 2 enfermos, fallecidos en otro Servicio.
Tromboendarteriectomizados . . . . 1 enfermo
Mantenidos sin molestias s6lo con O. . 20 enfermos
Tiempo transcurrido . . . . . . En 5 dos anos, en 10 un afo y en 5 menos

de un ano.

15 al aio, 8 tratados con dosis de manteni-
miento y 7 con dosis intensivas.

Enfermos tratados con Dextrano . . . 20

Dosis Dextrano . . . . . . . 500 c.c. en las diez primeras sesiones,
Inicio mejoria . . . Desde la primera sesion.

Mejoria lesiones trofica .. . A partir de la décima sesion.

RESUMEN .. . . . . . . 69% mantenido con Oxigeno hiperbarico.

Recidivas tratadas con O,

de bajo peso molecular antes de introducir el paciente en la camara, ya que las
moléculas del dextrano tardan ocho horas en eliminarss. La mejoria de los en-
fermos tratados con este producto ha sido mas rapida e intensa que en los demas
debido, sin duda, a la propiedad que tiene de favorecer la circulacian capilar y
en consecuencia la llegada del plasma oxigenado a los tejidos (Cuadro II).

RESULTADOS (Cuadro IlI)

Todos los casos han mejorado de sus molestias, hasta el punto de poder
dormir la primera noche de tratamiento. Las ulceras y pequenes grietas curaron
con rapidez y las recidivas, después de varios meses sin molestias, se han vuel-
to a tratar a los primeros sintomas.
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En resumen, creemos que a pesar del poco tiempo transcurrido los resulta-
dos obtenidos nos permiten afirmar la efectividad de esta terapéutica en este
tipo de enfermos. Por ello, encontramos justificada la instalacion de camaras
hiperbaricas multiplazas cuya utilizacion sera cada dia mas abundante gracias
al alargamiento de la edad media de la vida.

RESUMEN

La utilizacion de camaras de oxigeno hiperbérico proporciona buenos resul-
tados en aquellos enfermos isquemicos en malas condiciones generales y cuan-
do lo avanzado de la enfermedad no permite operacién alguna. Por este motivo,
se recomienda la instalacion de estas camaras multiples en los hospitales.

SUMMARY

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

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

Servicio de Medicina Interna
Hospital de Miraflores, de la Excma. Diputacion Provincial de Sevilla (Espana)

INTRODUCCION

En el tratamiento de las afecciones vasculares periféricas se intenta conse-
guir una presion de perfusion optima en las extremidades, buscando la disminu-
cion de las resistencias periféricas e intentando mejorar la red colateral. El primer
objetivo se consigue disminuyendo la constriccion de los musculos de fibra lisa
de las arteriolas, influenciados por los reflejos patolégicos propics de la isquemia.
Por otra parte, en los diabéticos metabdlicamente controlados y de edad adulta
se observan distintos tipos de hiperlipoproteinemias que no ceden a la insulino-
terapia y que sin embargo reaccionan favorablemente ante una disminucion del
peso corporal. Buscando este doble efecto es por lo que hemos tratado un grupo
de diabéticos que padecian distintos tipos de angiopatias periféricas, mediante
una nueva asociacion vasodilatadora periférica y un régimen hipocaldrico (1,
2, 3).

MATERAL Y METODOS

Hemos estudiado una serie de 30 enfermos diabéticos comprendidos entre
los 41 y los 80 anos de edad (promedio 63.76), 17 varones y 13 mujeres, la mayoria
obesos, que sufrian distintos tipos de vasculopatia periférica, en los que hemos
realizado una anamnesis muy detallada, con tiempo de evolucion de su diabetes,
forma de aparicion, sintomas, complicaciones, sintomatologia propia del proceso
isquémico, estudio analitico y diversas pruebas exploratorias. El tiempo de evo-
lucion promedio era superior a los 10 afos, con valores limite comprendidos
entre los 5 y los 20 anos. La tercera parte de los pacientes eran fumadores
habituales.
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Los pacientes fueron sometidos a las siguientes intervenciones quirdrgicas:
colecistectomia 3, histerectomia 3, hernia 3, apendicectomia 2, cataratas uno,
cesarea uno, diastasis rectos 3, prostatectomia uno.

