
Etiopatologia de las dilataciones venosas ("1 

Gent (Bélgica) 

Las dilataciones venosas superficiales son el sintoma aparente y la  prueba 

manifiesta de una alteracfón que se localiza en alguna parte de la circulacibn 
de retorno. Importa por tanto conocer el origen y la naturatesa de tal anornalia, 

localizarla para comprender el proceso patologico y orientar la terapéutica ade- 
cuada. 

Se acepta, por lo general, que el  oriqen principal de las insuficiencias ve- 

nosas primitivas reside en la insuf ic i~nc ia  de la safena interna y su cayado. 
Keppert cita una proporcihn del 70 de insuficiencia venosa troncular aeom- 

panada en el 75 O/O de los casos de un funcionalismri defectuoso del cayado. Es 
por ello que la fleboextracclén y la liqadura de le union safeno-femoral está 
considerado como el  tratrirnicnto cl5cico. 

Bajo este prisma, le tesis de la escuela francesa es 16gIca: ante una defi- 

ciencia de la unión se impone la ligadura cornplet5ndeta con la fleboextracción: 

s i  la unión safeno-femoral carece de lesiún, hay que dar preferencia al trata- 

miento esclerosante. 

Van der Molen, no obstante, llega a conclusiones distintas. Según él, un 

pequeño número de pacientes presentan una dilatación de la safena interna con 

o sin insuficiencia safeno-femoral; aproximadamente el doble de casos acusa una 
dilatación de la safena externa con anormalidad de su cayado, caracterizándose 

la mayoría por dilataciones reticulares cuva causa es una insuficiencia de las 

perforantes y no una insuficiencia safana. La formación de estas varices reticu- 

lares sería la consecuencia de una involución imperfecta de la red venosa lon- 
gitudinal que, por resorción, debe dar lugar a las dos safenas. 

Cabe concluir que las opiniones sobre la naturaleza de las lesiones, su 

origen y su localizaciún son a menudo bastante divergentes. 
Sin embargo, a mí no me parece razonable seguir admitiendo que la prin- 

cipal razón de las dllataclones venosas incumbe en esencia a una dilatacibn 

troncular de la safena interna o a una insuficiencia vaTvuFar de su cayado. En 
consecuencia, considerar la f leboextracci~n y la ligadura de la unlón safeno- 

fernoral como el Unico tratamiento clásico constituye ciertamente un error. Seria 

contrario a los principlos elementales de la fisiología el proceder a la nblación 

1'1 Traducido del orlginal en frances por la Redacción. 
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de una safena lnterna sana o a la ligadura de un cayado que cumple una 7tincihn 

normal, El tratamiento de la dilatacián venosa superficial debe adaptarse a cada 

caso particular tras haber determinado su causa, no estando justificado Fensar 

en un tratamiento standard. 

r l  I ,  TI^ 
Fig 1 Las vi.ri,iq ~ u p e r f ~ r ~ ~ l ~ s  las mfig ~ ~ i ~ c e p t r b l e s  dr clil?tnrae s p  t in l l in  por Pnrii i i, i de la 
lascia. en cnriitiio. l as  salenas Interna y exrt-rnn se hallan por debajo de i , i  solida holn rnlriqena 
fñqsial, por c i i v l  razón esthn nienos sujeins a di latacinn s i ie  las venas sriperficjaPes. oiir no 
go7nn de l  beneficio de ta l  sostbn - F ig  2 Tlplco ejemplo  de di latacion var icn ta  de la pnntorri- 
Ila Salida transfaclnl [*] sup~r f i c ia l  del seno del qernelo tibia1 Di lataciun tjr l a  vena wppr 
f icial por re f lu :~  - Flq. 3. 3 n ~ i 1 f 1 ~ 1 ~ n c i . a  de los  spmelos con insuficlencia estAtica de l a  rodi l la y 

~ P I  tohl l lo obesldnd concornitantc 

. ---m=' w Desde hace unos diez anos hemos tratado alrede- 

dor de 6.000 casos de jnsuficienciw venosa primitiva, de 
los cuales una mitad aproxirnadamentc han sido opera- 

dos. Hemos podido comprobar que, incluso en casos de 

varices importantes, no es raro observar una safena 

interna y su cayado normales. Nuestras intervenciones 

se practicaron según la técnica clásica: l igad~ira y fle- 

boextracci~n. 
Poco a poco, este método nos ha parecido a veces 

criticable: cuando la safena y la unión safeno-femoral 

no presentaba anomalia alguna, nos parecía evident: 
'-- que no podían ser considerados como responsables de 

las dilataciones venosas superficiales. 

Por últ imo, muy a menudo hemos podido compro- 

bar que después de la fleboextraccibn las dilataciones 

sacula~es de las venas supeñficiales seguían tan llenas 

de sangre como antes de la intervención. 



Con el tiempo, nuestra manera de comprender el mecanismo de la dilatación 

ha evolucionado. llev6ndonos a una revisión del tratamiento, como es natural. 

Diez aRas de experiencia consagrada al estudio de alrededor de 6.ODO casos 
creemos que nos autorizan a emitir una opinion pertinente sobre el particular. 

De la amplia practica en este terreno hemos llegada en especial a las si- 
guientes observaciones: 

FIo. 2 r:..!>~~::,~.fia selrr  tiv:: I : ~ - I  xrno del gemelo eti In cliiot.i:,ir~ i L.iricosa dv .., pantorrilla 

Fiq 5 lInmr,o n;irmi,i:ri, ir). P,it l<. disi,! , ! .  I seno r1r.l gemn?i , i  i i i i iy  r l i : ,  : : : :  1 ~o !? res . i l i i ~ i i :  :S . i  m1 

mtjsculo y atraves;ii~rlu l a  bo;ritiadurri CIP I,I íascia. A cada cmtr;icciñn i i i i iscular sr> t:xpii 53 In 
sangrc de la pnnrnrrilla haci:~ las ven;is superficiales. dntido progresivaniente In t ip icn ini:inen 

d e  las vnrlcosTdadea de la pantorrilla. 

l.* Las dilataciones tronculares de la safena interna con o sin insuficiencia 

de la unitin safeno-femoral no son realmente frecuentes (Van der Malenl. 
- Como ya 10 expresb antes Martorell, l a  safena inferna está dilatada a 

menudo sólo parcialmente. 

- Si la union es continente. la safena interna se dilatará de abajo a arriba. 
2.n LB dilatación de la safena externa y de la unión safeno-poplitea no son 

raras, lo que corrobora alin mas los estudios de Van der Mofen. 

3.3 Las venas superficiales, las mas susceptibles de dilatarse, se sitUan 



encima de la faccia superficial; las safenas interna y externa lo hacen debajo 

de la sólida hoja colágena de la fascia. Razón esta por la cual están menos su- 
jetas a dilataciOn que las venas superficiales que no se benefician del mismo 

sostén. 

4." Las venas o grupos de venas superficiales que sufren una dilatacibn son 

siempre las mismas y el arquetipo de este fenómeno es también siempre el 
mismo. Cada imagen de dilataciones tiene su propia causa. siendo así posible 

establecer una clasificación segírn su etiologia. Labor que nosotros hemos em- 
pezado. 

En esta comunicación nos vamos a l imitar a la forma la más común y 

típica de las dilataciones venosas superficiales, l a  varicosic de la pantorrilla. 

Fig 6 Linndura de las venas del qcmeFo tlhlnl 
a ras  de In vena poplitea. La arteria muscular 
se cncuenlra sicmpre entre las venas y estn 

n l s l ~ d a  con un hilo de nylon 
Fiq 7 Las aberraciones constitucnonales de 
forma. l as  biparticiones. ZriparticvonPs, flebo- 
nriiromas e i n c l ~ s o  escisr6n haya del nervio 
cnatico en su ~o!a te ra l .  el nprvlo peronco 
provocan la dilatación y I R  drqrnora-ion de 
los gemelos y l o  de la p s q ~ ! ~ ñ n  ?arena - FI- 
qrira 8 Dilataciiln daqenerntlun varicosa de la 
pared del seno venoyo en In desembocadura 

nopl i t~n.  

Hemos adoptado el sistema de examen siguiente: 

1 " Cada enfermo se comete a una completa exploración. Tras la anam- 

nesis sigue un profundo examen de Tas safenas interna y externa y de sus 

cayados. Se consignan los resultados en una ficha y se completa la explora- 
ción con el examen clinico de toda vena dilatada y perforanies dilatadas. asi 

como de los trastornos trófices e insuficiencia estática. 

