ANGIOLOGIA

VOL. XXVill NOVIEMBRE-DICIEMBRE 1976 N6

Enfermedad de Mondor

JOSE A. SORO GOSALVEZ, MARIO GARCIA SANZ, FERNANDO ANGULO PEREZ
y GCNZALO CARRANZA ALBARRAN

Catedra de Patologia y Clinica Quirargica Il (Prof. encargado: G. Carranza Albarran).
Facultad de Medicina. Universidad Complutense.
Madrid (Espaiia.)

El cirujano francés Henri Mondor, en el «Livre Joubilaire» del Profesor Tixier
(1939), presenta diez casos personales, més otros diez colcccionados de la lite-
ratura, de una afeccién caracterizada por la aparicion de un cordén indurado en
la region anterolateral del térax, que corresponde a una vena afecta de un proce-
so tromboflebitico y cuya evolucién es hacia la curacién espontanea.

Aunque H. Mondor no fue el descubridor de esta afeccion, si fue el primero
que realizd una descripcion exhaustiva. Su informe estimulé las publicaciones
sobre la enfermedad que ahora lleva su nombre. Dice Haagensen: «Uno de los
aspectos mas interesantes del diagndstico clinico es que las lesiones relativa-
mente infrecuentes pasan inadvertidas hasta que alguien las describe bien. Enton-
ces, de inmediato, un gran nlGmero de clinicos identifican la lesién, y aparecen
numerosos informes en la literatura médica.» Estas palabras de Haagensen refle-
jan el proceso bibliografico de la afeccién que describiera con detalle Henri
Mondor.

Desde la inicial denominacién que le diera Mondor de Tronculitis Subcu-
tanea Subaguda, en la literatura médica se nos presenta con distintas denomi-
naciones mas o menos aceptadas y que son fiel exponente, muchas de ellas, de
las distintas opiniones con respecto a su etiopatogenia y anatomia patoldgica.
Asi, se recogen las siguientes sinonimias: Flebitis en corddn, Flebitis de la vena
toracoepigastrica (Williams, 1931); Mastitis vestigial (Moschcowitz, 1933); Pe-
riangitis esclerosa de la pared toracica lateral (Hughes, 1952); Flebitis en cordén
de la pared lateral del térax (Cianos, 1953); Flebitis subcutdnea de la region de
la mama (Lunn, 1954); Tromboflebitis de las venas superficiales de la mama
(Haagensen); Tromboflebitis de la pared toracica (Rossman, 1963; Castleton,
1964). Quiz4ds hoy, la denominacion mas extendida sea la de enfermedad de
Mondor y en parte también la de Flebitis en cordén de la pared toréacica.

Si hacemos un pequeiio resumen del proceso histérico del conocimiento de
esta afeccion, podriamos relatar como hechos importantes:
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Addison presenta un caso personal de un paciente visto en 1851 y des-
cribe la lesion de la siguiente manera: «Ocupa una superficie de unas
6 pulgadas por 3... la piel es tensa... es de una coloracién mate amari-
llenta parecida al marfil... una zona de las mismas caracteristicas se
desarrolla en la axila izquierda... En el verano de 1852 un tercer trozo
aparecié en la piel de la regién interior del brazo izquierdo...». Saca un
molde de la mama de esta paciente para el museo de piezas anatémicas.
Considera que la afeccion tiene tendencia a la progresion.

Fagge presenta una publicacion basada en la paciente vista por Addison
y que él vio en el Guy's Hospital de Londres en ese afno. Pensé que la
lesion era debida a un escleroderma y asi referia: «Cualquiera que esté
familiarizado con nuestro museo se acordara del modelo de mama que
presenta un surco profundo y retraido, pareciéndose exactamente a una
cicatriz postquirtirgica de extirpacion de la glandula y extendiéndose a
la axila. Esta cicatriz ha desaparecido enteramente ahora dejando la piel
blanda y perfectamente sana o ligeramente decolorada. Esta enfermedad
tiende a desaparecer espontaneamente. El enfermo no pudo decirme cuén-
to tiempo hacia que habia desaparecido la dureza.»

La discrepancia entre la progresion descrita por Addison y la regresién pu-
blicada por Fagge se explica porque la paciente sélo fue seguida por el primero
hasta 1854, y Fagge la vio 14 afios mds tarde. Existe discrepancia entre distintos
autores en relacion con la afeccion que padecia la paciente de Addison y Fagge.
Asi, Farrow en 1955 sugiere que el caso de la paciente que se publicé como un
ejemplo de escleroderma, en realidad pudo haber sido una tromboflebitis super-
ficial de la mama o enfermedad de Mondor. Lo mismo opinan Karlan y Traphagen
en 1957. Segln Johnson (1962) la paciente de Addison padecia un escleroderma
localizado.

1897.

1922.

1929.

1931.

1933.
1935.

1939.

Shields hace una descripcion no muy completa de un hombre mayor con
una lesion como una banda de esclerodermia sobre la mama que se exten-
dia desde cerca del esternén a la axila, con una banda similar en el
abdomen.

Fiessinger y Mathieu, en Francia, publican tres observaciones y sin estu-
dio anatomopatolégico atribuyen el proceso a una tromboflebitis, con po-
sible etiologia en una infeccion gripal. Para Sivula, fueron los primeros
que describieron la enfermedad que nos ocupa.

Favre y Sedallian hacen una descripcion del proceso creyendo que es la
primera. Presentan dos pacientes, ambos tuberculosos y afiaden una des-
cripcion microscopica.

Willians y 1932 Daniels, con un caso y cuatro casos respectivamente, pre-
sentan informes sobre la enfermedad, poniendo énfasis en el dolor.
Moschcowitz presenta seis pacientes bajo el titulo de Mastitis vestigial.
Robinson presenta dos pacientes e insiste en «el esfuerzo» como factor
etioldgico.

Aparece la ya citada descripcién de Mondor. Por alguna razén los trabajos
tempranos no los conocieron ni Mondor ni Favre. Mdas tarde, los desco-
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nocian Nylander, en 1941, en su presentacion de cinco casos y Adair,
en 1950.

1947. Léger recoge 22 casos en la literatura y hace una buena revisién de la
etiologia, sintomas, patologia y tratamiento.

1951. Mondor y Beltran cambian el nombre de la enfermedad hacia el de trom-
boflebitis y periflebitis.

1952. Hughes escribe, segun Lunn, el articulo mas comprensible de la literatura
inglesa.

1962. Johnson y colaboradores, publican en «J.AM.A.» un informe histolégico
e histoquimico excelente.

Han publicado sobre este proceso, entre otros, y aparte de los citados en
el texto de esta publicacion: Wallrich, Helwis, Karlan (1957 un paciente), Oldfield
(1962), Grow y Lewinson (1963), Honig y Rado (1961), Anthony (1963, tres
casos), Fiessinger (1922, tres casos), Sivula (1973, catorce casos), Ferron y
Senechal (1949), Kaponitoff, Turzard y Darvon (1950), Léger (1947-1960), Sicard
(1950), Kuss (1950), Adair (1950), Cianos (1953), Honig (1960, siete casos),
Rossman (1963, dos casos), Feldman (1954, un caso), Palmer (1954, un caso),
Grayson (1955, un caso), Farrow (1955, cuarenta y tres casos), Mahl (1955, un
caso), Koontz (1958, un caso), Miano (1958, un caso), Bada (1971, un caso).

FRECUENCIA

Posiblemente esta afeccion sea méas frecuente de lo que parece, pues como
afeccion benigna no todos los pacientes consultan. Uno de nuestros casos fue
hallazgo operatorio y otro lo refiere como anécdota al acompanar a su mujer a
la consulta. En la clinica de Haagensen, donde cada afio se ven 750 nuevos pa-
cientes con afecciones de mama, sélo se observan media docena de portadoras
de enfermedad de Mondor.

Lunn dice que es poco frecuente en su pais y que es mas frecuente en
Francia. Nosotros creemos, con otros autores, que esta afirmacién no es total-
mente cierta, y nos inclinamos a pensar que se le presta mas atencién en Francia
como pais del autor que le ha dado el nombre, pero que no es realmente mas
frecuente.

Adair (1950) escribe un articulo sobre cancer de mama y relata que en
30 afios, habia visto 26 casos de flebitis, si bien casi todos habian aparecido
después de una operacion de mama. Bada y colaboradores (1955) dicen que
sdlo habfan sido publicados 58 casos. Farrow, en 1958, presenta cuarenta y tres
casos entre 1947 y 1954, procedentes de una revision de 8 afos en el Memorial
Hospital de Nueva York, de los cuales 18 fueron vistos durante el afio 1954.
Niederle y Rauchenberg, en 1959, recogen 15 casos en diez afos. En 1963, para
Anthony y Mattews sdélo existian en la literatura aproximadamente cien casos,
pero admiten que existen muchos mas no publicadcs. Johnson relata un total de
150 casos hasta 1963, y en 1964 Castleton habla de menos de 200 casos pu-
blicados.

Sivula encuentra 250 casos descritos en 70 publicaciones en 1973; é| aporta
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15 pacientes en cinco afos y la mitad fueron vistos en 1971, dos afos antes de
su publicacién. Kauffman presenta 7 casos en un afo, procedentes de una Clinica
Oncoldgica.