Figuran como sintomas cardinales entre la incidencia sintomatolégica dia-
bética de nuestra casuistica la polidipsia (83.3 9% ): sintomas cutaneos, como pru-
rito generalizado (53.3 %) y escozor local (466 %); epigastralgias y estrefi-
miento, por igual (36.6 %), y sequedad de boca (76.6 % ); hipertension arterial
(46.6 9%); y obesidad declarada (43.3 %).

Nuestros enfermos padecian las siguientes complicaciones propias de su
disglucosis: colecistopatia 4, retinopatia 3, neuropatia 3, tireopatia maligna 2 y
catarata uno.

Seguln el diagnéstico los pacientes angiopaticos se agruparon en las siguien-
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tes entidades nosologicas: 8 microangiopatias, otros 8 arteritis diabética, 7 arte-
riosclerosis, 5 arteriolosclerosis y 2 gangrena microangiopatica.

En 8 de estos pacientes existia un sindrome isquémico agudo: dolor intenso,
impotencia funcional, frialdad de las extremidades y palidez marmérea; en 6 fal-
taba el pulso en la pedia y en 4 en la poplitea. En los 6 con negatividad de la pedia
la palidez de la extremidad era permanente.

Entre los que sufrian un sindrome isquémico crénicc se observé en orden
de frecuencia: Sindrome de Leriche (60 %,), sensacion de frialdad en las extremi-
dades (60 %), claudicacion acompanada de parestesias (60 ©,) y signo de Uns-
chuld (56,6 9%]).

El tipo de dolor mas frecuente fue el de reposo (rest-pain), trofoprodromico,
precursor de la necrosis tisular; siguiéndole la sensacion de homigueos vy alfi-
lerazos, el dolor punzante, la sensacion de quemazon, etc.

En este grupo de enfermos la forma en que aparecié la diabetes, por lo que
se llego al diagnostico, fue: por actualizecion de uno de los factores de realizacion
(10), por surgir los sintomas cardinales de la enfermedad (8], en el curso de un
reconocimiento casual (4), por instaurarse manifestaciones vasculares (3), por
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prurito (2, piodermias (1), retraso en la cicatrizacion de heridas (1), paradon-
tosis y paradontitis (1).

La disglucosis se traté con Insulina normal en los casos descompensados o
con infeccion y en los casos insulin-dependientes, bien controlados, con Insulina
Novolente o N.P.H. El resto de los pacientes se traté con arisulfonilureas, en es-
pecial glibenclamina. En la mayoria se instauré una dieta hipocalérica, predomi-
nando la de 1.500 calorias en el 36,6 % de los casos.

Los parametros de laboratorio estudiados han sido: glucemia, colesterolemia,
lipidos totales, férmula y recuento de ambas series heméticas, uremia, gluco-
suria y albuminuria.

En todos se determind la-tension arterial, la oscilometria en reposo y al
esfuerzo y los «test» de Allen, del Veritol y de la marcha.

Para la investigacion se empled un medicamento de asociacion a base de rau-
basina, dihidroergocristina y dihidroergotamina, a las dosis de 2 mg, 0.20 mg y
0.05 mg, respectivamente, administrado en comprimidos, 3 al dia en 26 casos y
4 al dia en los restantes. En esta asociacion se suman las propiedades vasodila-
tadoras a las simpaticoliticas, propiedades que se integran y potencian entre si
determinando una accion vasodilatadora periférica a nivel de las arterias de me-
diano calibre y de las arteriolas, aumentando el flujo sanguineo (4).

La raubasina, alcaloide extraido de la rauwolfia, es un neto antagonista de
la adrenalina, poseyendo por tanto una marcada accion simpaticolitica periférica.
A pequenas dosis disminuye el tono de los vasos periféricos, determinando por
consiguiente su vasodilatacion, el aumento del flujo sanguineo y el de las osci-
laciones arteriales (5).