La anamnesis sefiala en especial la localización de las primeras dilataciones 



asi  como la naruraleza e importancia de su extensión. Esta anamnesis nos 

revela que en la varjcosis de la pantorrilla la contracción muscular no mejora 

los síntomas subjetivos sino que, al contrario, aumenta la tensión, la pesadez 

y la sensación de debilidad. Nos explicaremos más adelante. 

Otro factor a considerar: los síntomas de irritación simpática, tales las 

piernas inquietas y las parestesias, con frecuencia son los signos previos a la 

dilatación periferica. 

Estos síntomas son todavía más acentuados cuando existe a la vez una 

deficiencia estática de rodilla o tobi l lo con obesidad concornitznte. 

2 . O  En cada caso se practica una flebografia que comprenda las venss 
superficiales, profundas, perforantes y el seno venoso rnuscutar. 

Estas exploraciones han demostrado, lo cual es de capital importancia, que 

existe una constante dilatación de los senos venosos del gemelo interno el: 
la varicosis de la pantorrilla. 

De i g~ ia l  modo es constante simultáneamente una dilatación de los cuernos 

de los senos, una insuficiencia estática de  la rodilla y del tobillo y una obesidad. 

En estos casos particulares la electromiografía pone en evidencia una neu- 

romiosltis criinica del músculo sóleo y gemelo consecutiva a esta alteración - 
estática. 

Queda, pues, por averiguar s i  l a  neuromiositis crónica por desviación es- 
tática piaede afectar por continuidad las finas paredes venosas de 10s senos y 

provocar una venitis crónica con dilatacihn e insuficiciencia valvular; lo qlie 

explicaría el refluio sanguíneo a través de la fascia hacia las venas superficiales. 

En resumen, la radiografía nos ha permitido conocer lo que la clínica no es 

capaz de indicarnos: que en caso de varicosis de la pantorrilla existe una 

dilatación conctante de1 seno venoso del gemelo interno. Esto confirma la 

importancia de la flebografia, con frecuencia subrayada por May, Cid dos San- 
tos y Salvadar Marques. 

iCEimo cabe explicar la génesTs de la varicosis de la pantorrilla7 

A l  diIatarse eT seno del gerneIo aumenta su diámetro y las válviilas sc 

tornan insilficientes. lo que permire el  reflujo venoso. 

1.0 Esta dilatacion, con degradaciiin valvular, puede desarrollarse por in- 

flamación crbnica de la rared delgada del seno venoso a partir de una neuro- 

miasitis crónica [controfadn por elec~romiocirafial dcl sóleo y/o del riemelo. 

Esta neuromiositis t iene oriqen en una insuficiencia estática de las articulacio- 

nes de l a  rodilla y del tobillo, acarnaañada a menudo de obesidad ~ i n o i d e .  

Si aceptamos la propagacl6n de la infTamaciSn crónica por continuidad, las 

lesiones estáticas serían de hecha la causa del desarrollo i11terior de las 

varicosis de la pantorrilla, dado que se instaura una circulación invertirla y que 

en cada contraccibn muscular 1a sangre es inyectada a través de la fascia en 

las vevas superficiales, las cuales se dilatarán bajo el  efecto de !a presión a 

que quedan sometidas. En estos precisos casos Ia radiografía demostrará una 
dilatación del Corpus y su relación transfascial con las venas srrperficiafes. La 

desembocadura en la poplitea es normal. 

2." Hay que revisar la posibilidad de una ausencia congénita de válvulas 



en 10s senos del gemelo, aunque esto sea dif ici l  de probar incluso por radio- 

grafia. Una insuficiencia funcional de la unión poplítea permite un reflujo san- 
guíneo que dará lugar a dilataciones superficiales 

Los examenes radiográficos confirman la existencia de una dilatacion si- 

nusal a Partir de la unión poplítea, dilatación que se propaga a través de la 
fascia de la pantorrilla hasta las venas superficiales. 

3." Una situacion inversa puede, de igual modo. origfnar las dilataciones 

del seno: una compresión externa que dificulte el aflujo sanguineo normal del 

seno hacia la poplítea provocarci de Iiecho una progresiva dilatación can dete- 

rioraci5n valvular y circulación invertida hacía la periferia. 

En cada uno de estos casos, teniendo el seno una pared débil y nn mus- 

culada se distiende y la dilatación no quedará detenida rnhc que por la com- 

presiOn de la masa muscular que la rodea. 

La distensión contínua de la pared venosa es la responsable de los sintomas 

de irritación simpática [piernas inquietas. parestesias, etc.1. Et aumente d ~ !  

volumen sanguíneo contenido en el músculo. cuyo volumen también aurnpnta, 

explica la pesadez, la fatiga, la sensación de debilidad muscular y los calam- 

bres. Las valvulas no se cierran. De ello resulta la posibilidad de una corriente 

invertida. A cada contraeeidn muscular el seno se vaciara de manera ~ a r c j a l  

hacia la periferia. El orificio fasciaP por el que transcurre la vena perforante 

hacia el sistema superficial se amandará. Es muy fácil de descubrir este njal, 
que es muy sensible e incluso doloroso a la presiiin. has venas siinerficiales se 

dilatan a su vez y la sanqre que debe encaminarse a la cava emolea para el le 

cuantas redes venosas tiene a su disposicibn. 

La vena que está más sujeta a dilatación es la vena superficial paralela a 

la safena interna. Desemboca a nivel da la región hunteríana, donde la safena 

interna estái bien sostenida por la fascia salida. La hipertrofia de la muscular y 

la proteccibn que !e presta la hoja fascial evitarán una rápida descornaensación 

de la safena interna. La vRlvula femoral quedara durante hastanlc tiempo in- 

tacta; e l  Trendelenburg será negativa. 

Siendo del parecer que la inversión del circuito sanguíneo por descom- 

pensación valvular en el  seno del gemelo es la causa de la varicosic de la 

pantorrilla. nos ha parecido lógico interrumpir bajo la fascia el reflujo sanguíneo 

hacia la superficie. Tras esta simple intervención la sensacion de debilidad. la 
pesadez y los calambres han disminuido; los sintomas de irritaciiin simpática 

por la  general no han sufrido cambios. 

Ha sido pues necesario desmembrar por e ~ m p l e t o  el seno del gemelo 

interno. 

Por tanto, hemos efectuado de modo regular dlseeefones de la fosa popti- 

tea, expfotación que nos ha proporcionado una informacíon del todo importante, 

tanto come la radiografía, que demostró la constancia de la dilataclbn slnusal. 

En efecto, hemos hallado ya sea una lesidn de la válvula a nivel de la uni6n 

que se traduce por una dilatación degenerativa varicosa de la pared del seno 

venoso en la desembocadura poplitea, ya sea por contra la existencia de una 
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comprecibn externa por una ganga esclerosa, brida, artesiola. voluminoso rnúscu- 

10 poplíteo que rechaza lateralmente el paquete vasculonervioso. 

Hemos quedado impresionados por las aberraciones de forma constitucio- 

nal. biparticiones. triparticiones, fleboneuromas e incluso escisión base del 
ciatico en su colateral el nervio peroneo. 

Estas aberraciones rodean los últ imos centimetros de los senos venocos 

cual unas lianas, aumentando su efecto compresivo cuando la rodilla está 
extendida. Por debajo las venas del gemelo están dilatadas y degeneradas. Ta- 

les variaciones anatómicas explican los hallazqos radiograficos, donde se ob- 
servan i rnágenes lacunares o dilataciones saculares. 

En resumen: 

1.0 La varicosic de la pantorrilla es la forma de insuficiencia venosa pri- 
mitiva mis  frecuente. Las safenas son casi siempre normales y no juegan pa- 

pel alguno en la génesis de las diIataciones venosas superficiales. 

2." La causa de esta varicosis de la pantorrilla es una dilataclón con Insu- 
ficiencia valvular de los senos venosos del gemelo tihial. La destrucción val. 
vular es la base de la inversión de la corriente hacia Ta superficie. 

3.0 La radiografía es Indispensable para demostrar la dilatacion de los se- 

nos venoses del gemelo y es capaz de demostrar la causa. 
4? Una aberración de forma del nervio ciática es la causa más frecuente 

de compresión. 