Como se puede deducir, no es una afeccién tan rara como se creia. Se afir-
ma (Rossman y Frecman) que la enfermedad se presenta con mas frecuencia
que en el pasado. Esto es muy posible, pero nosotros pensamos que este incre-
mento esta en funcién de: a) un mejor diagnéstico, b) mas cultura sanitaria, y
c) quizds un incremento real que puede estar en funcién de una mayor exposi-
ci6n a esfuerzos y traumatismos, si los admitimos como factores etiolégicos.

Otra facil deduccién de la revisién bibliografica es que son los cirujanos los
que publican sobre esta afeccién, aunque no precise de una terapia quirtirgica.

Es una afcccion més frecuente en mujeres que en hombres. El 77 9, de los
casos revisados afectan a mujeres. Legér (1947): de 58 casos revisados 34 eran
mujeres. Lunn: de 5 casos, 5 mujeres; lo mismo que Kaufman en sus 7 casos.
Sivula, de sus 14 casos presenta un 759, de afectacion en mujeres. Farrow
muestra su serie con igualdad de sexos. En nuestros casos hay dos varones y
una mujer.

Parece que el paciente mas joven publicado pertenece a Pascalides y cola-
boradores en 1951, y el de mayor edad, un varén de 73 afos, de la serie de
Farrow y una cita de Castleton de un paciente con 78 afos. Refiriéndose a sus
casos, Sivula encuadra la afeccion entre los 26 y 65 afnos, Castleton entre los 40
y 50 afos, Farrow entre los 21 y 66, Jhonson entre los 25 y 39. La media de la
revisién realizada nos sefala una mayor incidencia entre los 40 y 60 afios, siendo
la edad promedio aproximada de 46,2. Este promedio se aproxima bastante al de
la revision de Farrow, que daba una cifra de 43,1 de media.

En relacion con el predominio de una raza u otra, sélo hace referencia a
ello Jhonson, dando un alto predominio de la raza blanca sobre la negra. Una
mayor afectacion entre médicos y enfermeras, esta citada por Martorell, Piulachs
y Legér. Mondor y Nylander tuvieron médicos entre sus pacientes. El estudio de
series mas amplias parece demostrar que esta peculiar incidencia fue fortuita.

Aunque no existe una diferencia significativa, parece mas afecto el lado
izquierdo que el derecho. En nuestros casos las tres localizaciones son izquier-
das. En 1953 De Matteis describe un caso en el que estan involucradas las dos
mamas. Braun-Falco (1953) describe un caso en que estdn involucrados ambos
lados del pecho, ambos brazos, la yugular externa de un lado y la vena dorsal
del pene. Nosotros dudamos de que este caso pueda catalogarse como enferme-
dad de Mondor. En 1964, Castleton habla de la indistinta afectacién de los dos
lados y presenta la afectacién simultanea como alin no descrita. Piulachs y Honig
hablan de la predileccién por el lado izquierdo.

ETIOLOGIA

La etiologia de la afeccion que nos ocupa no esté aclarada y son varios los
factores con los que se ha relacionado. Aunque el factor traumatico es el mas
habitual en los antecedentes del paciente, no existe ninglin argumento como para
concederle el caracter de verdadero factor etioldgico.
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Como factor o factores etiolégicos se han escrito entre otros: el trauma
local, el «stress» muscular, las intervenciones quirirgicas sobre la mama, el car-
cinoma de mama, las infecciones locales, procesos virales, episodios febriles
preexistentes, etc. La no relaciéon con enfermedades sistémicas es el denomina-
dor comuin de la mayoria de las publicaciones.

La teoria Moschcowitz (1933) basada en seis pacientes, que presenté bajo
el titulo de mastitis vestigial por creer que el proceso era debido a una infla-
macién de la linea lactea residual, estd hoy desechada.

Musgrove cree de gran importancia el trauma local como factor etiolégico,
ya que en sus tres pacientes era un antecedente constante. Haagensen no en-
cuentra el antecedente traumatico, salvo en los que se ha actuado quiridrgica-
mente sobre la mama, en los cuales la lesiéon aparecia unas tres semanas des-
pués de la extirpacion de lesiones benignas. En la serie de Farrow se presenté
en 14 pacientes que habian sido intervenidos sobre la mama con cicatrizacién
por primera intencién; aparecia entre tres semanas y dos meses después (dos
de los pacientes presentaban un carcinoma de mama). En nuestros tres casos la
presentacion fue espontanea sin ninguna relacion con traumas.

Robinson da un gran valor al «stress» muscular como causa de la lesion ya
que en sus dos pacientes aparecio la lesion tras la realizacién de esfuerzos con
los miembros superiores (uno en trabajos de jardineria y otro en traslado de
muebles pesados). Los compard con la flebitis de esfuerzo de la axilar. No deja
de ser curioso que la elevacion del brazo (ejercicio) es lo que con mayor fre-
cuencia llama la atencion de la presencia de la enfermedad, al marcarse el surco
de la lesion. Por esto creemos que no es ni mucho menos una teoria etioldgica
absurda. Farrow tiene un caso que presenté simultdneamente una trombosis por
esfuerzo de la axilar y de la téraco-epigastrica. Apuntamos que cabe la posibi-
lidad de que el agente traumatico sea minimo y repetido, pasando inadvertido
para el paciente. Como la movilidad de la pared lateral del térax no difiere en
su armonia y funcionalismo de las de otros sectores, nos es dificil admitir que
el continuo movimiento de esa zona con el uso del miembro superior sea la
causa de la lesién, mas aun sin haberse demostrado una disposicién anatémica
que favorezca la aparicion de la afeccion que nos ocupa.

Para otros autores el factor traumatico es distinto; y asi para Adair juegan
un papel importante los vendajes excesivamente apretados que comprometen la
circulacion de retorno de las venas superficiales de la mama a las venas axilares
y subclavias.

Lunn cree que los sujetadores muy apretados en mamas muy desarrolladas
son favorecedores de la lesién. Farrow en algunos de sus casos piensa que las
mamas grandes y caidas juegan un papel etiolégico importante.

Autores como Anthony, Honig y Cianos no encuentran factores etiol6gicos.
Haagensen, salvo en los casos en que existia una cirugia previa sobre la mama, y
Farrow, en 24 de sus pacientes, también hablan de etiologia desconocida.

Los procesos infecciosos locales como causas de la afeccién son expuestos
por Lunn, que describe un quiste sebdceo en un extremo del cordén; Willians
(1931), que refiere haber encontrado en su caso abscesos peritonsilares con
adenitis cervicales y abscesos molares, da importancia al hecho de que al quitar
las muelas se detuvo el proceso; Brocq (1944) describe un caso tras infeccion
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subesternal por tiroidectomia; Enjalbert (1948) presenta un caso asociado a una
meningitis estafilocécica; una pequena llcera no especifica y una herida, prece-
dieron a dos casos de Farrow.

Procesos infecciosos generales son apuntados por Fissinger y Mathiew como
afecciones virales; Castleton refiere en su trabajo que los agentes virales y mi-
croplasmas no han sido adecuadamente excluidos; Braun y Falco (1953-1955)
ponen énfasis en el papel de las infecciones generales y locales.

La presentacion concomitante con carcinomas de mama es referida por va-
rios autores, aunque con incidencia pequefia. Salvo en raros casos, ninguno de
los factores etiolégicos de la flebitis se presentan como factores obvios en esta
afeccion. La afeccion tuberculosa que padecian los dos pacientes de Favre carece
de valor como factor etiolégico.

Segun Castleton (1964), la celulitis, abscesos o carcinomas que hacen com-
prensible la flebitis, deberian excluir la enfermedad de Mondor. Nosotros tam-
bién excluiriamos a aquellas tromboflebitis que se salen del territorio téraco-
epigastrico o que afectan simultineamente a varios territorios. Por otra parte,
creemos que simplificaria la actual situacién de la etiologia de esta afeccion, sin
hacer una amplia exclusion de procesos que bien son afines o encuadran en la
enfermedad de Mondor, el dividir desde el punto de vista etiopatogénico en casos
primarios y secundarios. Dentro de los primeros podrian incluirse todos aquellos
que carecen de factor etiologico presumible, junto con todos aquellos a los que
se les achaca un factor traumaético discutible.

Dejariamos como casos secundarios, aquellos en que la evidencia de una
lesion infecciosa-inflamatoria es clara, asi como todos aquellos que excluiamos
al unirnos al criterio de Castleton.

ANATOMIA PATOLOGICA

La identificacion de la estructura cordonal de esta afeccién fue motivo de
dudas e incluso de discusiones. Hoy parece demostrado que corresponde a una
vena en la cual inciden una serie de lesiones evolutivas.

La identificacién de la estructura con un vaso de los primeros tiempos y la
lnica excepcién en la literatura en la que se describen estructuras epiteliales,
viene referida por Moschcowitz en 1933. Este autor publica sus casos y en uno
de ellos realiza un estudio anatomopatolégico atribuyendo la lesién a una infla-
macion de la linea mamaria persistente, llamando al proceso «mastitis vestigial»
como ya hemos referido.