También la dihidroergocristina posee un marcado caracter simpaticolitico vy,
ademas, limita los reflejos presosensibles senocarotideos, por lo que su accion
vasodilatadora periférica no va sequida de taquicardia refleja ni de constriccion
compensadora alguna del sistema circulatorio. En el corazon determina una bra-
dicardia de origen central, por lo cual se prolonga la diastole ventricular y aumen-
ta el rendimiento cardiaco (6).

La dihidroergotamina posee un efecto regulador del sistema circulatorio, ya
que aumentando el tono venoso facilita el retorno de la sangre venosa al corazon
y aumenta el volumen minuto cardiaco (7, 8).

RESULTADQOS

A los noventa dias del comienzo de la medicacion hemos comprobado lo si-
guiente: Descenso de la tension arterial en 24 casos, sin variacion en 4 y aumen-
to en 2. La oscilometria en reposo mejoré en 27, no vario en 2 y empeoro en uno;
la oscilometria al esfuerzo mejoré en 21, permanecio invariable en uno y empeo-
r6 en 4, no habiéndose practicado en otros 4. Los «test» de Allen y del Veritol
mejoraron también mucho.

De todo ello pademaos concluir la intensa accion de la asociacion empleada
sobre la vasoconstriccion propia de la angiopatia y, en algunos casos, la instau-
racion de una buena y capaz circulacion colateral.

La distancia de claudicacion mejoro a su vez (fig. 1).
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Los lipidos totales disminuyeron un promedio de 43,5 mg por paciente, la
glucemia disminuyd un promedio de 14 mg y el colesterol unos 16 mg.

La pérdida media de peso fue de 2,9 kg.

Asi pues se comprueba una mejoria subjetiva y objetiva de los sintomas, de
los parametros analiticos y de laboratorio, sin que se hayan apreciado reacciones
desagradables propias de la asociacion, excepto un ligero «flush» en tres enfer-
mos. Desglosando los resultados obtenidos, podemos catalogar de o6ptimos el
40 9, buenos el 33.3 %, requlares el 23.3 9% y nulos el 3.33 %.

RESUMEN

Los autores experimentan una asociacion medicamentosa a base de rauba-
sina, dihidroergocristina y dihidroergotamina en el tratamiento de la angiopatia
diabética periférica, aprovechando las propiedades simpaticoliticas y vasodila-
tadoras de dichas $ustancias. En los 30 enfermos tratados lograron un 73.33 04
de resultados favorables.

SUMMARY

Studying the association of sympatholytic and vasodilator drugs a combi- -
nation of raubasina, dihydroergocristine and dihydroergotamine was tested in 30
patients with diabetic angiopathy. Results were very good in 73.33 0, not so good
in 23.33 9%, and in 3.33 % no improvement was observed.

Agradecemos a Farmasimes, S. A., el habernos proporcionado la asociacion
empleada (Defluina).
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Extractos

HEMANGIOMATOSIS OSTEOLITICA DE LAS EXTREMIDADES. — Fernando Diaz-
Ballesteros, Marcelo Paramo-Diaz y Juan Lépez-Silva. «Cirugia y Cirujanos».
Meéxico. Tomo XL, n° 3, pdg. 197; mayo-junio 1972,

La hemangiomatosis osteolitica de las extremidades es un padecimiento poco
conocido, de muy dificil diagnéstico y tratamiento, debidn a su polimorfismo cli-
nico que dificulta su identificacion. En México publicamos el primer caso en 1964.
Desde entonces hemos reunido seis casos mas.

Historia: En 1946 Martorell publicé el primer caso de hemangioma y atrofia
osea en la extremidad superior con el nombre de Hemangioma cavernoso difuso,
cuadro clinico que en 1948 Servelle y Trinquecoste denominaron Angioma venoso.
Un ano mas tarde, nuevamente Martorell, al comunicar dos nuevos casos mas,
describié una forma peculiar de hemangiomatosis difusa en la extremidad supe-
rior con el nombre de Hemangiomatosis braquial osteolitica, 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 Flebangiomatosis litogenética, En 1957 Olivier la denomina Angiomatosis
varicosa subcutanea profunda: y en 1964, Malan y Puglionisi, Flebangiomatosis
osteolitica.