5." La obesidad, l a  insuficiencia estática de la rodilla y del tobillo, la 
dilatación del sector muscular del seno del gemelo son otro tanto de factores 

que vienen en apoyo de la tesis de que la neuromiositis crbnica. localizada por 
electromiografía en los músculos de lii pantorrilla, puede provocar una infla- 
m a c i ~ n  de las paredes venosas. 

Esta inflamación adquiriendo un carecter crónica afecta a l a  pared del seno 
venoso, al que deteriora. lo que provoca dilatación y destrucción valvular y 

por i j l t imo circulación Invertida. 

SUMMARY 

Etiologic factors En the development of varlcosis in the calf are remarked 
upon. Dilatation and valvular insufficiency of the Tlbial gastrocnemius venouc 
sinus i s  considered as one OS the main contrlbutory factorc. 



Tratamiento de las arteriopatias en el III y IV estadio mediante 
simpaticolisis peridural 
Nuestra Experiencia A 

G .  BIANCHI, V. MACCARINI y G. KRON 

I Diviclone Chiiutgica (Primaria: Ptof. A. V. Bol 
Ospedale Civile di ManerbimBrescia 

[italia) 

La cirugia artcrial directa cs actualmente practicable en !as mas variadas 

condiciones patolbgicas agudas o crónicas, con posibilidades terapéuticas ver- 

daderamente notables. Existen, s in embargo, condiciones particulares en las 
cuales no cabe la intervención quirrírgica especifica en presencja de arteaiopa- 

tias en el 111 y IV estadio, condiciones que están representadas por: 
l. Rechazo por cl paciente de cualquier tipo de intervenciiin quirúrgica. 

II. Condiciones cardiorespiratorias y cerebrales asociadas, lo I~astante de- 

terioradas como para no tolerar e l  menor traumatismo. 

Ante tales contraindicaciones de la intervencion. tas posibilidades quedan 

limitadas a l  imbito farrnacológ~co con todas las prarrogativac de suficiencia de 

ellas conocidas. 
Por tanto, desde hace casi tres anos, hemos asociado a la terapeutica nor- 

mal especifica la infiltración peridural con morcaina 0.5 "'O en el tratamiento de 

las arteriopatias criinicas en el estadio II I  y IV y de las arteriopatías agudas 

emb6licas o trombóticas de los miembros inferiores dentro de las dos catego- 

rías antes mencionadas. 

La infiltración peridural con marcaina permite, en efecto simpaticolisis 

prolongada (6 a 8 horas] parangonable, por su efecto vasodilatador periférico, 

a la gangliectornia lumbar quirúrgica, y una anestesia de discreto grado que 
permite la supresiunr de los dolores de origen vascular. 

Adernis, la notable vecindad de las raíces nerviosas posterlores a la 

región infiltrada permite a su vez la conservac i~n de una cierta movilidad de los 

miembros inferiores. Por último. el método permite la ejecuciíln de la angio- 

qrafia diagnóstica y el eventual aplazamiento de la cirugía directa [A. C. Mar- 
tin. f945: R. A. Mingsorii, t947: S. M. Smith, 1948; M. Florena, 1971). 

- 

[ " J  Traducido del origlnal en italiano por la Redaccibn. 



Metodo y casuístfca 

Se han presentado a nuestra observacián, en este periodo, 32 pacientes 
vasculares periféricos en los cuales hemos empleado este método terapéutico 

por imposibilidad de efectuar cirugía especifica. Hemos observado 9 casos de 
oblitcración arteria! aguda y 23 de ohliteraciíin cronica en el  estadio III y !V. 

La Patología aguda se especifica en la Tabla l. Las lesiones gangrenocas 

eran circunscritas o difusas. Todos fueron tratados con infiltración neridural 
con Mzrcaina 0,s asociada a terapéutica anticoagulante ¡.m, o vasocinética 
por vía venosa. Las, infiltraciones eran una o dos al dia, durante siete dias como 
máximo. 

El síntoma dolor desaparecio con rapidez en las embolias, en el curso de 

la  acción farmacologica, persistiendo la regrestón unas ocho horas. 
En los restantes siempre se obtuvo un mínimo de cuatro horas de analgesia. 

En aqirellos casos con gangrena periierica evidente [digltal o de l a  celda tibial 

anterior] fueron tratados con doble infiltración, ya que In sintomatologíe dolo- 
rosa tendia a reaparecer con mayor rapidez. 

En las trombosis el  tratamiento epidural permitió un resultado más cons- 
tante en el tiempo y, salvo en u11 caso. con una sola infiltracibn diaria. 

De los 23 casos de Patologia crónica [Table 11 12 se hallaban en el estadio 

de dolor en reposo y 11 en el estadio de lesiones necriiticas. 
El tiempo de aparicion de la sintomatología variaba entre 12 meses y 20 

clias. can oscilaciones sintomatalágieas e isqii~micas variadas. De ellos, 7 ha- 
bian sirlo tratados antes rnedica o quirtlrgicamente con discreto resultado. En 

otros 2 a su arteriopatia esclerosa se asociaba una arteriolopatía diabética. 
La simpaticolisis epidural se practica un mínimo de cuatro sesiones y un 

máximo de d ie i  [dos casos) y estandarlzada a las tardes. 
Cada día se efectuaba tratamiento endovenose vzsoactívo y solziciones 

macromoleculares. En siete casos se pracricó anestesia con xiTocaina de los 
nervios safeno accesorio, peroneo y tibial posterior. 

La rernisihn del dolor fue constante en todos y la duración de la analgesia 
despues de la tercera sesi6n tendió a aumentar de las 6-8 horas a las 12 o 

mlis. En aq~e l los  casos en que decaparecia a las 24 horas, se insistía durante 
dos días más a fin de consolidar el resultado y reforzar la acción terapéutica. 

Corno efecto colateral desagradable hemos comprobado una hipotensi~n 
acentuada [70 mmHq sistolica) compensada no obstante con la norma[ torripeu- 
tica. En un caso tuvimos que recurrir a la intubación rápida del paciente y a l  

respjrator automático por un probable fenómeno de regurgitaci6n ascendenre del 
anestésico hasta e! bulbo con detención respiratoria, recuperándose lueqo el 
paciente. 

Resultados 

Los resultados han sido en conjunto buenos. 
En los fenámenos agudos se ha conseguido delimitar con claridad la gan- 

grena en los tres casos quc presentaban necrosis, conservando el miembro 

con amputaciones parcelares. En los seis casos restantes de patología aguda, 





aunque conservaron el miembro. en dos quedó una parálisis en ~ q u i n i s m o  clel 

pie. 

En la patologia crónica, m i s  favorables respecto a la simpaticolisis dada la 

presencia de una circulación colateral, los resultados han sido mejores. 

De los f 2  pacientes que aquejaban dolor en reposo, solo uno sufrió una 

agravación de la sintomatologia con sucesiva aparición de necros i j  periferica, 

srendo cometido a un .by-pass. fémoro-femoral izquierdo-derecho por la oblite- 

ración il iaco femoral derecha y a amputacibn transmetatarsal segun Chopart, 

siempre bajo anestesia peridural. 

Los restantes 11 pacientes en el 111 Estadio presentaron a! termino del 
tratamiento una claudicación entre los 30 y 150 metros, aceptable dadas las Con- 

diciones vasculares en que se hallaban, habiendo desaparecido la sintomatolo- 

gía en reposo. 
De los 11 pacientes en el IV Estadio. dos de ellos, diabéticos. fueron 

arnputados a nivel transmetatarsal, uno cufryó Fa misma amputación pero bi- 

lateral y los restantes delimitaron la necrosis a uno o dos dedos, siendo 

arnpritados solo pareelariamente. 

En todos los enfermos de esta cadegoria la claudicación paso. decnues del . 
tratamiento, a mAs de treinta metros. 

Comentario y eomlusiones 

Los resultados globales conseguidos en ambas categorías de pacientes son 
muy alentadores si pensamos por una parte en la edad promedio [70.5 años] 
y por otro en las prohibitivas condiciones negativas presentes. 

La pasibilidad de conservar un miembro isquemico que se halla en con- 
diciones tan precarias o cuando menos lograr una qangrena seca y delimitada, 

con sucesivas parcelares destrucciones. aumenta luego gracias a la asocia- 
ción de este rn6todo con Tos comunes tratamientos vasocineticos y Tarmaco- 

lógicos de tipo m8dico con fenómenos negativos bastante modestos y circuns- 

cribibles a una esporádica hipotensión y a la excepcional parálisis bulbar. 