En las primeras descripciones de Fiessinger y Mathiew, en 1922, Daniels, en
1932, Williams, en 1931, Robinson, en 1935, etc., se atribuye la lesi6n a una
tromboflebitis sin existir referencia de estudio anatomopatolégico. H. Mondor en
su descripcion de 1939 describe la histologia en un caso, identificando la lesién
como una angeitis, pero sin tener la certeza de si se trataba de un vaso linfatico
o una vena, inclindndose mas por la primera posibilidad. Las publicaciones poste-
riores de Mondor ya identificaban la lesion como una tromboflebitis.

En 1951, Nylander y Rauchemberg mantienen el concepto de linfagitis obli-
terante fibrosa, por el descubrimiento bastante frecuente de un liquido linfatico
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en la luz y por falta de lamina elastica de la pared. También se apoyan en el
pequeno calibre de los vasos afectados. En ninguno de sus 15 casos encontraron
una trombosis clara.

Jonsson, Linell y Samblon, en 1955, dicen que histolégicamente las lesiones
no se parecen a las lesiones flebiticas y consideran, bajo la base de la locali-
zacion, que eran rudimentos fibrosos del musculo esternal. En otros casos en-
cuentran una linfangitis clara con tendencia a la esclerosis.

Cianos, en 1953, habla de afectacion de pequena vena y vasos linfaticos, que
muestran endoflebitis obliterante subcuténea con focos de trombosis en evolu-
cion hacia la fibrosis de la vena. Tres afos antes, Sicard y colaboradores encon-
traron una vena trombosada sin periflebitis; y un afo antes Hughes prefiere el
término de «angeitis» o periangeitis, considerando a la lesién inicial como una
esclerosis alrededor del vaso. Este término anatomopatolégico nos deja en duda
sobre el tipo de vaso afectado.

Anthony y Matthews descartan la posibilidad de un vaso linfatico, por el es-
pesor de la capa muscular lisa y la posibilidad de ser una arteriola por la
ausencia de la lamina elastica.

El término asociado de periflebitis es criticado por Johnson en 1962, pues él
no encuentra en ninguno de sus casos reaccion apreciable fuera de la pared. Para
dicho autor, la trombosis y la organizacién, la lesién inflamatoria aguda inicial
transitoria, la ausencia de microorganismos y la proliferacién fibroelastica inten-
sa en el trombo organizado y pared venosa, asociado con la aparicién de mucina
(en especial formada por acido hialurénico) y fibras de reticulina, son las lesio-
nes y caracteristicas mas notables.

Describe Johnson las lesiones como evolutivas en cuatro etapas; y en una
misma vena podrian encontrarse lesiones de las cuatro.

1.* Etapa: Existe un trombo unido a la pared de la vena y en esta union se
encuentran leucocitos polinucleares y otras células inflamatorias. La reaccién de
fibrina es positiva, la reaccién para los mucopolisacédridos es negativa. Las fibras
elasticas estéan parcialmente destruidas. No se encuentran fibras reticulares en
el trombo. Las caracteristicas de esta fase serian el trombo pegado a la pared
del vaso con escasa reaccion inflamatoria en la uniéon tromboendotelio.

2® Etapa: Se aprecian fibroblastos jéovenes, fibras de reticulina y gran can-
tidad de matriz mucinosa en la pared y trombo. El trombo tiene poca fibrina. Se
aprecian algunas zonas de recanalizacion. La vena con el trombo y la pared espe-
sada aparecian como un cordén, salvo en los sitios donde habia recanalizacion.
Lo caracteristico de esta fase es la organizacion fibroelastica del trombo.

3.* Etapa: Aparecen areas multiples, tipicas, de recanalizacion que se ini-
cian para formar una luz Unica. Las células del tejido conectivo eran maduras.
La cantidad de matriz mucinosa es menor. Las fibras de coldgeno estédn presen-
tes entre los fibrocitos. La caracteristica de esta etapa, seria pues, la presencia
de areas de recanalizacién.

4* Etapa: Se presenta una vena recanalizada con una pared fibrosa gruesa.
La duracion de la evolucion desde el principio hasta la recanalizacion varia entre
2 semanas y 6 meses.

La disolucién rapida del trombo y su remplazamiento por elementos no he-
moglobinicos explica una observacién de Kaufman en la cual, con estudios infra-
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rrojos del drea, no se apreciaban las venas involucradas. Esto es facil de expli-
car, como el mismo Kaufman apunta, ya que la absorcién de los rayos infrarrojos
se realiza por el pigmento hemoglobinico y aqui las células portadoras del mismo
habian sido remplazadas por células no hemoglobinicas.

En el ano 1973, Sivula y Somerr resumen, sobre la base de cuadros histolo-
gicos de varios informes, que la lesion consiste en una flebitis con periflebitis
mas que una tromboflebitis, como se pensé en un principio. Segiin el momento
de la biopsia, el cuadro puede ser diferente. Un cambio sero-mucoide se desa-
rrolla inicialmente en la intima; sigue una hiperplasia proliferante irregular de
la intima (flebitis obliterante) lo cual puede llevar a una oclusién completa de
la vena. Los cambios de la media y adventicia son secundarios. En una etapa
posterior se desarrolla una reaccion periflebitica que conduce a un cambio fibroso
alrededor de la adventicia. El resultado final puede ser eventualmente una fle-
boesclerosis completa.

CLINICA
Dos son los motivos mas frecuentes por los que el paciente consulta a su

médico. En primer lugar es el dolor junto a la presencia de un cordén fibroso en
la pared anterolateral del torax y, cuando esto no existe, es la presencia de un

~ ., \gk/‘
/
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Fig. 1. Localizacién de la lesién en nucstros tres casos de enfermedad de Mondor.

surco. Un nimero pequeiio de casos son hallazgos exploratorios, unas veces des-
conocidos por el paciente y otras conocidos, pero a lo que no se le habia dado
importancia. En mujeres no ha sido infrecuente la consulta como consecuencia
de estados de cancerofobia, bien por la presencia del surco o induracién, bien
por ligero dolor.

El dolor, segin los casos descritos en la literatura, ha sido variable en
intensidad; y asi hay una gama, desde el dolor agudo descrito en algunos casos
por Haangesen, pasando por la sensacién disneica del caso descrito por G. A. Wi-
llians, hasta una sensacion de sensibilidad especial sobre la region. En otros
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casos no hay dolor (seis casos de Farrow, casos de Johnson, nuestros casos).
Habitualmente las molestias se acentian o aparecen al elevar el hombro homo-
lateral con la respiracion profunda, con la flexion del tronco al lado contralateral,
con la abducién del brazo.

La palpacion del cordén suele ser ligeramente dolorosa o simplemente mo-
lesta. El roce del sujetador era motivo de dolor en los tres casos de Farrow. Un
caso de dolor con el estornudo estd descrito por Kaufman. El dolor disminuye
gradualmente desde el comienzo del proceso, en el espacio de 3-4 semanas. En
seis casos de Farrow el dolor no fue inicial, sino que aparecio posterior al cono-
cimiento del cordén indurado.

El cordén indurado puede ser el primer hallazgo del paciente (dos de nues-
tros casos y once de Farrow) o bien ser descubierto tras el dolor; permanece
incluso méds de doce meses después de desaparecer el dclor; se convierte en
surco con la abduccién del brazo homolateral y en algunas ocasiones, como des-
cribe Johnson WC., con la inspiracion profunda. El surco se acentia con la trac-
cién caudal.

Las venas afectadas por el proceso tromboflebitico y que dan lugar al cor-
don indurado suelen ser la toracica lateral, rama de la axilar, la epigéstrica supe-
rior y toracoepigastrica, ramas de la vena femoral. La direccion por lo tanto
de los cordones indurados corresponde al trayecto de estas venas, por lo que
se dirigen desde la linea axilar media hacia la linea media abdominal, pero sin
alcanzarla, pasan por la cara lateral de la mama por debajo y fuera del pezdn y
su longitud depende de la mayor o menor extension del proceso y de la afecta-
ciéon simultanea de varias venas. Castleton describe tres tipos de tamafo: el
pegueno, de 2 cm., el mediano de 6 a 12 cm., y el grande de 40 cm. El menor
numero de casos corresponde a los de gran tamano que en general se extienden
desde la axila hasta el ombligo (uno de nuestros casos, fig. 1). El resto de los
casos suelen extenderse desde la axila al cuadrante superoexterno de la mama o
desde la parte inferior de la mama hasta la region hipogastrica (uno de nuestros
casos, figs. 1 y 2). Para Rossman, las venas del brazo pueden formar parte tam-
bién de la enfermedad.

El cordén puede ser ramificado, como describe Johnson y también Lunn, y
como aquel mismo cita, hay un caso descrito de forma plexiforme. En ocasiones
las arborizaciones sélo se palpan. Kapitonoff cita un caso en el que el corddn
termina en un plexo completo de 4 cm. de didametro. En un caso de Pascalides el
cordén terminaba en una especie de medallén. Sivula habla de que la lesion
puede llegar a la extremidad inferior. Haagensen hace hincapié en que en una
pequefa proporcion pueden estar afectadas las venas del sector interno de la
mama. No es frecuente encontrar los cordones paralelos. Suelen tener un dié-
metro de 3 a 5 mm. Estan sujetos a la piel y no a los planos profundos, por lo
que se pueden movilizar sobre éstos. Son de consistencia dura, que ha sido
comparada con la del conducto deferente, en el trabajo de Léger y Hughe, o a
un catéter ureteral, en el de Kaufman.