Es muy dificil determinar el nimero de casos publicados, porque muchos
han sido descritos de manera diferente y otros no han sido 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 casos, tres estaban localizados en las extremidades supe-
rlores y otros tres en las inferiores, y el restante tenia la rara particularidad
de la doble localizacion. Afectando pues por igual a cualquier extremidad, ha-
ciendo justicia a Martorell que la describié por vez primera en 1946, la denomina-
mos Hemangiomatosis osteolitica; sin embargo, clasificada por Malan y Puglionisi
entre las angiodisplasias venosas con el nombre de Flebangiomatosis osteolitica,
se describen mejor sus caracteristicas de angioma venoso difuso y multicén-
trico.

Cuadro clinico: Se trata de una malformacion congenita del sistema venoso
de las extremidades, caracterizada por angiomas miultiples, destruccion ésea con
acortamiento y presencia de flebolitos. Los angiomas formas dilataciones veno-
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sas multialveolares y multicéntricas, como esponjas, en zonas mas o0 menos
extensas subcuténeas y del sistema comunicante, aceptandose por la mayoria la
indemnidad del sistema venoso profundo. Sin embargo, Servelle, cree probable
la presencia de malformaciones venosas profundas con atresia y, de acuerdo
con nuestras observaciones, la de comunicaciones arteriovenosas, al menos eri
las etapas avanzadas.

El angioma se manifiesta desde el nacimiento o en los primeros anos de la
vida. Constituye una tumoracion blanda e indolora que va destruyendo en su cre-
cimiento lento los tejidos vecinos, incluso el tejido 6seo, produciendo trombo-
sis. Luego se vuelve dolorosa, en especial en posicion declive; invade la raiz del
miembro y se extiende incluso por la pared del tarax 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 posicion,
dejando la piel rugosa al vaciarse. Junto a la malformacion vascular, completan
el cuadro la destruccion, la atrofia, el acortamiento y la presencia de flebolitos.
En estas malformaciones con grandes lechos vasculares, las angiografias no
siempre son faciles de obtener (dilucion, falta de relleno, etc.), pero pueden
ayudar a localizar los colectores venosos andémalos que ponen en comunicacion
los lagos con la circulacion venosa principal.

Las alteraciones hemodinamicas observadas y que aun no podemos definir
con precision son: aumento del gasto cardiaco, aumento del volumen sanguineo
circulante y aumento de la PO, en sangre venosa derivada de la tumoracion.
Pensamos que sean debidas a la presencia de fistulas arteriovenosas y/o a gran-
des reservorios sanguineos originados por los angiomas.

Histologicamente tiene los mismos caracteres que los angiomas venosos
simples, siendo hamartomas vasculares multicéntricos y difusos, con estructu-
ras cavernosas y capilares que invaden todos los tejidos, con paredes formadas
a veces por una simple capa endotelial que descansa en una fina lamina 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-
teristico es la atrofia de la pared venosa y la formacion de lagos venosos.

Pronéstico: Muy grave, en relacion con la localizacién y etapa evolutiva. La
complicacion mas frecuente es la hemorragia, junto a las fracturas espontaneas
y trombosis.

De acuerdo con Garibotti, desde el punto de vista clinico, anatomopatolégico
y terapéutico, su evolucidon tiene tres etapas: 1. Tumoracion circunscrita, sin os-
tedlisis y con posible tratamiento eficaz; 2. Tumoracion que empieza a extender-
se, la replecion varia con la posicion del miembro, hay ostedlisis sin acorta-
miento y la terapéutica es de resultados dudosos; 3. Invasion muy extensa, no
hay compartimientos, la sangre se desplaza bajo la piel, la ostedlisis llega hasta
la atrofia, destruccion 6sea con acortamiento, aparecen complicaciones y el tra-
tamiento suele ser imposible, incluso a veces con la amputacion.