Naturalmente, los pacientes sometidos a esta terapeutica deben ser aten- 

didos, al menos en las primeras cuatro horas. con un control sistemático y 
contínuo de sus condiciones generales por personal paramedlco preparado 

Pasado dicho periodo, cua lquíer fenomeno negativo es excepcional. 

tos  resultados son tanto mis  alentadores si se piensa en la importancia 

de la conservación del miembro. siempre conseguida, y en la r e g r e s i ~ n  del 

estadio de isquemia con recuperación de una deambulación aceptable. 

Por últ imo, el método permite retrasar la eventual intervención quirúrgica, 

siempre peslble 'bajo anestesia peridural, y la acción de un largo período de 

preparacidn médica, en especial de las condiciones cardiorespiratorias, que si  
no consienten el inmediato tratamiento de la arteriopatia son susceptibles de 

mejorar y dar lugar a un eventual reestudio táctico quiriirgico. 



RESUMEN 

Basándose en la experiencia personal de 32 enfermos zfectos de l e s i o n e s  

isquémicas agudas y crónicas periférícas tratadas por el metodo de sirnpatico- 

lisis terapeutica. vía peridural, con Marcaina 0,s O ' o ,  exponen su casuistica y los 

resultarlos obtenidos en el curso de tres años empleando esta tsrapéut^ca. 
resaltando su eficacia en aquellos enfermos de riesgo excesivo y condicicnes 
quirúrgicas prohibitivas. 

SUMMARY 

Peridural therapeutic syrnpathicolysis with Marcaina 0-5 "O has been em- 

played in acute and in chronic ischemic cases not suitable for surgery. 
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Srnith. S. M. y Rees. V. L.: The use oV prolonged continuos spinal anesthesla to relieve nnd 
pain In peripheral embnlism. -Anestiiesiology~. 9,229. 1948. 

Florena, M, y Mangione, S.: II trattameiito antalgico delle arteriopatie obliteranti cronlche peri- 
frrichc degli ar t i  inferiori. .Arcli ntt i  Soc jt. Ctiir - ,  1253. 1971. 



Hemangioma gigante [*] 
. I 

F. VARELA-IRIJOA, M. MARTINE-PEREZ y J. MAIZ-BESCANSA 
, 

S d d o  & Cirugía Vueular [Jefe: Dr. C. Pintos Dlrr] ..+. y,' ; . 

y 8ervlclo de ~ l k g i a  Plbtlcs y Reparadora 
Horpitil General de Gallela, Santlago de Compsmla 
IEsmPlel . a  

Los Anglornas constituyen probablernentet 'el tipo de tumores rnls fre- 
cuentes en los primeros aAos de la vida. 

Entre el hemangloma plano simple y el angloma clrsolde o eineurlsma ar- 
teriovenoso cong&nlto, que representa el grado más avanzada de comunlcaci6n 
arteiiovenosa dlsontogdnica, existen varios tipos intermedios con dlferentes 
grados de actividad hemodinhmica que va a condicionar [a futura evolucl6n de , 

estos tumores. 1. 

Malai y Rigllonid definen el hernangiorna cavernoso como una de estas "' 

firmas intermedias, haci8ndolo slndnlmo de angioma anastomcitlco, debido a 
que la presencia de capilares dilatados permiten un paso fscll de sangre del 
sistema arteria1 al venoso. 

ConvencTonalrnente, los angiomas que se presentan al nacimiento o apa- 
recen en los primeros meses de ta vlda y muestran una actividad angloblAstlea 
evidente se denominan Anglomas Inniaduros, cualqulera que sea su tIpo morfoló- 
gico. En ellos coexisten con frecirencla distintos estadios evolutivos: y así 
pueden encontrarse en una mlsma tumoracidn zonas en estadio celular. capllar 
y cavernoso. 

Caso presentado. NiRa de ocho meses de edad. Como antecedente fami- 
llar exlste la presencia de angiomas planos en un primo. En el momento del 
nacimiento se le aprecian dlferenclas de plgmentacldn de la piel a nivel de 
hombro y brazo izquierdos. A partir de los quince dias comienzan a observar la 
aparlcidn de manchas rojas a este nivel. Paulatinamente se obsenra un aumento 
de volumen y de la extensi6n de las mismas; y a los dos meses la IsslOn 
comprende la región escaputar, deltoides y pectoral, descendiendo por la cara 
anterolateral del brazo y antebrazo hasta la cara dorsal de la mano. 

En el Departamento de Dermatología se hace el dlagn6stlco de Hemaqloma 
tuberoso de gran extensión. 

('1 Comunlmcih a las XXI Jomadaa Anglotdplelia Espstiolis. Cdrdobn, 1975. 
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A los ocho meses es ingresada en e l  Dpto. de Pediatria, con cargcter de 

~irgencia por haber padecido una  hemorragia debida a una ulceración del anqioma 
P nivel deltojdeo, apreciáiidose que la [esion angiornatosa había crecirin enur- 

mernenre incluyendo la mayor parte de/ miembro superior izquierdo y se 

extendía por la región deltojdea, pectoral y escapular del mismo lado donde 

exisren lesiones ulcerativas sobre la rnase tumoral, infectadas y en algunos 

puntos sangrantes (f ig 11. 

El estado general es bueno, con ligera palidez cutánea. La hematologia 

proporciona datos en donde se aprecia l igera leucocitosis (12.600) y anemia 

(Ht." del 25 "n y Mb de 7,5 gr.). 

I . , i . 1 :i\qioma giganie que coi i i i i i i  i i c i ~ ,  la ninyor parte del -7. - i?~,--~ : iii. 8 t.,. i ~ ~ i i i ~ ~ ~ r ~ l : ~  v 
r r : i i i i r i i h S  triirlea. escapufar y pectoi'nl r l e . 1  niisii iri lado Ulceras ,r:.;r.tacii:s v q;inrii-:iiiir,m. i - r i  

algiinns piiritnci clcl Iieniaiigioma. 

F i q  2 Artcrioqrafia por cateterismn brar1~1i;il retraflrrtdo: repleción de la masa tumoral n traves 
de peci~culos ar ter ia lm rlr l i~ntl ipntes del e je  svbclavio.áxilo-h~imeral. 

El examen bacterjolóqico del exudado muestra un crecimiento de gér- 

nienes que se identrfican como =Proteus mirabilism. 

El estudio cardiolbqico descubre un estado c i rc~i lator io hjperquinético y 

la presencia de un soplo sistólico en t a d ~  el área cardiaca 

No se aprecian soplos ni mthr i l !~  Ro ex:ste hiperoscilornetría del antebrazo 

ni signos de isquemia. 



En las radiografías simples comparativas se demuestra discreta osteohiper- 

trofia del miembro afecto. 
Practicada una arteriografía por cateterisrno braquial retrógrado, se com- 

prueba la replecibn de la masa tumoral a través de pedículos arteriales de- 
pendientes del eje subclavio-áxilo-humeral I f ig. 21. 

Se indica como tratamiento de elección la intervención quirtirgica tras 

consultas previas con los Servicios de Dermatologia y Radioterapia. dados las 
caracteristicas de tarnaRo y crecimiento, además de las complicaciones infec 

ciosas y hemorrágicas. 

Fig 3 Fig 4 

F i n  3 Intervención Ligados los pediculas vasculares y comprobado que la tumoracibn no afecta 
a pianos musculares. se resRca d ~ c h a  tumoracion (40 x 15 cm ) 

Ftq 4 Resultado a l  año de la extirpacirin. Ouedan pequeíias areas de anqioma capilar en dorso 
de la mano y dedos. Permanece en observacion 

En la  intervención se comienza por practicar la desafsrentización del an 

gioma ligando los pediculos vasculares y procediendo a la extirpación global 

de l a  turneración angiomatosa, tras comprobar que no se afectaba planos muscu. 
lares que obligase a una mayor demolición, obteniendose un plano cruento de 

gran extensión que abarcaba las regiones invadidas por el tumor [fig. 31. 

La pieza extirpada es de gran volumen y extensidn [superior a 40 x 15 cm] 
y macrosc~picarnente corresponde a un hemangioma mixta predominantemente 



cavernoso y capilar de forma tuberosa. con las ulceraciones descritas sobre las 

zlonas de mayor profiferación. 