Es poco frecuente el encontrar un enrojecimiento lineal sobre la piel, aunque
hay casos en que, generalmente al principio, lo observaron (casos de Farrow y
de Johnson). La equimosis, descrita por Johnson en uno de sus casos, nos pare-
ce casual o promovida por la palpacion exagerada del mismo.



PAG. J. A. SORO GOSALVEZ, M. GARCIA SANZ, F. ANGULO PEREZ  NOVIEMBRE-DICIEMBRE
292 Y G. CARRANZA ALBARRAN 1976

Si exceptuamos el caso descrito por Willians, que condicionaba disnea y
cuyos hallazgos exploratorios consistian en pérdida de la expansion pulmonar
por inmovilizacién refleja de las costillas y disminucién del murmullo vesicular,
todos los demds carecen de datos exploratorios. Son afebriles, no hay adenopa-
tias, la férmula y el recuento leucocitario no se muestran patolégicos, no hay
hallazgos bacterioldgicos y la velocidad de sedimentacion globular es normal.

Es interesante tener en cuenta que la alteracion que condiciona la fijacion
del cordén a la piel se traduce en ocasiones a nivel de la mama en piel de

naranja, dato que hay que tener siempre presente para el diagndstico diferencial
con e! cancer de mama.

DIAGNQSTICO

El diagndstico de la afeccion es habitualmente sencillo, pues con o sin
dolor, con o sin enrojecimiento, el cordén indurado surcando total o parcialmente

Fig. 2. Caso 2, de enfermedad de Mondor, Formacién de un surco en el curso de la vena afectada
al elevar el hombro o por traccién caudal del extremo del cordon.

Fig. 3. Caso 3, de enfermedad de Mondor. Biopsia, confirmando el diagnéstico.

la region toracoepigastrica, en direccion axila-ombligo, que se pone mas de mani-
fiesto o se convierte en surco por retraccion de la piel con maniobras tales como
la traccion caudal, la abduccién del brazo, etc., y la ausencia de procesos que
justifiquen local o regionalmente una tromboflebitis, nos lleva al diagnostico.

La confusién en ocasiones de esta afeccién con un carcinoma de mama o
con sus consecuencias es citada por muchos autores (Haagensen, Cianos, Lunn,
Honig, Rossman, Castleton, Kaufman, etc.). Esto justifica que con frecuencia
esta enfermedad esté incluida en los tratados o capitulos de la patologia de la
mama. Debemos tener siempre presente que la literatura nos muestra casos en
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que induraciones subcutdneas y retracciones de la piel de la mama por enfer-
medad de Mondor han sido confundidos con tumores de mama con signos de
inoperabilidad. La retraccién cutdnea de la enfermedad que nos ocupa, conco-
mitante con un cancer de mama, ha sido considerado como signo de inopera-
bilidad con el consiguiente perjuicio de la paciente. Rossman resalta que han sido
operadas innecesariamente muchas mamas por error diagnostico. La presencia
simultdnea de céancer de mama y enfermedad de Mondor es con frecuencia cita-
da, si bien la enfermedad de Mondor aparece en algo menos de la mitad de los
casos en el postoperatorio.

La biopsia como medio diagnéstico es habitualmente innecesaria y tiene su
justificacion mayor en casos de duda.

EVOLUCION Y PRONOSTICO

La evolucién espontdnea hacia la desaparicion de la lesion es lo habitual.
En el curso de seis a ocho semanas ha desaparecido todo resto de la lesidn.
Pero son muchos los casos en que la desaparicion del corddn tarda afios. Cianos
siguié el curso de un caso durante ocho anos. Castleton tiene un caso con per-
sistencia del dolor durante mas de dos afos, y habla de recurrencias que pue-
den ser contralaterales. Los tratamientos no alteran el curso clinico.

Siempre es una afeccion benigna y sin complicaciones, pero creemos que
se debe seguir el caso hasta su resolucion.

TRATAMIENTO

La afeccion no precisa tratamiento ni se influye por las medicaciones (anti-
biéticos, antiinflamatorios, anticoagulantes). Kaufman apunta que debe instau-
rarse tratamiento segin el psiquismo del paciente. Los analgésicos habitualmente
no son necesarios. La escision puede aliviar la tirantez en casos de que ésta sea
muy molesta (Johnson).

Nuestra casuistica:

Caso n.° 1 (6-11-73): J. M. G., de 49 afios de edad, varén, natural de Madrid,
de profesién ebanista. Padre muerto de cardiopatia y madre de céancer de mama;
dos hermanos viven sanos. Su esposa sufre célicos hepaticos y fue realmente el
motivo de la consulta, ya que el paciente se refiri6 a su dolencia como anécdota
durante la consulta de su esposa. Sus antecedentes personales carecen de inte-
rés. Nos cuenta que, hace aproximadamente un mes, aprecié la existencia de
un corddén duro en el hemiabdomen izquierdo, que desde el centro del mismo, a
la altura de la cresta iliaca, se extiende en direccion a areola del mismo lado. No
hay relacién con traumatismo. Nota ligeras molestias en ocasiones que no sabe
precisar y sensacion de tirantez, unas veces espontdnea y otras con la elevacion
del hombro izquierdo. El cordén es duro, de unos 30 cm. de longitud, no adherido
a planos profundos y fijo a planos superficiales. La palpacién condiciona una sen-
sacién dolorosa. Las maniobras de abduccién y elevacion del hombro derecho
condicionan la aparicién de un surco y asimismo la traccién caudal de su extremo
inferior (fig. 2). No hay adenopatias y los datos analiticos y demés exploraciones
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complementarias son normales. Diagnosticamos enfermedad de Mondor tras ha-
ber descartado tedo proceso inflamatorio local o regional. Ponemos en antece-
dentes al paciente de la benignidad del proceso y de que no necesita tratamiento.
La revision a los cuatro meses demuestra una evidente regresion de la lesion,
Al afo ya no hay vestigios del cordon.

Caso n.° 2 (16-10-73): E. G. L., de 41 afos de edad, varén, natural de Avila,
de profesion funcionario. Antecedentes familiares sin interés. En los anteceden-
tes personales destaca una apendicectomia por apendicopatia aguda a los 27 afos
de edad, neumonia derecha hace 7 anos, sufre catarros nasales frecuentes. Nos
consulta por la presencia de una tumoracion blanda del tamafio de una nuez, no
adherida a planos profundos ni superficiales, no dolorosa y localizada sobre la
escéapula derecha, que nos inclina a pensar en un lipoma. En la exploracion gene-
ral ohservamos una lesion indurada en forma de cordon que desde 4 traveses de
dedo por debajo del ombligo en el hemiabdomen izquierdo se dirige a la axila
del mismo lado. El paciente desconoce su presencia por lo que no puede darnos
datos para la anamnesis. Es duro, se desplaza sobre planos profundos y no es
doloroso a la palpacion. Su consistencia es homogénea en todo el trayecto. La
elevacion del brazo derecho por encima de la horizontal, asi como la elevacion
del hombro y la traccion caudal del extremo del cordén, condicionan la formacién
de un surco por hundimiento de la piel que se extiende en toda la longitud del
cordon. No presenta adenopatia axilar ni supraclavicular. No hay procesos infec-
ciosos locales ni regionales. La formula leucocitaria y la velocidad de eritrose-
dimentacién son normales. No presenta ningtn dato analitico alterado. El estudio
radiografico del térax es normal. El paciente es diagnosticado de lipoma dorsal
y enfermedad de Mondor. Es intervenido de su tumoracién dorsal, cuyo estudio
anatomopatolégico nos confirma nuestra sospecha de lipoma. No se instaura
ningtin tratamiento postoperatorio. El paciente es revisado a los cuatro meses y
la lesion cordonal en el hemitérax derecho ha desaparecido practicamente.

Caso n." 3 (21-7-75): M. L. C., de 38 anos de edad, mujer, soltera, natural
de Madrid. Antecedentes familiares sin interés. En los antecedentes personales
destacan: fibroadenoma en mama derecha hace dieciocho afos; diagnosticada
de litiasis biliar. Hace unos veinte dias, noté la presencia de un cordén duro
que surcaba la parte mas externa de los cuadrantes externos de su mama iz-
quierda y que desde algo por encima del reborde costal terminaba en el borde
del pectoral mayor. A la exploracion se aprecia una paciente con mamas conse-
cuentes a su edad y constitucion, que presenta una induracién en forma de cor-
don de situacion y longitud ya referida. El cordén es duro y no adherido a los
planos profundos pero si fijo a los planos superficiales. No se provoca piel de
naranja. La elevacion del brazo hace aparecer un surco, que ya es manifiesto sin
necesidad de esta maniobra en la region de transicion entre el cuadrante supe-
rior e inferior de la mama. No hay adenopatias axilares. La analitica es normal.
Creemos que es una enfermedad de Mondor por las caracteristicas de la lesion,
por sobrepasar la mama en direccion caudal. Para confirmar el diagnéstico y
para tranquilidad de la paciente, realizamos una biopsia cuyo estudio nos con-
firma el diagnéstico (fig. 3). Una revisién a los cuatro meses no muestra regre-
sion de la estructura cordonal. La paciente se encuentra tranquila, pues conoce la
benignidad de la lesidn.
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RESUMEN

Con motivo de la recopilacion de tres casos de enfermedad de Mondor,
realizamos una revision bibliografica de este proceso, redactando el resultado de
una profunda recopilaciéon de datos sobre los distintos apartados que configuran
la patologia del proceso que nos ocupa. Aportamos, junto con nuestros tres ca-
sos, deducciones de la exhaustiva revision y concluimos pensando que es una
afeccion méas frecuente de lo que se cree y mucho mas de lo que se publica;
que consiste en una tromboflebitis con reservas, de las venas toracoepigastricas
sin etiologia conocida, al menos en lo que nosotros consideramos enfermedad
de Mondor; que las manifestaciones clinicas son muy suaves, limitdndose al do-
lor y a la presencia del cordén; que es importante en mujeres su distincién de
una neoplasia de mama; y que no precisa tratamiento. Creemos, al menos noso-
tros, que es escasamente justificable nuevas publicaciones a menos que se apor-
ten datos nuevos que esclarezcan su etiopatogenia.