Tratamiento: Esta condicionado por la localizacion, la extension, la sinto-
matologia, las deformaciones regionales, las repercusiones sobre la circulacion
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venosa periférica y la inminencia de complicaciones. Por tanto, para obtener el
éxito es preciso conocer las alteraciones anatomicas y fisiologicas de la malfor-
macion. En general el tratamiento debe ser orientado: 1° A tratar de eliminar
las malformaciones angiomatosas y los troncos venosos displasicos que infil-
tran y comprimen los tejidos en los que estan implantados, alterando su estruc-
tura y funciones; 2° A tratar de eliminar o disminuir la estasis venosa que
acompana la malformacion, causa de la sintomatolagia y alteraciones troficas
locales; 3 A tratar de prevenir las complicaciones (hemorragia, ostedlisis y frac-
turas); y 4° A tratar de corregir las deformidades esqueléticas y estéticas.

El mejor tratamiento es la extirpacion quirdrgica precoz, siguiendo los prin-
cipios de la cirugia oncoldgica, que incluye ademas de la formacion angioma-
tosa los tejidos en que estd implantada (piel, tejido celular, aponeurosis y
musculos).

En etapas mas avanzadas, cuando los limites del angioma no son muy claros,
las posibilidades de extirpacion radical dependeran de si se puede o no sacri-
ficar los tejidos donde esta incluido. En la eliminacion de grandes masas angio-
matosas el problema principal es la hemorragia, siendo util operar con man-
guito compresor isquemiante y bisturi eléctrico. No intentaremos la operacion
sin disponer de una buena cantidad de sangre y unas buenas venas periféricas
cateterizadas para la restitucion rapida de sangre si fuere preciso.

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

Esto aparte, se aplicaran cuantas medidas ortopédicas sean aconsejables.

Cuando la cirugia no es aplicable, cabe recurrir a la radioterapia, aunque sin
grandes esperanzas. Las inyecciones esclerosantes son inoperantes. Los venda-
jes o soportes elasticos son aconsejables para reducir la congestion venosa,
disminuir la sintomatologia, prevenir las trombosis y alargar la evolucion.

Se presentan 7 casos, entre los 15 y los 45 anos de edad, con las caracteris-
ticas senaladas antes.

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

1. La hemangiomatosis 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 casos presentados fue-
ron diagnosticados previamente.

2. El cuadro clinico esta caracterizado por angiomas venosos multicéntri-
cos, verdaderos lagos sanguineos que pueden invadir toda una extremidad y des-
truir el tejido o6seo.

3. Histologicamente se trata de hamartomas vasculares multicéntricos y
difusos, con estructuras venosas y capilares y zonas displasicas practicamente
destruidas que deshacen los elementos anatomicos que las sostienen y en los
que estan implantadas.

4. Los casos avanzados tienen, al parecer, repercusiones hemodinamicas:
Aumento del PO, en venas aferentes de los angiomas, aumento del gasto cardiaco
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y del volumen sanguineo y, en el caso mas avanzado de nuestra serie, reaccion
bradicardica positiva, patrén hemodindmico que pudiera corresponder a la aso-
ciacion final de la malformacién con fistula arteriovenosa.

5. Para que el tratamiento sea eficaz debe realizarse en las etapas iniciales,
siguiendo los principios fundamentales de la cirugia oncolégica. En tapas mas
avanzadas el intento de extirpacion masiva ha sido causa de hemorragias pro-
fusas, por lo que las exéresis parciales en numerosos tiempos quirurgicos parece
ser lo mas adecuado.

DIAGNOSTICO ROENTGENOGRAFICO DE LA ENFERMEDAD DE BUERGER (Roent-
genographic diagnosis of Buerger's disease). — R. Rivera. «The Journal of
Cardiovascular Surgery», vol. 14, n° 1, pag. 40; enero-febrero 1973.

El diagnostico de Enfermedad de Buerger o tromboangeitis obliterante se
basa en su caracteristico, aunque variable, cuadro clinico, en los hallazgos arterio-
graficos y en el estudio histologico de los vasos enfermos. Como el estudio his-
tologico no siempre es practicable, el diagnostico tenia que basarse en el cuadro
clinico y en la angiografia. Esta ultima, a su vez, se efectuaba pocas veces, con
técnicas diversas y su interpretacion era también varia.

Por las anteriores razones, decidimos en 1961 efectuar un estudio angiogré-
fico de la Enfermedad de Buerger, basado en los siguientes criterios: 1. Incluir
solo las observaciones personales y de casos tipicos; 2. Diagnostico confirmado
por examen histolégico de fragmentos ocluidos, previamente localizados por ar-
teriografia.