El informe histopatolbgico de la pieza extirpada es el  siquiente: Neoforma- 

ción de naturaleza mesenquimal caracterizada por una activisima proliteración 

de vasos y capilares sanguíneos. muchos de los cuales aparecen dílatados por 

sangre. Además se aprecian vasos en vias de formación que se presentan como 

yemas y mametones s61idos. Entre los vasos se encuentra a modo de estromas 

un tejido reticular de alta densidad celular. Se hace eS diagnóstico de Heman- 

qiorna Hipertrofico Cavernoso. 

A continuación de la extirpación del Angioma el equipo de Ciruqia Plástica 

se hizo cargo del recubrimiento de l as  ronas expuestas, mediante homoiniertos 

nrocederntes del banca de piel homologa dependiente del Servicio. practicando 

esta tkcnica en evitación de un mayor trauma quirurglco y pérdida hemética. 

posaoniendo para un segundo tiempo la colocacibn de autoinjertas cutánpo~: 

definitivos. 

La evolución postoperatoria fue excelente, practicándose a Tos 25 dias 
la implantación de estos autoinjertos que a los dos meses se comple+á. con 

obieto de obtener una máxima recuperación funcional. can z-plastias y peqi i~ños 
iniertos complementarios. 

l a  aaciente fue tratada airnimo por e7 Servscio de Rehabi l i tx ión obtenién- 

íiose una buena funcionalidad del miembro afecto. 

El resultado al cabo de un año es excelente, tanto estktico como funcional, 

nn observándose siqno alguno de recidiva y presentando solamente pequefias 

ñreas de anqioma c a ~ i l a r  en dorso de mano y dedos que dada Io edad de !a 

niña aconsejan por el momento una actitud expectante (fig. 4 ) .  

Comentarios y conclusiones 

El caso que presentamos puede encaiarse dentro de la clasificacirin cle 

Malan y Pualionisi como un hernangioma inmaduro de tipo mixto cavernosc- 

capilar de riiqantescas proporciones. En el se encuentran datos de gtari acti- 

vidad anqioblástica con zonas de predominio celular correspondientes s un 

estadio evolutivo incipiente. 

Por otra parte en una gran extensión corresponde a la forma capilar ! a1 

rstarlio cavernoso con la repercusion hemodin6rnica arteriovenosa a trav6s de 
los rspilares dilatados, característica del angioma anastomótico. 

El tratamiento de estos angiomas inmaduros constituye un tema de con- 

troversia. Malan y colaboradores consideran que los pequeiris hemanqiomas de- 

ben ser tratados con crioterapia y corticoterapia asociada a l a  esclerosis. No 

obstante en 30s de gran extensión y rápido crecimiento incluyen la asnciacifin 
de varios tratamientos, entre ellos el quirúrgico: aunque prefieren, en general. 

posponer Pste ÚTtimo hasta la edad de 4 o 5 años, cuando requiere la implanta- 

ción de grandes injertos cutáneos. 

En nuestra paciente fueron consideradas las actitudes Terapéuticas de radio- 

terapia previa y remoción quirúrgica. Se adoptó esta ~il t ima dadas las caracte- 



rístrcas morfo~ógicas, comp!lcaclones presentadas y evoluci0n rapida de la 

tumoracidn, a pesar de la corta edad de la paciente. 
Un factor de gran importancia para la decisión terapeutica fue aslmismo el 

estudio angiográfico, que demostró la dependencia de la masa angiomatosa de 
vasos arteriales aferentes perfectamente identificables. Por otra parte. la au- 

sencia de infiltración de los tejidos profundos, muscular y 6se0, comprabado 

en el curso de la intervención, fue decisivo en el favorable resultado obtenido. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de hernangloma inmaduro de enormes dimensiones, 
que afectaba las regiones escápula-delto-pectoral y la mayor parte del miembro 
superior izquierdo. Se le practicó extirpación completa y reconstrucci0n cutBnea, 
consiguiéndose excelente resultado. 

SUMMARY 

A case of gigantic hemangioma of the shoxlder ond upper arm is presented. 
cured by extirpation and cutaneous plastla. 



Le ostruzioni cavali [superiori ed inferior¡) 
Trattamento con fibrinolitici [Streptase) 

A. L. ZUCCHELLI, L. SORGES y R. PAGANO 

Centro nS, Chiaraw. SetvFzlo di Angiochirurgia 
Ictituti Ospedalieri di Trento 
[Italia) 

La ostruzione trombotica a sviluppo acuto della Vena Cava Superiare od 
lnferiore rappresenta uno stato patologico di estrema gravita, anche se fortuna- 

tamente non frequente, accompagnato da imponenti turbe det drenaggio venoso 
della porzione del corpo colpita. 

Nella maggioranza dei casi s i  tratta di una malattia secondaria ad una 

affeziane principale, la cui evolusione ne determina la prognosi. 

Ci6 si  osserva sopratutio nella Sindrome delta Vena Cava Superiore che s i  

manifesta con al grave quadro sintomatologico della difSicolt& del ritorno al cuore 

del sangue venoso della meta superiore del corpo. 

Le cause che danno luogo alla Sindrome delFa Vena Cava Superiore o Sin- 

drome d'lpertensione delta Cava Superjore sono ben note e comprendono, oltre 
alle conseguenze di lesioni traumatiche, la diftusione di un cancro del lobo 

polmonare superiore destro; d i  un timoma maligno; d i  un linfogranulorna me- 

diastinico e piu raramente da tumori benigni a lento accrescimento, oppure 

dalla cocidetta medíastinite fibrosa. 

I segni clinjci fondamentali cono caratterizzatí dallo sbarrarnento del de- 
flusso venoso con edema del capo, collo ed arti superiori; cianosi; sviluppo 

rapido di  una circolasione collaterale venosa. 

Ma la sintomatologia 6 diversa in rapporto alla sede precisa della ostru- 

zione ed alfa raprdita deila sua insorgenza. 

Nella ostrurione localizzata Sopra lo sbocco defla Azygos, questo tronco 

venoso costituicce la via di supplenza piu importante verso i I  more.  11 reticoro 

venoso di  compenso sarh piu evidente culta paaete costale ed in particolare 
nella regione presternale e lungo i bordi costali. Edema intenso al viso ed in 

particolare alle palpebre, collo, regioni sopracTaveari ed art i  superiori. 

Otlando il tratto octruito e localizsato Sotto allo S ~ O  delltA~ygos, il 
compenso emodinamico piu difficile dovendo sfruttare le  anastomosi che 



portano il sangue alla cava inferioriere, controcorrente. La rete venoca e qiiindi 

particolarmente marcata sulla parete addominele e talvolta anche su1 dorso, 

oltre che nelle sedi sopra descrltte. 

Ma l ' intensits della stasi e quindi dell'edcma s i  osservano nella Iriro es- 
pressione piu grave nella occrusione a kivello dello sborca dell'Azygos, qiiñcdo 

cioe & preclusa in modo assoluto [a possibilita di usare quesra via per un 

quafsiasl compenso, chc 33r3 quindi lirnitato a vasi di calibro et portata minori 

dislocati sulle pareTi toraciche e addominali. 

Nella sintomatologia si associana quesi costantemente i segni d i  stasi cere- 

brale (cefalee: vertigrni; sonnolenza e tavelta convulsionil che sono piu inrensi 
con il malato in posirione orizzontale e che dirninuiscono nella loro intensit: in 

posizione eretta. 

II quadro descrit to ancora pih grave nelle occlusioni acute che possonn 

portare a morte il malato. 

La diagnosl dl questa qrave affezionc non offre difficolt$ valutando il quadro 

cl inico e trova conferma nclla flebografia e nel?a rn icur~r ione detla pressianc 

venosa che nelle vene fortemente dilatate piio raggiungere e supcrare u 300 mm. 

di acqua. I valori della pressione venosa devano essere misvratr Srlateralment?, 
+ 

non solo agli arti superiosi ma anche, conparativrrrrnte. a qi!elli degli arti in- 
feriori. 