SUMMARY

Mondor's disease is reviewed. Three cases are presented. The authors con-
sider that this affection is of little importance, that no treatment is necessary,
and that, perhaps, the most interesting is its distinction of the neoplasm of the
mamma.
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INTRODUCCION

Casi es innecesario subrayar la importancia de la radiologia vascular en el
diagnéstico de los tumores abdominales y de sus manifestaciones retroperito-
neales a nivel de la cadena linfatica.

La iliocavografia es una de las exploraciones radiologicas del sistema venoso
pélvico-abdominal que demuestra alteraciones directas e informacion sobre las
lesiones que sobre la pared venosa pueda producir la patologia de los ganglios
linfaticos de la cadena y sistema retroperitoneal.

Estas alteraciones son capaces de producir compresiones del sector venoso
que en las imagenes radiogréficas se reflejan en forma de zonas faltas de re-
plecién o bien demostrando trastornos en la dinamica circulatoria, produciendo
signos de reflujo venoso y evidenciando grupos de venas de circulacion comple-
mentaria que en condiciones normales no se observan.

A menudo las alteraciones del sector ilio-cava demostradas por flebografia
preceden a la sintomatologia clinica. Ademas, el poder valorar las posibilidades
de exéresis completa de una tumoracion abdominal de origen ginecolégico y la
comprobacion de la afectacion de los ganglios linfaticos proximales es, para el
cirujano, de suma importancia. Consideramos innecesario resaltar que la ilioca-
vografia y la linfografia son dos exploraciones distintas, aunque se complementan
entre si.

Desde los trabajos de Leenhardt y Clin, la linfografia tiene sus aplicaciones;
aunque en la actualidad, las dificultades diagnésticas hacen que haya sido diri-
gida hacia el diagnéstico de las afecciones hematicas y propiamente gangliona-
res. La adenopatia metastatica se origina en una embolia de células neoplésicas,
seguida de la destruccién del ganglio. En estos casos existe una periadenitis
que une los ganglios entre si formando una unidad anatomopatolégica, con celu-
litis neopldsica subperitoneal. La rigidez de estas estructuras determina la afec-
tacién de los vasos venosos vecinos, evidenciable durante la exploracién angio-
grafica. Debemos establecer dos diferencias diagnésticas: la linfografia dara un

(") Resumen de la Tesis Doctoral, dirigida por el Prof. Jesis Gonzilez Merlo, Catedratico de
Ginecologia y Obstetricia. Facultad de Medicina de Barcelona (Espafia). Leida en la Convocatoria
de junio 1973. Calificacién: Sobresaliente «Cum Laude=, por unanimidad.
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diagnéstico precoz de la afectacion linfatica y la ilio-cavografia una valoracién de
su evolucion.

La esclerolipomatosis y la infecciéon son constantes en la mayor parte de
los enfermos examinados que son portadores de adenopatias pélvicas, siendo
causa de que aumenten los errores de interpretacién de las imégenes linfo-
gréaficas.

La mayor parte de flebografias se efectiian en pacientes con neoplasias ya
conocidas, donde no se pretende un diagndstico sino una informacién de su
evolucién y un prondstico de operabilidad.

En el computo de datos preoperatorios de tumores abdomino-pélvicos existe
un denominador comin: la posibilidad de una completa extirpacion y la valora-
cion de la extension de las metéastasis proximales, muy importante para el tra-
tamiento ulterior.

El fin de estas exploraciones podria ser el evitar innecesarias laparotomias,
no exentas de riesgo, en pacientes en mal estado general.

Toda ilio-cavografia muy patolégica es reflejo de una extensién ganglionar
casi siempre superior a la agresion del cirujano. Como resumen, podemos usar
las palabras del francés Brehant: Una adenopatia valorada sobre una linfografia
puede ser indicacién de linfadenectomia; localizada sobre una ilio-cavografia,
pocas veces es quirlrgica.

RECUERDO ANATOMICO

La vena cava se encuentra situada en el espacio retroperitoneal y recibe
una serie de colaterales: las lumbares transversas, las lumbares ascendentes
(sistema azigos inferior), las renales con sus afluentes, las capsulares, las (tero-
ovéaricas en la mujer y las espermaticas en el hombre, las suprahepaticas y las
diafragmaticas inferiores. Existen anastomosis entre la cava inferior y la superior
a través de las venas parietales anteriores, de las hipogéastricas y de las circun-
flejas iliacas. Otras anastomosis se efectdan a través de las parietales poste-
riores, sistema azigos inferior, lumbares ascendentes, 4zigos toracica; el sistema
venoso raquideo (peri e intraraquideo) que, en condiciones normales, con un
esfuerzo de Valsalva considerable puede producir un predominio de la circulacién
venosa intraraquidea sobre el sistema cava inferior, de igual modo a cuando
existe una compresion progresiva que permite un desarrollo de una circulacién
venosa colateral.

Recuerdo anatémico de la distribucion ganglionar. Para su estudio podemos
agruparlo en dos sistemas: Ganglios lumboadrticos, situados alrededor de la cava
inferior y aorta abdominal. Ganglios iliacos primitivos, situados por debajo de la
bifurcacion aértica y por delante de la V vértebra lumbar, del promontorio y de
las aletas del sacro (fig. 2).

Cuando practicamos una linfografia, las imdgenes que obtenemos pueden
deberse a una impregnacion de los ganglios por via aferente (contrastes hidro-
solubles) o bien a un fenémeno bioldgico: la fijacién en el tejido ganglionar por
funcién coloidopéxica de la célula reticuloendotelial. En la adenopatia primitiva
el estado patolégico nace en el mismo ganglio; la adenopatia metastatica es



I’EG. D. ABARCA NOVIEMBRE-DICIEMBRE
300 1976

un estado patolégico transmitido al ganglio. Por ello, las imagenes radiolégicas
son muy distintas.

TECNICA DE LA ILIOCAVOGRAFIA

Existen varias técnicas, por lo que sélo las enumeraremos: Flebografia as-
cendente desde extremidades inferiores con control o sin él televisivo, obte-
niendo las imagenes cuando el contraste llegue al sector a estudiar. Este método
da iméagenes falsas a causa de la dilucién del contraste en el torrente sanguineo.

Imdgenes fisiologicas iliocavografia

1) Impronta adrtica . I
2)Abocamiento vena hipogdstrica Sistema linfdtico retro-sub

J) Reflujo vena hipogdstrica _peritoneal
4) *°  lumbar ascendente relaciones vasculares
5 " renal _
6) Cupula de abocamiento vena renal Fig. 2
7) Estrechamiento retrohepdtico
Fig. 1

Inyeccién a través del cayado de la safena interna de cada lado, disecados,
introduciendo un catéter de polietileno unos 5 a 7 cm.

El método utilizado por nosotros es el siguiente: Puncion de la vena femo-
ral a nivel del arco crural con una aguja de Seldinger 205 Kifa, practicando
un cateterismo de la vena con la propia aguja ayudados de una guia metélica
de las usadas en las arteriografias selectivas segun Seldinger. Se inyectan asi,
en ambos lados, 100 ml. de contraste, tomando una placa cada 1,5 segundos
cuando faltan inyectar unos 20 ml de contraste. En total se obtienen cuatro ra-
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diografias, realizando una maniobra de Valsalva entre la primera y la segunda.

No hemos tenido accidente alguno, pero pueden producirse desgarros de
la pared venosa y accidentes relacionados con intolerancias al contraste. Las
complicaciones que pueden producirse si no se toman las minimas precaucio-
nes son: hematomas, que pueden infectarse, y trombosis venosas con peligro
de embolia, por una compresién exagerada y mal realizada tras la puncion.

Semiologia de las imagenes normales

Para una correcta interpretacién de una iliocavografia es preciso un relleno
adecuado del sistema venoso. Esto se consigue con una perfecta cateterizacién
de ambas femorales e inyeccién simultdnea bilateral. Para obtener una buena
imagen no es necesario inyectar mas de 50 ml de contraste en cada lado.

Ante un relleno insuficiente cabe la confusion con una imagen patoldgica.
Existe una serie de imdgenes normales que es posible confundir con iméagenes
patolégicas: trayecto de la cava no del todo rectilinea, compresiones fisiolo-
gicas (cruce de la aorta con la vena iliaca comin izquierda), iméagenes lacuna-
res sin signos indirectos de compresién que pueden deberse a falta de replecion.