Material y método: Entre 1961 y 1970 vimos 47 casos de tromboangeitis,
pero solo tuvimos confirmacion histoldgica de 44, De ellos excluimos 4 por pre-
sentar ademas algunas lesiones arterioscleroticas en algiin miembro. Los 40
restantes fueron diagnosticados por la clinica, angiografia y examen histolégico.
La arteriografia se efectué en ambos lados y en muchos en los cuatro miembros,
repetidas veces en algunos.

Hallazgos: Consideramos como tipicas de la tromboangeitis obliterante, las
siguientes caracteristicas:

1. Ausencia de lesiones arteriosclerdticas, con paredes arteriales lisas.

2. En general, leve estrechamiento de la luz arterial.

3. Lesiones oclusivas multiples 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 tibial anterior y posterior
y peronea, en los miembros inferiores.

4. Progresiva y regular reduccion en anchura del sector arterial situado por
encima del trombosado.

5. La circulacion colateral, en general menos desarrollada que en las oclu-
siones arterioscleroticas, se establece primero a través de los vasa-vasorum que
rodean el sector trombosado (tipo directo): adoptando una forma tortuosa en
«sacacorchos» que acompana la arteria afectada.
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6. El tipo de circulacion colateral indirecto se origina en el lugar de la
oclusion a través de un vaso, que en las oclusiones proximales (femoropopli-
teas) se hace tan prominente que parece continuacion de la arteria trombosada,
y determina una extensa red de atipica localizacion.

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 pequenas ramas se despliega como las raices de un arbol o piernas
de arana.

7. En algunos casos. por lo comin en piernas con escasa evidencia pato-

I6gica, quizd primeros estadios de la enfermedad, sélo existen lesiones infla-
matorias de la pared.

Discusion: Nuestros hallazgos estan basicamente de acuerdo con los ob-
servados por Allen 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 caracteristico la oclusion del sector distal, sin recanalizacién, para el diag-
nostico diferencial con la arteriosclerosis. Nosotros consideramos caracteristico
lo segmentario de las lesiones, pudiendo visualizarse el sector distal por circu-
lacién colateral directa o indirecta. Quiza la diferencia se halle en la técnica
arteriografica.

La imagen de una extensa circulacion colateral desarrollada a lo largo de
las arterias trombosadas, descrita por McKusick, como la circulacion colateral
en «sacacorchos», fue descrita por Martorell en 1958 y es conocida, desde la pu-
blicacion en Montorsi y Ghiringhelli, como «signo de Martorell», McKusick su-
pone se trata de una reabertura del sector arterial; no cbstante, nosotros cree-
mos con Martorell que se trata de una dilatacion de los vasa-vasorum del sector
trombosado. En otro aspecto, las biopsias de los sectores ocluidos demostraron
en todos los casos que la canalizacion era insuficiente para dar imagenes angio-
graficas, mientras la simple inspeccion reveld la existencia de vasos dilatados
en la adventicia.

Este signo, observado en el 75 % de nuestros casos, debe ser considerado
como tipico de la tromboangeitis, si bien no especifico ya que cabe observarlo
ocasionalmente en algunos casos de oclusion arteriosclerdtica.

ARTERITIS OBLITERANTE INESPECIFICA DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS. —
R. C. de Sobregrau, C. M. Maldonado, E. Castromil, J. A. Jiménez-Cossio, A.
Rodriguez-Mori y E. Viver. «Medicina Clinica, vol. 60, n.” 3, pag. 122; 1973.

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

Martorell y Fabré fueron los primeros a los que cabe el mérito de haber
agrupado las distintas manifestaciones clinicas a que aquella obliteracion puede
dar lugar y las describen bajo el nombre de Sindrome de Obliteracion de los
Troncos Supraadrticos. En dicho sindrome incluyen los signos y sintomas mas
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caracteristicos de las lesiones obliterantes de las arterias que nacen del arco
aortico. Asimismo senalan que su etiologia puede ser diversa. Martorell, en una
extensa revision de los casos publicados en la literatura mundial, reserva la de-
nominacion de Enfermedad de Takayasu para la arteritis obliterante inespecifica
de los troncos supraadrticos que se presenta de forma dominante en mujeres jo-
venes, € incluye dicho proceso entre los que pueden dar lugar al Sindrome de
obliteracidn de los troncos supraadrticos.