La ostruzione della vena ceVa inferiore e piu f rpq~iente di quanto ab;tiiol- 

mente si puo pensare e si  rnanifesta sopratutto con:c cornplicazione d i  una trom- 
bosi profonda, bilaterale, delle vene del bacino o degli orti inferiori. Cl~ianrlo 

il processo trornbotíco ha provocato I'oblitcrazione completa della cava, subito 

s i  determina a monte una ipertensionc venoso che dilata le  vene del circolo 
collaterale e pua invert ire in  esse il senso della corrente. II numero ed il ca- 

l ibro del le collaterali, la molteplicita ed empiezza dellc anasdomesi e la straor- 

dinaria dilatabilita delle vene possono supplire, per qualche tempo, alla obliterz- 

r ione della vena cava inferiori. Di concegiienza I'edema pub mancare dorante le 

prime fasi della obliterazione e non cornparire fino a qiiando il malato non s i  

alza. 
Se, invece. la trornbosi e rnolto estesa. i11 circolo collaterale non puh com- 

pensare I'ostacoTo circolatorio ed allora compare un edema imponente agli arti 

inferiori; questo edema tende perb a diminuire man mano che le collaterali s i  

dilatano. 

Se Ia cava inferiore ostruita, il sangiie venoso della pelvi e degli artí 

inferiori  per ritornare al cuore deve. in qualche modo, superare D'ostacolo. Le 
vie della circolasione collaterale seguano, in quecte caso, t re  direzioni prin- 

cipali: 

11 Verse iF segmento della cava inferíore che Sta a l  d i  sopra del punto 
occluso [ed in questo gruppo ineritano speciali rnensione le vene ge- 

nítal i l  . 
2) Versa i l  sistema portale attraverso i plessi emorroidari. le vene tr ihi i-  

tarie dell'ipogastrica comunicano con le radici della mesenterica in- 

feriori e cosi il sangue vien dirottato verso il sistema portalc. 



31 Verso la cava sliperiore. Der 
giiingere alla cava superiore il 

sangue puo sey~ i i r e  due vie. 

una superficiale ed una pro- 
fonda. La via superficiale F 

sottocutanea e raggiunge iE 

sistema della cava superíore 

tramite le  anastomoci clelle 

collaterali della femarale e 
dell'arco terminale della sa. 

fena interna con le mamrna- 

r ie e le toraciche. La via pro- 
fonda seque le vene lombari 
e vertebral¡ e raggiunge la 

cava superiore per mezzo 

delle azygos. 

NelTe ostruzioni cava11 inferiori il 

dolorr? manca difficilmente, irradiato 

dalla coscia all'addome basso ed alla 

Fla 1 Cnao 1 Ciículac~hn complem~ntnria 
ripo cava-cnvn. 

reginne lombare. La febbre e prec- 

soche assente. 
La diagnosi delle ostruzioni cava- 

I i  superior1 ed inferiori, prospeltata 
con I'esame clinico ptro trovare con- 

íorto dal risultato di alcune prove or- 
nlai cnti-ate neli'uso corrente nella 

pratica clinica ed jn particolare dalla 

cavografia, la quafe, senza dubbio, e 
in grado di darci la prova della esi- 

ctenza di un ostacolo, rna non s i  pub 

sottovalwtare il rischio che ne  deriva 

ed inerente all'aumento della irritazio- 

ne perietale, tanto piu accentuato da! 

rallentarnento del flusso circolatorio e 

dalla frequente presenza d i  uno spas- 
mo, il quale ul t imo puo a sua vnlta 

mascherare la realta dando luogo a 

Talse immagini d i  ostruzioni. Per 

qucste ragioni. nella nostrn statistica. 

Fis 2 Caso II Clrculacidn cornplementa- 
ria tipo csvn-cava, turgente, 
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abbiamo volutamente evitato di psaticarla a l  malato che presentava segni incon- 

fondibili df ostruzione acutissima del tronco cavale superiore, mentre la cavografia, 

eseguita con la tecnica classica, e stata di  sussidio diagnostico nei casl di  ostru- 

zione cavale inferiore. 

Il trattarnenta si avvale di  presidi chirurgici e medici. 

La trombectomia chirurgica ha la massima efficacia in caso di  trombo te-  
cente e non aderente, lo stesso tipo di  trombo che pub assere dissolto con i 
fibrintplitici. I trombi aderenti possono essere rlmossi ma e inevitabire iaaciarne 

parte sulla parete della vena e la probabilita di una nuova trombosi & elevata 

La tecnica chirurgica s i  e sernpliffcata con I'entrata nell'uso corrente del 

catetere di  Forgarty che ha soppiantata tutte l e  altre metodiche. 

Ma le difficolta della trombectomía consistone nel fatto che a volte & pro- 

blernatico far passase II catetere perifericamente attraverso le varvole ed inoltre 

s i  possono lnteressare le piccole tributarie. II suo vantaggio principale e costi- 

tuito da1 fatto che si  tsatta di una sernplice operazione che puo venire eseguita 

in anestesia locale. Un malato pub venire pertanto protetto dalla complicanza 

embolica in meno di  un'ora, in confronto al tempo molto piU lungo impiegato dai 
fibrinolitici. 

Per quanto riguarda In terapia rnedica, gli unici farrnacj capaci di rimuovere 
' 

un trornbo giii costituito sano quelli che inducono. direttamente o indirettamen- 

te, la l isi della fibrina che ne castituisce la strustura portante. I farmaci i n  causa 
sono denominati Fibrinolitlci e poscona essere suddivisi in t re  gruppi: gli at- 
tivatori del plasminogeno; gli agenti che prornuoveno la liberazione dell'ñttiva- 

tore del plasminogeno ed i farrnaci che inducono direttarnente la fíbrinolisi. 

La nostra esperienza & l imitata solamente ai fibrfnolitici del primo gruppo 

[Streptechinasil essendo anualmente ancara in fase sperimentale e di  non facile 

reperibilta quelli degli altr i  gruppi eitati. 

La Streptochinasi (Streptase Hoechst-Behringwerke]. estratta da calture di 
streptococco betaemolitico, e 1 1  fibrinolitico usato da maggior ternpo ed il pih 
diffuso. I I  suo rneccanismo d i  azione sembra consistere nella foñmazione di un 
complesso attjvatore che attiva I I  plasminogeno. E' peraltro da tener presente 

che un sostanra dotata di  potere antigene, che pub escere neutralizzata da 
anticorpi specifici ant ist rest~chinasi  presenti in piccola quantita nel siero di 
tutt i  i soggetti adulti, come conseguenza di pregresse infezioni streptococciche. 

II tasso di  questa anticorpi si eleva considerevolmente dopo un trattamento con 

streptochinasi. il che rende impossibile attuare piu di  un ciclo terapeutico nello 

stesso naziente. 

La terapia con streptochinasi non e priva di  inconvenienti, che sono fonda- 

mentalmente di due t ipi.  Un prima gruppo di  effett i  collaterali [cefalea; nahisea: 

brividi: febbre: ipotensione; urash* cutaneil ei legato a ñeazione dl t ipo allerqico 

o alla presenza di impurita nelle preparazioni del prodotto Ouesti inconvenienti 

cono divenuti piu rari can le  prepararioni recenti altamente purificate e possono 

essere prevenuti sornministrando cortisonici prima e durante il trattamenta. Un 
secondo gruppo di effett i  collaterali e rappresentato da manifestazioni emorra- 

giche legate alla ipofibrinogenemia e provocate o da un iperdosaggio o dalla 



presenza di condizioni che avrebbero dovuto controindicare il trattamento [dia- 
tesi emorragiche; insufficenza epato-renale; ulcera gastro-duodenale; interventi 

chirurgicj o parto da meno di  cinque giorni; ecc.]. 

Quando le rnanifestazioni emorragiche sono gravi necessaria IYjmmadiata 

sospenzione del trattamento seguita dalla sornmninistrazione di farmaci antifi- 

bñinolitici [acido epsilon-amino-caproico] o I'infusione di  fibrinogeno. 

Caslstica personale 

Riteniamo interessante esporre brevemente t re  casi di  ostruzioni cavaEi 

acute (una superiore e due inferiori ]  giunti recentemente alla nostra osserva- 

r ione. 