En condiciones normales no debe verse reflujo alguno, ya que la hemodina-
mica venosa es de direccién centripeta, si bien existen ciertas imagenes, como
el reflujo inicial en las lumbares ascendentes, vena iliaca interna y vena renal,
que deben considerarse como normales (fig. 1).

Cuando una imagen de reflujo se acompafna de desarrollo de circulacién
colateral patolégica, es indice de trastorno circulatorio. Las iméagenes radiogré-
ficas deben ser valoradas siempre de acuerdo con el contexto clinico.

Semiologia de las imagenes patolégicas.

La interpretacién de unas imdgenes radiol6gicas escapa a una clasificacion
neta y precisa, por lo que s6lo vamos a referirnos a los signos de mayor valo-
racion clinica (fig. 3).

La presencia de un ganglio alterado la circulacién venosa se traduce por
signos radiol6gicos que deben ser analizados con atencién. Tenemos que com-
prender que la debilidad de la pared venosa hace que se ponga en evidencia
cualquier compresion ocasionada por un mayor tamaifio ganglionar (compresion
anatémica).

Cuando existe una compresion, es légico que dé unas manifestaciones dis-
tintas segun la rapidez con que se ha producido. Si es lenta, la hipertrofia de la
presion venosa fuerza la apertura de colaterales, las cuales aparecen opacificadas
por reflujo. Estas dilataciones son a veces monstruosas y tienen un débito tan
grande que pueden dar lugar a que no aparezca signo clinico alguno, como edema
de las extremidades inferiores, estasis vulvar, etc., que pueda hacer sospechar
una alteracion en sistema venoso profundo.

Conviene recordar que practicamente, en materia de compresién venosa,
la clinica puede ya indicar lo que la iliocavografia precisara.

En una iliocavografia patolégica distinguimos un grupo de imégenes que se
denominan signos directos; deformaciones localizadas, aisladas o miultiples; im-
prontas venosas por compresion lateral; y las imagenes lacunares por compresion
anteroposterior. Hay que tener en cuenta que la agrupaciéon de varios ganglios
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Fig. 3. Diversas imdgenes obtenidas en las ilio-
cavografias practicadas en el estudio de los tumo-
res ginecoldgicos.




ANGIOLOGEA LA ILIOCAVOGRAFIA EN EL ESTUDIO DE LOS TUMORES PAG.
VOL. XXVIII, N.? 6 GINECOLOGICOS, SU VALOR EVOLUTIVO 303

puede producir una imagen de defecto de replecién localizado, que es necesario
diferenciar de las imagenes por falta de contraste.

Amputaciones segmentarias. Cuando se observa interrupcién completa de
un sector venoso, cosa frecuente en las iliacas o en el inicio de la cava inferior,
indica una evolucién avanzada del proceso y rara vez se manifiesta por signos
clinicos.

Deformaciones globales. Ocurren en las desviaciones de toda una porcion
venosa (escoliosis o lordosis de la cava en imagenes anteroposteriores o de
perfil), en desplazamientos de las venas iliacas por tumores a nivel del promon-
torio.

La opacificacion de venas viscerales y de venas presacras es un fiel testi-
monio de una alteracién circulatoria.

RESULTADOS

Aungue la totalidad de los casos estudiados son muestra de la patologia
genital, podemos hablar en relacion con los mismos de resultados.

Cuando hemos consultado los obtenidos por los autores franceses en com-
paracion con los de autores anglosajones y americanos, se observa una diferencia
muy marcada respecto a la apreciacion de los datos que identifican las lesiones
venosas, reflejo de compresiones extrinsecas, y el desarrollo y visualizacion de
circulacion colateral. Estas diferencias estdn motivadas por el distinto valor con-
cedido a las imagenes directas por los autores franceses, cuyo valor es irrefu-
table aunque no se acompanen de signos directos demostrables con la prueba
de Valsalva, con la que aparecen reflujos que de otra forma a veces no apare-
cerian.

Por este dato de inconstancia, los autores americanos dan un valor supe-
rior a las imagenes de reflujo que se observan sin esta prueba de aumento de
la presion venosa por aumento de la presion intratoracica y abdominal. Para estos
autores es un dato muy importante la valoracion del aumento de la presion ve-
nosa a nivel de la vena femoral comun, fotivo por el cual practican a menudo
el cateterismo de ambas venas, ya por métodos percutdneos o, en la mayoria de
las veces, a través de un cateterismo directo. Estos métodos, ayudados por los
medios técnicos de que disponen, dan resultados mucho més perfectos que los
obtenidos por la escuela europea.

Pujol y Lamarque, del Centro de Oncologia de Montpellier, autores que prac-
tican estas exploraciones de modo cotidiano, basan sus resultados en la correcta
realizacion de la iliocavografia, con inyeccién adecuada y seriacion radiografica
de cuatro placas a intervalos de segundo y medio entre ellas. Los datos, que se
reflejan en los signos directos y en los llamados indirectos o de reflujo, son valo-
rados en relacién a la evolucion clinica de la neoplasia estudiada, por lo que
los informes se basan en el previo conocimiento de la etiologia de la afeccidon
y en una presuncion de la afectacion de los linfaticos metastatico-dependientes.

En la valoracién de los resultados de este trabajo se han tenido en cuenta los
siguientes datos: a) Evolucion clinica de la paciente; b) diagnéstico provisional
o definitivo (biopsia); y c¢) manifestaciones circulatorias en las extremidades
inferiores.

En la mayoria de los casos presentados se ha efectuado una laparotomia, bien
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con idea de una exéresis de la neoplasia, bien para la obtencién de una biopsia
que confirme el diagnéstico clinico inicial. Gracias a esta actitud se ha podido
comprobar la afectacién ganglionar «in situ» y compararla con las lesiones angio-
graficas informadas con anterioridad.

La concomitancia de las manifestaciones flebogréaficas y las alteraciones ana-
témicas se ha comprobado en 39 pacientes de los 78 estudiados y, de éstos, en
32 el informe flebogréfico fue confirmativo.

La comparacion con iliocavografias normales es obvia, aunque también en
ocasiones pueden aparecer imagenes sospechosas de alteracién ganglionar en
las normales.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos dan un valor a esta exploracion.

La casi ausencia de complicacién alguna nos clasifica la iliocavografia como
una exploracion casi exenta de peligros.

La sencillez del método y el escaso material lo hacen asequible a medios
poco utillados.

La via venosa femoral sirve, después de practicada la iliocavografia, para
la toma de muestras de sangre en busca de células neopldsicas circulantes, con
la ventaja de efectuar la toma cerca de la fuente de exfoliacion.

La comparacién con la linfografia, en relacion a los resultados y ejecucion,
de acuerdo con la mayoria de autores, nos hace pensar que las exploraciones
flebograficas son superiores respecto al prondstico de afectacion metastatica.

En los casos de carcinoma de cérvix, las manifestaciones del examen flebo-
grafico son muy significativas y pueden valorarse como especificas.

En las neoplasias de evolucion lenta con produccion de metastasis, el desa-
rrollo de la circulacién venosa de suplencia es muy demostrativo del aumento
de presién en el sector iliocava ocasionado por compresiones ganglionares.

Los tumores de ovario dan imagenes no ligadas a la etiologia maligna o be-
nigna. En los cistoadenomas, su crecimiento rdpido y expansivo da signos de com-
presion mayor a nivel del inicio de la cava.

El reflujo a nivel de las venas hipogastricas, asi como el relleno de las
venas contralaterales, sobre todo en las inyecciones unilaterales, tiene valor muy
importante como signo indirecto.

La visualizacion de las venas lumbares ascendentes, y aiin méas de las lum-
bares transversas, cuando el tronco de la cava inferior no es visible, demuestra
la compresion extrinseca del sector terminal iliaco bilateral.

En la totalidad de las exploraciones se han encontrado casos en los que
aparecian trombosis venosas importantes, lo que demuestra que muchas lesiones
ganglionares han producido alteraciones de la pared venosa que han ocasionado
estas alteraciones de la luz venosa.

La colaboracién con el ginecélogo es de suma importancia en la valoracion
de los flebogramas respecto al conocimiento del caso en todos su pormenores,
asi como en las posibles complicaciones infeccciosas.

Cuando la practica de un urograma descendente es considerado importante,
el contraste utilizado para la iliocavografia se aprovecha para este examen renal.
La comparacion de las alteraciones en la pielografia descendente y la iliocavogra-
fia es de sumo interés para el acto quirirgico.
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RESUMEN

El autor resalta el valor de la iliocavografia en el diagndstico de los tumores
ginecoldgicos y en el conocimiento de su evolucién. Tras un recuerdo anatémico,
se comentan las imagenes normales y las patoldgicas, asi como la técnica de la
iliocavografia. Se exponen los resultados y las conclusiones.