En los casos en que las lesiones obliterantes se hallen limitadas a uno solo
de los troncos y cuando el proceso sea lento, es posible que la sintomatologia
clinica sea minima. Tales formas de obliteracién unilateral han sido calificadas
de manera diversa: «Hemi-Martorell syndrom» y «Sindrome de Martorell unila-
teral». Quizéd con un criterio mas ortodoxo y de acuerdo con la expresion clinica,
Da Costa y Mendes Fagundes las han designado con el nombre de formas par-
ciales o incompletas de obliteracion de los troncos supraadrticos, denominacion
que no presupone la presencia del conjunto de las manifestaciones clinicas que
caracterizan el Sindrome de Martorell. Es indudable que la diversidad en la
sinonimia con que se ha tratado de designar la obliteracion parcial o completa de
uno o mas de los troncos supraadrticos ha creado cierta confusion.

Creemos que el Sindrome de Martorell-Fabré engloba todos aquellos casos
que presentan un conjunto de sintomas y signos similares derivados de una in-
suficiencia vascular craneo-cérvico-facio-braquial por la oclusion cronica progre-
siva de los troncos que nacen del cayado adrtico y cuya etiologia puede ser diver-
sa. La denominacién de Enfermedad de Takayasu debe reservarse para los casos
ocasionados por una arteritis obliterante inespecifica.

La etiologia del sindrome es diversa, pero las mas frecuentes son la arterios-
clerosis y la arteritis inespecifica, En mucho menor escala cabe citar los aneu-
rismas, periarteritis nodosa, seudoxantoma, anomalias congénitas, embolias. En
cuanto a estas ultimas hay que sefalar que su produccion es aguda y suele afectar
a un solo tronco, a diferencia de las otras cuya evolucion es cronica, afectando a
varios troncos.

Las manifestaciones clinicas pueden ser en extremo variadas segun el grado
de obliteracion, la extension de las lesiones y el ritmo de progresion de la enfer-
medad. En los casos en que se afectan todos los troncos dan el tipico sindrome
descrito por Martorell y Fabré en 1944,

El diagnéstico clinico no presenta dificultades practicando una buena explo-
racion vascular cervicobraquial. La biopsia puede ser de gran ayuda en los casos
de Enfermedad de Takayasu. No obstante, la edad y sexo, junto a la medida de
la velocidad de sedimentacion globular, son ya de notable orientacion.

En general la evolucion es lenta y progresive, con brotes de agudizacion en
la forma Takayasu.

El tratamiento médico de la Enfermedad de Takayasu, a base de vasodilata-
dores, corticoides, fenilbutazonas y anticoagulantes, ha logrado poco éxito; y el
quirdrgico tampoco ha logrado resultados positivos. La cirugia arterial directa
ha sido satisfactoria, en cambio, en los casos de arteriosclerosis,

Material clinico: Entre 1960 y 1970 hemos visto 10 enfermos, @ mujeres y



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG
vOL. XXV, N° 4 205

un hombre, afectos de arteritis inespecifica de los troncos supraadrticos, enfer-
mos comprendidos entre los 28 y 53 anos de edad.

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

La localizacion y tipo de lesiones se distribuyo asi: Tronco braquiocefalico,
3 estonosis y una obliteracion; carétida primitiva derecha, una estenosis y 4 obli-
teraciones; subclavia derecha, 6 obliteraciones; car6tida primitiva izquierda, 3 es-
tenosis y una obliteracion; cardtida primitiva e interna izquierda, una oblitera-
cion; subclavia izquierda, una estenosis y 6 obliteraciones.

En los 10 casos se practico arteriografia, confirmando el diagndstico clinico.

Las pruebas de laboratorio fueron uniformemente inespecificas, sin que pudié-
ramos sacar conclusiones, lo mismo que el electroencefalograma.