Caso lag A. Antonio, d i  anni 40; geornetra. I I  malato dichiara che da circa 

10 giornr accusa dolore al braccio sinistra che diventato rapidarnente edema- 

taso: parestesie; senso di  pese; difficolba n e l l ' u ~ o  dellharto. Ricoverato presso 

una Casa di  Cura prjvata della Citta e stato sortoposto a terapia medica non 

precisata. L'aggravarsi irnprovviso e progressivo del quadro cl inico ha determi- 

nato il trasferirnento pressa il nostro servisio in data 19/1/75. Al  momento dell' 

ingresso le condizioni generali del malato SI presentano molta gravl. Il volto, il 

collo e gl i  arti superiori sono lnteressati da edema spiccato con turgore venoso 

marcato delle giugulari. El colorrto de¡ succitatj distrett i  organici e paonazzo. 

Temperatura normale al termotatto. Non febbre. Gli esami ematalogici eseguiti 

immediatamente danno valori nettamente patologicj: G. R.  7.600.000; Piastrine 

530.000; G. B. 9.500; Ernatocrito 167. 11 controllo della pressione venosa centrale 

da valor¡ di 45 cm. di acqua. 

Con i dati d i  laboratorio soprariportati e con la s in tomato l~g ia  clinica de- 

scritta s i  pone díagnosi di ~ostruzione della cava superiore in poliglebulico- e 

si instaura terapia medica con Escina [Reparil] fiale endovena, antiaggreganti 

piatrinici ed infusione lenta di Destrano micromolecolare. Si associa salasso di  

600 cm.? di  sangue. 

Nel giro di poche ore il quadro cl inico si aggrava ulteriormente: I'edema e 
tipicamente a ~tmantellina-; s i  intravede 10 sviluppo di  una rete venosa sulla 

parete del torace ed alla radice degli artr superjori; cefalea intensa. e quindi 
stato soporoso. La evoluzione rapida e progressiva della forma ci  f a  desictere 

dalla ricesca flebografica e la impossibilita a procedere chirurgfcamente c i  orien- 

ta verso I'impiego di  farmaci Rbrinoliticj [Streptasel. I r isultat i  si sono dirno- 

strati subito saddisfacenti arsivando alla rapida risoluzione del quadra ostruttivo 

ed alla progressiva ridurione della pressione venosa centrele e periferica. 

Abbiamo conternporaneamente praticato ripetuti salassi mantenendo i1 con- 

teggio dei G. R. poco superiore ai 4.000.000 e I'Ernatocrito sui valori variantl 

tra 1 45 e 50. In decima giornata dall'ingresso 1 1  quadro ostruttivo cavale si pub 
ritenere completamente risolto, residuando modesto reticolo venoso alla radice 

degli ar t i  superiori. 

Si iniziano allora Ic ricarche atte ad escludere nella poliglobulia una possi- 









The results with fibrinolytic therapy in acute vena caval occlusion is  pre- 
sented. 
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Flebologia Teri ed oggi 

Preludio stcirico 

L. D. Universiti di Milano 
[Italia) 

~Stud ia  recentiora non avertunt antlquam rnedicinam, secl confirmant.. 

Cosi, cari colleghi, in una sorta di preludio, ¡o vi offro dellc note storiche 

nccanto alle vostre comunicazioni. Questa massima di Antonio Vallisnieri vi porta 

il pensiero dei Maestri italiani che anno guidatn i rniei studj Prnff, Malan. Cornel, 

Baccaredda-Boj ed anche la loro pavtecipazione spirituate a questa aiuniane d i  
Ex-Alumni d i  Marrorell cancelebranti, con iE Maestro. la Sua guida pre7iosa e le 

conquiste dell'ANGIOLOGIA, nostra disciplina, in un m i c o  abbraccio d i  fratellan- 

za e d i  mondiale solidarieth che, in tempi confusi, & superiorit.5 dello spirito, 

volonti ed amore come in lppocrate abbiamo giurato e pregato in Mairnonide. 
Le notizie piü antiche riguardanti le malattie del vasi si poesono trovare 

iscritte prima che inescesse la ctoria. Si sono travati nellFnedi [Sahara anglo- 

egiziano] dei disegni su roccia rappresentanti arti elefantiasicí. Poi fa  storia la 

Bibbia. al Libro del Re, quando annota del profeta lsaia che guari Re Ezechiele di 
rrn'ulcera alta gamba servendosi di fichi secchi messi a mollo nell'acqua per Lin 

irnpacco. Nel Museo Nazionale di Atene 6 conservato un bassorilievo votivo che 
mostra una gamba appesantita da una safena evidentissirna IIV sec. a. C.). 

Nell'antico Egitto la MedFclna era una sclenza rnoFto progredita. 

OTfferenti papiri rnostrano trattamenti assai validi pes que1 che concerne ad 
esempio le ferite [papiro d i  Edwin Srnith) o si  soffermano su1 concetto d i  pul- 

sazione cardiaca. dodici secoli prima di  Ippctcfate [papiro di Ebers t550  a. C.). 
II medesirno papiro consigTia di trattare le varici mediante cauteriszazione dif- 

fidando degli interventi vuoi pex varici che per aneurismi. La filosofia greca col- 
locava l'origlne delle vene nel cuore. 

Empedocle nel V a  secolo e pib tardi Platone ed dristotife erano delle stesso 

awiso. Ippocrate cosiccorne in seguito Galeno. sosteneva che le arterie nasce- 

vano da1 cuore, mentre le vene prendcvano invece origine da1 fegato. rppocrate, 
seguendo Ea precedente opinione egiziana, rifiutava I'incisione delle veme vart. 

cose superficiali i n  caso di gamba gonfia ed edematosa nel timore d i  provocare 
ulcesi croniche. Consigllava, a3 contrario, in caso di cornmi varici, di praticare 

molte punture vicine I'una all'altra lungo i l  loro decorso al fine di obiiterarle. 

Nell'opera sua .De ulceribus- si trova le descrizione di un particolare ben- 
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daggio compressivo. I l ibri  d i  Medicina romana c i  informano anche sugli studi 

dell'epoca a riguardo della legatura dei vasi. Aalo Cornelio Celsb (25 a. c.] 
descrive I'intervento dell'epoca per le  varici che, afferrate mediante un uncino, 
erano legate cd in seguito distrutte da) cauterio. Si consigliavano ancora ben- 

daggi di soffice lino ed irnpiastri. Galena, da parte sua, afferrava la vena con 

una sorta di uncino ed app'ficava vino strlla gamba ulcerosa e sconsigliava trop- 

pa freqrrenti cambi di mcdicazione. A l  tempo rnedesimo che Fe conoscenze ana- 

tomiche progredivano, anche la fisiatogfa delle vene andava facendosi piu chiara. 
II parere di  Erasistrato era che il cuore funzionasse da pompa, ed Ippwrate 

pensava che 1 1  sangue con le sue parti spirituaTi diverse fosse dotato di  un 
rnovimendi fluszo e rcf!trsso. Mancava allora completamente il concetto dt cir- 

colazione, tuttavia era esatto il concetto di  una arione dannosa esplicata da una 

colonna di  sangue spesso B pesante che. non circolande, premeva sulle pareti 

delle vene e provocava le varici. In quanta a funzione dei vaci Galeno affermava 

che II cuore distrihuiva lo spirito vitale per mezzo delle arterie e lo  spirito 

naturale tramite le vene che ~Scivano da1 fegato, e cosi a tut t i  gli organi e ce- 

condo un movirnento alternato. 

Lungo tutto il Medio-Evo ed ancora per un Tungo spario de l lk ra  moderna 

queste teorie (e questi errori) improntavano le cbnoscenze mediche del tempo. 