SUMMARY

A series of considerations are made about the value of the iliocavografia in
the diagnosis of the gynecological tumors and their evolution, keeping in mind
anatomy, the normal images and the pathology in the angiography.
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INTRODUCCION

Durante muchos afios la tnica terapéutica de las heridas vasculares quedé
limitada al control de la hemorragia y a la ligadura del vaso afectado. Fue du-
rante la Il Guerra Mundial cuando comenzé de manera sisteméatica la reparacion
quirdrgica de los vasos (5). Nuevos conflictos armados desarrollaron nuevas
técnicas que establecieron métodos de reparacion definitiva y efectiva de estas
lesiones (7, 8, 12). Légicamente, estas técnicas se han aplicado a los traumatis-
mos vasculares de diversas etiologia, sucedidos en la vida civil (1, 3, 4, 6, 9, 10).

El objetivo primordial de una terapéutica eficaz ha dejado de ser unilateral,
en el sentido de la conservacion de la vida, para pasar a ser bidireccional: con-
servacion de la vida y rapida restauracion de una dinamica circulatoria normal.

Siguiendo estos parametros, analizamos la experiencia de nuestro Servicio
en 37 casos de Traumatismos Vasculares.

Material, métodos y resultados

Se estudian 37 casos de traumatismos vasculares de los que, a nuestro jui-
cio, 36 requerian tratamiento quirtirgico, siéndolo 35 ya que en un caso la fami-
lia no autorizé la intervencion.

La distribucion segin el sexo fue de 28 varones (756 %) y 9 mujeres
(24,3 9%).

El mayor nimero de casos se presentd entre la segunda y tercera década
de edad, teniendo como extremos una nifia de 5 afos y un varén de 75.

Como agente traumatizante debemos senalar que nos parece un tanto ex-
cesivo, en nuestro medio, contabilizar entre los 37 casos 11 iatrogénicos, aunque
debemos destacar que no existe caso alguno por examen radiolégico. Por orden
de frecuencia: latrogénicos (cateterismos, incanulaciones de femoral para circu-
lacion extracorpérea, subclavias, etc.) 11 (28,7 %) (fig. 2): arma de fuego 6
(16,2 9%) (fig. 3); arma blanca 5 (13,5%); accidentes laborales y acidentes de
trafico 4 de cada (10,8 % de cada); asta de toro 2 (54 %]); otros (cristales, cu-
chilla de afeitar, etc. 5 (13,5 %).

En cuanto a la localizacién, la arteria mas veces afectada ha sido la femoral
comun y en el territorio venoso la vena iliaca. Por orden de frecuencia: Arterias:
Femoral 13, humeral 8 (fig. 3), iliaca 3, subclavia (fig. 3) y poplitea 2, axilar
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(fig. 1), radical, aorta abdominal, tronco tibioperoneo y peronea (fig. 2) uno.
Venas: iliaca 3, femoral 2, cava superior y comunicantes uno.

El cuadro clinico a su ingreso fue fundamentalmente de hemorragia, 18 casos
(48,0%). En otros casos fue de isquemia 8 (21,6%), pseudoaneurisma 5 (13,5%),
hematoma 4 (10,8 %) y «shock» 2 (54 94).

Por cuanto se refiere naturalmente a la lesion vascular, la lesion predominante
fue la seccion total del vaso, seguida en frecuencia por lesiones tipo desgarro.
Seccion total 14 (37,8 25), desgarro 12 (32,4 %), contusién y seudoaneurisma 5
(13,5 % de cada) y desprendimiento de placa de ateroma uno (2,7 %).

Existieron lesiones asociadas en 15 casos (40,5 9): 8 torédcicas, 3 abdomi-
nales, 2 neurolégicas y en otras 2 arterioscleréticas.

Valorada la situacion clinica del enfermo, fueron intervenidos 35 caso, debien-
do resaltar que hubo que practicar un injerto aorto-femoral bifurcado y un «by-pass»
aorto-femoral derecho. En algunos pacientes hubo que restaurar tanto el territorio
arterial como el venoso.

El tipo de intervencion fue el siguiente: Sutura simple y sutura término-
terminal (fig. 4), 7 de cada; ligadura, «by-pass» término-terminal con safena, 6 de
cada; «by-pass» término-terminal con dacron, parche de vena, 5 de cada; parche
de dacron, injerto aorto-femoral bifurcado, injerto aorto-femoral derecha, uno de
cada.

El tiempo de hospitalizacién de estos pacientes fue de unos 14 dias, promedio.

Respecto a su evolucioén, se produjo un fallecimiento en el tiempo quirtr-
gico. Consideramos la evolucion «Muy buena» aquella en que aparecen pulsos
distales sin que quede alteracion alguna (13 casos, 36,1 94); «Buena», cuando
aparecen pulsos distales, pero existen lesiones asociadas tipo edema, lesion ner-
viosa, etc. (17 casos, 42,2 %5); «Regular», cuando es posible que existan pulsos
presentes pero hay una relativa impotencia funcional (3 casos, 8,3 %); y «Mala»,
cuando existe una impotencia funcional total y/o lesiones isquémicas irrever-
sibles que requieren amputacion (2 casos, 5.5 ).

Conclusiones

Hay que tener presente que muchos pacientes nos llegan en un estado en
el que la vida o la muerte del enfermo depende de una répida instauracién de
la terapéutica oportuna.

Los hay que controlando su hemorragia podemos obtener un cierto margen
de tiempo para remontarles y unas condiciones algo més favorables para una
posterior aunque pronta restauracién del flujo.

Por otra parte, hay enfermos que aunque llegan muy deteriorados desde el
punto de vista hemodindmico no queda otra solucién que tomar una actitud qui-
rirgica inmediata (2, 10, 11) sin pérdida de tiempo.

Si existe una extensa zona de desgarro y se requiere un «by-pass» eludiremos
en un primer tiempo esta zona por considerarla como potencialmente infectada.

En caso de que existiera lesion de troncos venosos profundos en un miem-
bro y precisaramos implantar un injerto de vena, consideramos preferible utili-
zar la safena del otro miembro para no perjudicar méas aln el retorno venoso del
miembro afecto.
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Fig. 2 Fig. 4

Fig. 1. Amputacién postraumatica de la axilar.
Fig. 2. Hematoma pulsatil (pseudoaneurisma) de la arteria peronea producida iatrogénicamente en
una intervencion de Traumatologia.
Fig. 3. Hematoma pulsatil (pseudoaneurisma) de subclavia y de braquial con fistula arteriovenosa,
producidos por una bala.
Fig. 4. Sutura término-terminal de subclavia efectuada en el Caso de la figura anterior (fig, 3). Se
puede asreciar ligera estenosis de la sutura distal.



PAG. A. LOPEZ QUINTANA, R, GOMEZ, L. RIERA NOVIEMBRE-DICIEMBRE
310 Y L. ALONSO CASTRILLO 1976

RESUMEN

Se presentan 37 casos de traumatismos vasculares. Fueron intervenidos qui-
rurgicamente 35, con un 83,3 9% de resultados buenos o muy buenos. Unicamente
hubo un fallecimiento en el tiempo quirtrgico y 2 amputaciones por lesiones is-
quémicas irreversibles. Estos resultados se deben fundamentalmente a la instau-
racion lo mas precoz posible del tratamiento quirtrgico oportuno.

SUMMARY

37 Cases of vascular injuries are presented of which 35 were surgically re-
paired, 83,3 % of them had good or very good results and only one death and
2 amputations through irreversible ischemic lesions. Early surgical treatment is
recommended.
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Angiografia dinamica de las arterias cervicales (*)
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En el estudio angiografico de la isquemia cerebral, desde un punto de vista
quirdrgico, el territorio de mayor importancia es el extracraneal, pues es aqui
donde la cirugia actual tiene mayores posibilidades de éxito. De todos modos, no
debe olvidarse el territorio intracraneal, para la indicacién de un posible trata-
miento médico o de cara al pronédstico. Desgraciadamente el tratamiento qui-
rirgico de dichas lesiones intracraneales queda reservado a un nimero muy limi-
tado de casos.

A continuacion describiremos las principales técnicas que empleamos para
su estudio.

Arteriografia retrégrada axilar: Se realiza por puncién de la arteria axilar
e inyeccién retrégrada del contraste, a una presion suficiente para que éste
llegue al cayado adrtico.

Si la inyeccién se realiza en el lado derecho obtendremos imégenes de la
carotida derecha y de la vertebral del mismo lado. Si la inyeccion es en el lado
izquierdo, tan sélo obtendremos la imagen de la vertebral izquierda, salvo en
aquellos casos en que la car6tida de dicho lado nazca junto con la subclavia.
Ocasionalmente el contraste que llega al cayado adrtico rellena de un modo defec-
tuoso la carétida izquierda, a pesar de tener un nacimiento normal.

La calidad de la imagen radiografica obtenida por este sistema es excelente,
pues al ser la inyeccion retrégrada produce un barrido de la sangre y el contraste
queda practicamente sin diluir en el interior de las arterias.

Esta es la técnica de eleccion ante la sospecha de un Sindrome de robo
de la subclavia, pues permite ver el paso del contraste a la vertebral del lado
contrario, e incluso a la axilar y la humeral, sin que el contraste inyectado direc-
tamente en dichas arterias, como sucederia en otras exploraciones, nos dificulte
el diagnéstico.

Actualmente estamos iniciando la exploracién del cayado adrtico y de las
arterias cerebrales mediante la inyeccion simultdnea en ambas axilares, con
lo que se obtiene una replecion de todo el cayado y de los troncos supraadrticos
en una sola angiografia. Con esta técnica se consigue ver la carétida izquierda
con mayor frecuencia que con la angiografia por separado de ambas axilares.