En 9 se efectud biopsia, cuyo resultado fue compatible con una arteritis
inespecifica.

El tratamiento quirtrgico efectuado fue: 3 «by-pass» aorta ascendente a caré-
tida primitiva derecha (2 siguen permeables a los 4 y 5 afnos, uno se trombosé
en el postoperatorio); uno «by-pass» aorta ascendente a carotida primitiva iz-
quierda. La mortalidad fue nula. Como complicaciones cabe citar el que se trom-
bosé en el postoperatorio inmediato.

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

Los datos de mas valor para el diagndstico los proporcionan la exploracion
clinica vascular, la angiografia, la exploracion neuroldgica y el examen oftalmos-
copico, incluidas tensiones oculares. La confirmacion del diagndstico de Enfer-
medad de Takayasu precisa del examen histologico.

En algunos pacientes la sintomatologia es minima, correspondiendo a fases
iniciales que no deben ser incluidas en el Sindrome de Martorell-Fabré.

Algunos autores consideran contraindicado el tratamiento quirdrgico de estas
enfermas dado el caracter inflamatorio de las lesiones. Nosotros creemos que
pese a estas razones en determinados casos puede estar indicada la colocacion
de una protesis arterial (dacron) entre la aorta y la cardtida distal a la oblitera-
cién si esta permeable, aunque sélo sea como accién 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 si suficientes para admitir
que en determinados casos de mal pronostico evolutivo debe intentarse la ope-
racion, si es posible.

El tratamiento médico, senalado antes, es dificil de valorar; sin embargo

debe ser ensayado con objeto de intentar evitar el progreso de las lesiones obli-
terantes.



PAG EXTRACTOS JULIG-AGOSTO
206 1973

FEOCROMOCITOMA INFANTIL. TRATAMIENTO PREOPERATORIO CON UN BLO-
QUEANTE DE LA SINTESIS DE CATECOLAMINAS (ALFA-METIL-P-TIROSINA).
— A. Ortega-Nunez, J. Moreno-Vara, P. Gomez-Fernandez, A. Camacho-Lozano
y J. Mouriz-Garcia. «Hospital General», vol. 12, n.” 3, pag. 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 catecolaminas [(alfa-metil-p-tirosina) creemos inte-
resante presentar un caso.

Resumen historia clinica: D. A. M. enferma de 14 afos de edad, que hace
siete meses empezo a manifestar un cuadro grave de hipertension arterial per-
manente con intensa cefalea, retinopatia hipertensiva, sudoracion profusa, estre-
fnimiento, oliguria, hipotension ortostatica, taquicardia, livedo reticularis, hiper-
metabolismo y leucocitosis,

El diagnostico fue confirmado por la prueba de la regitina, la determinacion
de acido vanilmandélico en orina y tomografia retroneumoperitoneal, junto a arte-
riografia.

Tras la exploracion se localizé el tumor en la suprarrenal izquierda. Una vez
extirpado, la enferma curd. La naturaleza del tumor fue confirmada por histopa-
tologia.

No fue posible la determinacion de las catecolaminas en sangre u orina por
carecer en nuestro medio de la técnica 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-
lizamos las exploraciones bajo tratamiento con alfa-metil-p-tirosina y seguramen-
te gracias a esto no se produjo variacion de tension alguna. Esta sustancia al inhi-
bir el 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 mayoria de los sintomas, pudimos reali-
zar las exploraciones consiguientes y practicar la intervencion quirdrgica sin que
se produjeran cambios tensionales.

El alfa-metil-p-tirosina tiene algunos efectos colaterales que desaparecen
al suprimir la medicacion o disminuyen al reducir la dosis. Son: ansiedad o som-
nolencia, temblor de las extremidades a veces acompafnado de trismus; en oca-
siones produce diarrea. En experimentacion animal se ha senalado la presencia
de lesiones ulcerosas gastrointestinales; cosa no observada en el hombre. Lo
mismo podemos decir de la cristaluria y urolitiasis, excepto si la dosis es muy
elevada, en cuyo caso conviene aumentar la ingesta hidrica. Por ultimo, 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 dias.
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