Le prime idee esatte che potevano proporre un meccanisrno circolatorio, appar- 

tenaone al1 in i t io del XVlo secolo: Realdo Colornbo nella sua opera .De re ana- 

tornicam descrive la piccola circelzlzione (1559) e Miguel Servedo ha gih negato 
nel 1553 la permeabilita del setto inlraventrico!are. Cesalpino ehbe iT merito di  

aver daro la dimostrazione sperimentale che il sanque venoso sale verso il 
centro: lcgando una vena. eqli osservava che essa andava gonfiandosi al disotto 

dell'ostacolo e poteva concludere che il fegato non era I'origine delle vene. 
Nella sua opera 4PerFpateZicarum quaestionurnn (1571) appariva per la prima 

volta la parola =circolazione- e cosi pure I'intuisione dei capillari nel rnentre 
che nel -De plantis. (1583) era riconosciuta la direzione centrifuga del sanque 
nelle arterie e la direzione centripeta nelle vene. Le conoscenze dell'anabomia 

delle vene avanzaron0 considerevolmente con la scoperta delle valvole attri. 

buita a Fabrici d'Acqiiapendente anche se esse eiano gia state menzionate da 
Sylvius, Canano, PaaFw Carpi. Fabrici, tuttavia, ha descritto esattamente per primo 

queste valvo!e nel suo l i l l ro .De venarum ostiol is* (16031 senza yiungere a 

comprencierne il vero significato fisiologico. Egli in effett i  credeva che esse ser- 

vissero ad irnpedire al sangue di  confluire tut to verso il basso, senza la possi- 
bil i th di restare il tempo siifficiente per poter nutrire le cellule delle parti alte 

delle membra. Leonardo (1652-15191 pure aveva studiato e disegnato numerosf 

aspetti della circolazione. ma egli non giunse tuttavia, a causa del dogmatismo 

imperante all'epoca sua di cui f u  vittirna Galileo, a comprenderlo (o non vorie]: 

egli s i  arresto al setto cardiaco con i suoi invisibili por i l  Paolo Sarpi supera 

tale errore e diede la definizione della fisiologia valvolare. E' cosi che termina 

questo periodo di. preparazione con il contributo italiano e comincia con Harvey 
un'era nrrova, quella che vide il declino delila filasofia astratta e dell'autorita dei  

classici e la nascfta di un dato fondamentale, quello della ricerca basata szill' 



esperimento. Hatvey ebbe il prima concetto evidente del sistema venoso o del 
suo ruole, della drfferenra fña cfrcolazione venosa che conduce fi sangue al 
cuore e la circolazione arterfosa che porta I I  sangue da1 cuore ai tessuti ed, 
fnfine. ebbe I'intwizione del funzionamento, ossia della funzione muscolare nel 
sua aspetta propulsivo: =De motu cordis ... (76283. Molto importante a partire 
da questo t i tolo verso le nostre pih moderne concezioni i l  concetto di un amo- 
vimento. del sangue pib che un  circol lo^, e questo a riscontra infatti delfe no- 
stre idee su dl una circolazione pubblica e privata ed anche sugfi ccarnbi parti- 
colari delle cellule nei tessuti.. . 

Occorre ancora del tempo prima che si arrivi ad un concetto unitario di gam- 

bae muscoTo-pompa. Le conoscenze sull'anatomfa del sistema circolatorio frarono 
completate nel 1660 con la scoperta delle strutture di passaggie fra le vene e 
gli  altr i vas! e la descrizfone dei lindatici dovuta ad Aselli e quella dei capillaai di 
Malpighi. II secolo sucessivo Iru fecondo in scoperte ed acquisizione per i l  cam- 

po della flebologia. Appartengono a questo periodo le ricerche di J. L. Petit sull' 
emostasi e quelle di Von Halfer sur meccanismo di ritorno del sangue al cunre 
e quelli della dinamica circalatorfa del Valsalva e dello Spallanzani. 

Nel X I X  secola I'interesse di molti studjosi si appunta sul meccanismo 
della propulsiane venosa a partire dalle sfavorevoli condizioni emodinamiche del 

' 

sistema vasale della parte jnferiore del corpo a partire dalle leggi d i  gravitA. La 
contrattilita dei vasi, gi8 osservata i l  secolo precedente, fu oggetto di anallsl 
del Goltc che ne individuo la dipendenza da1 cisterna nervoso. Al tempo stesso 

la terapia che segtriva le precedenti teorie ed era fondata stlll'empirismo, diven- 
ne sernpre d i  piu causale. L'importanta del bendaggio, quello che Ce'lso aveva 

raccomandato, fu sostenuta da Henry de Mondwille perche esso qrepoussait 
i*humeur dangeseuse qui pénetrait profondérnent dans la jambe eZ dans I'ulcere-. 
Nel XIVtl secolo Guy de Chauliac irnpiegava un cerotto tipo diachilon. Nella se- 

conda meta del XVIn secolo drnbroise Paré usava un trattamento di bianco e 
tuorlo d'uove [precorrendo un'azione lisozimical associato al bendaggio ed egli 
si valeva pure di placche di piornbo che ci richiamano Fe pih recenti terapte 
con i metalli e I'alluminio. 

Verso la fine del XVlllo secolo sl raccomanda di bendarsi e di camminare 
frequentemente. Appartiene a quest'epoca un primo esperimento di una sorta 
di bendaggio elastico mediante una benda di flanella. Nel XIiX secolo si rnolti- 
plicano i differenti bendaggi e si crede di poter rimpiaztare per Toro mczzo 

!a funtione valvolare perduta. Nel 1830 Dichsan Wrigth jntrodusse I'uso del 
bendaggio adesive e qualche anno piu tardi Bisgaard propose un energico mas- 
saggio al tempo stesso di un elastico bendagqio d i  canapa alTa scopo di ridurre 
I'edema. Si impiegb pure la sottile membrana defl'uovo oppure I'arnnios sotto i l  
bendaggio al fine di stimolare la rigenerazione tissutale. Dopo Pasteur si rico- 
nobbe I'irnpartanza che le infezioni potevana avere sulle condizioni circolatarie 
che erano responsabili dell'ulcera creando pure quelle sfavorevoli cendizioni che 

generavano una al2issima mortalita chirurgica. La nuova asepsi perrnetteva fi- 
nalrnenfe i l  trattamento chirurgice dell'ulcera con rischi minori. Nel 1890 Trende- 

lenburg proponeva un trattarnente chirurgico analogo a quello descrifto T200 anni 







Ulcera de Martorell 

GERALDO D'ELIA GALLlCCHlO 

Hospital Nossa Senhora Saude, Caaiac do Sul 
[Brasil] 

Hemos tenido ocasión de observar y curar un caso grave de Ulcera de Mar- 
torell. con todas las caracteristicas cIinícas que este autor describió en su primer 
articulo en 1945. 

La Ulcera hipertensiva o Ulcera de Martorell se caracteriza por: 

'F.  Su localización en !a cara ántero-externa de la pierna y en La unión del 
tercio medio con e l  tercio inferior. 

2. Su simetria. 

3. Existir hipertensién e hiperoscilometrfa en los miembros inferiores. 
4. Coincidir con hipertensibn diastólica. 
5. Existir dolor en posición horizontat, al contrario de las Ulceras flehos- 

táticas. 

6. Ser mas frecuente en mujeres, 
que toleran bien su hiperten- 
sion. 

Todos estos signos y sintomas se 

daban en la enferma que vamos a 

describir. 

Fiq. 1 Ulcera de Martorell o Ulcera hiperten. 
siva Ohsi.wese Is s~metríti y la localizacion 
tiplca. en un caso de iinn mujer de 76 niios 

de edad. hinertensa 



Se trata de una mujer de 76 años de edad Tiene como antecedentes: ca- 

taratas y artrosis lumbar. Hace años que padece hipertensión arteria1 diastólica, 

que tolera perfectamente. Por el coritrario, se queja de intenso dolor en las 

piernas, insoportable por la noche, que le  obliga a dormir sentada con las pier- 

nas colgando, motivo por el cual aparecen hinchadas. Presenta una úlcera en 

cada pierna; necróticas, infectadas y rodeadas de una zona purphrica. La locali- 

zación y simetría son típicas de la Ulcera de Martorell. 

Se aprecia hípertensión diastolica e hjpertensiwn e hiperoscilornetria en Tos 

miembros inferiores. Todos los pulsos están presentes. 

Con ~n t ih fb t i cos  locales y calmantes conseguimos que duerma en posición 
horizontal durante la noche, con lo que se consigue que desaparezca el grcn 

edema que padecía, adquiriendo las úlceras el aspecto de la figura 7 .  

Despues de practicarle simpatectomía lumbar bilateral desaparece el dolor 
y cambia el aspecto de las frlceras. Al mes de la operación las úlceras ofrecen 

excelente aspecto, mostrando un tejido de granulación sane. 
Se le practican injertos de Thiersch y a los pocos dias esta curada por com- 

pleto de sus úlceras. 

Alta de la clínica, advirtiéndole que debe controlar su hipertensión. 

RESUMEN 

Se comunica un caso de Ulcera de Mañtorell, curada por simpatectomía lum- 
bar e injerto. 

SUMMARY 

A case of MartoreTl's Ulcer is reported. After lumbar syrnpathectomy and 

+kin graft the ulcers healed completely. 
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