Arteriografia de la carétida izquierda por puncion directa: La realizamos
cuando no podemos visualizar dicha arteria a través de las arteriografias retrogra-
das axilares.

(*) Comunicacion a las XXI Jornadas Angioldgicas Espanolas, Coérdoba 1975.
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Clasicamente la introduccién de la aguja es en el sentido de la corriente san-
guinea, de modo que raras veces se consigue ver mas de unos pocos centi-
metros de la car6tida primitiva, dejando el sector proximal sin explorar.

Para evitarlo debemos introducir la aguja en sentido contrario al flujo arterial,
tal como lo hacemos normalmente en las punciones femorales o humerales, e in-
yectando el contraste a suficiente presion para que llegue hasta el cayado aértico.

Cayadografia por cateterismo arterial. Una de las técnicas que mds se uti-
liza para la exploracién de los troncos supraadrticos es la cayadografia por medio
de un catéter de Seldinger. Con ella obtenemos una replecion de contraste que
permite ver la aorta y todos los troncos supraadrticos en una misma serie angio-
gréfica. Uno de los grandes inconvenientes de este sistema reside en que las
imagenes radiogréficas no poseen excesiva definicién, sobre todo si las compara-
mos con las que conseguimos por inyeccion retrograda a través de las axilares.

Por otro lado, el cateterismo arterial en pacientes afectos de arteriopatias cro-
nicas no siempre es posible, ya que pueden existir lesiones que dificulten o im-
pidan el paso del catéter. En cualquiera de los casos, son pacientes en los que
el riesgo de complicaciones producidas por este tipo de exploraciones no es des-
preciable.

Por todo ello, consideramos la cayadografia por cateterismo arterial como
una técnica de recurso, que empleamos sélo cuando exista algin impedimento
para aplicar los otros sistemas que utilizamos habitualmente.

Cayadografia por puncion ventricular izquierda: Puede considerarse como
una técnica sustitutiva de la cayadografia por cateterismo. Consiste en la pun-
cién del venticulo izquierdo por via transtordcica y en la inyeccion de contraste
en su interior. La puncién la realizamos a través del ventriculo derecho y tabi-
que interventricular. Se sigue esta via al existir menor presién en dicho ventricu-
lo, con lo que el riesgo de hemorragia intrapericérdica es minima.

Es una buena técnica que nos evita el paso de un catéter a través de arterias
patolégicas, pero nos da imagenes radiograficas de la misma calidad o inferior
que las obtenidas por cateterismo. A pesar de su sencillez no la utilizamos ha-
bitualmente por suponer que su riesgo es mayor que con las otras técnicas.

Arteriografia mediante cateterismo selectivo de los troncos supraadrticos:
Se realiza introduciendo el catéter de Seldinger en cada uno de los troncos cere-
brales e inyectando el contraste a continuacién.

Previamente realizamos una cayadografia en que se visualice el nacimiento
de cada una de las arterias, pues en la arteriografia selectiva no pueden valo-
rarse los primeros centimetros de cada uno de los vasos, ya que el contraste
no se distribuye de un modo uniforme en dicho sector.

Esta técnica proporciona buenas imdagenes radiol6gicas, pero, ademas de
poseer los riesgos de cualquier cateterismo, antes ya citados, carece de la sen-
cillez de las técnicas por puncién directa.

Cualquiera que sea la técnica utilizada para inyectar el contraste, debemos
emplear la proyeccién mas adecuada para evitar la superposicién de imédgenes
arteriales.

Debido a la gran movilidad del cuello con movimientos de rotacién de casi
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180° de extensién y de flexién, o de la combinacién de todos ellos, hace que los
troncos del cuello sean desplazados, torsionados, acortados o tedricamente dis-
tendidos.

Si los vasos son flexibles y elasticos, sin malformaciones propias ni de los
elementos anatémicos vecinos, las arterias se adaptan perfectamente a estos
movimientos. Pero, segin hemos visto, no siempre sucede asi y en determinadas
circunstancias pueden sufrir incurvaciones o incluso acodaduras que a veces llegan
a la plicatura o «kinking».

Estas alteraciones aparecen muchas veces debido a la existencia de una
dolico o délicomegaarteria, en cuyo caso el exceso de longitud, o de longitud y
volumen facilitaria su angulacién o compresién. En otras ocasiones podria ser
una pérdida de elesticidad de la arteria lo que dificultaria su acomodacién al mo-
vimiento, pudiendo llegar a situaciones patoldgicas cuando el vaso adquiere una
rigidez considerable. Finalmente, la presencia de estructuras anatomicas puede
hacer que la arteria quede fijada o comprimida con los movimientos del cuello.

Lo que hemos podido ver, siempre teniendo en cuenta nuestra experiencia
limitada, es que en circunstancias normales la rotacién hacia un lado origina el
desplazamiento de las cardtidas hacia dicho lado, describiendo ambas una curva
uniforme de concavidad interna en toda su extensiéon o bien con una curva mas
acentuada en su mitad proximal. Siempre son curvas suaves y regulares sin an-
gulaciones. En la cardtida del lado hacia el que se efectia la rotacion parece
que se origina un cierto acortamiento con tendencia a una forma serpentina.
Quizad sea debido a que con la rotacion extrema se efectia muchas veces una
ligera flexion de la cabeza. En las vertebrales el desplazamiento es mucho menor.

En algunos casos hemos visto que la rotacion hacia uno de los lados pro-
voca un acodamiento que en algunas circunstancias puede ser importante. El aco-
damiento se produce en la carétida del lado hacia donde se ejecuta la rotacién
y en la vertebral del lado contrario. En alguna ocasién hemos visto aparecer una
fuerte curvadura o incluso un «kinking» en la subclavia en su regién mas pro-
ximal a la vertebral, lo que comprometeria la circulacién de esta Gltima. Parece
que el efecto de rotacion seria distinto segin se tratara de la parte proximal o
de la distal de dicho vaso, de forma que la rotacién hacia un lado tendria a pro-
vocar una angulacién a nivel de la bifurcacion carotidea del mismo lado y del na-
cimiento de la carétida o de la vertebral del lado contrario.

En la vertebral hay unos factores perivasculares que tienen una importancia
considerable en los movimientos del cuello o de la extremidad superior. Funda-
mentalmente, se trataria del escaleno con su posible implicacion en un sindrome
costoclavicular. Es de sobras conocida la importancia de dicho misculo en una
posible compresién de la subclavia y la importancia del escaleno en los movi-
mientos del cuello, ya sea por participacion activa contrayéndose o bien disten-
diéndose por accién de sus antagdnicos. Tanto en un caso como en el otro puede
comprimir a la subclavia e igualmente afectar a la vertebral si su nacimiento
esta situado en las proximidades del escaleno. Si el nacimiento es més proximal
escapa a la compresion de dicho misculo y estd poco afectada por la rotacién
del cuello.

Las anomalias de nacimiento y del sector inicial de la vertebral son frecuenti-
simas, tanto, que hemos encontrado dificil decir cuédl es su disposicién normal.
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La combinacién de una délicomegaarteria y de un nacimiento en la region escalé-
nica creemos que es la disposicién mas propensa a sufrir compresiones y origi-
nar un sindrome intermitente de insuficiencia basilar.

La angiografia dinamica no nos puede informar siempre con exactitud de
los hechos que hemos citado, pero en ocasiones nos da una imagen exacta de
una acodadura producida con los movimientos del cuello.

En otros casos la arteriografia nos proporciona datos preciosos, pero inde-
pendientes de la rotacion del cuello. Estos seran principalmente un nacimiento
de la vertebral en la cara anterior o posterior de la subclavia, que puede verse
o bien directamente con su imagen superpuesta a la de la subclavia o bien porque
la confluencia de su sombra con la de dicha arteria, en lugar de ser en forma
conica con los dngulos redondeados, tiene estos angulos en forma de arista nitida.

Estas imdgenes adquieren mayor importancia alin si podemos ver el nacimien-
to del tronco tirocervical en la cara anterior de la subclavia, hecho al que Powers
concede un valor patogénico, ya que para él seria el causante de una rotacion
de la subclavia que desplazaria el nacimiento de la vertebral hacia su cara pos-
terior, originando su acodamiento. Nosotros hemos visto que un nacimiento ané-
malo de la mamaria interna puede tener una accién similar, cuando dicho naci-
miento tiene lugar en la cara anterior de la subclavia, pero en este caso, por
su situacién anatémica, el desplazamiento del origen de la vertebral seria hacia
la cara anterior de la subclavia. En cualquier caso la posibilidad de acodamiento
o de compresion seria la misma. :

Debe darse también valor a la aparicion de tortuosidades importantes en los
centimetros iniciales de la vertebral. Tanto en el caso de nacimiento anterior o
posterior a nivel de la subclavia como en el de las tortuosidades, adquiere su ma-
ximo valor si el nacimiento de la vertebral es en la region escalénica.

Finalmente, con los movimientos del cuello o del hombro hemos visto apa-
recer angulaciones y plicaturas en la subclavia antes del nacimiento de la ver-
tebral, origianando en algin caso una plicatura que hemos considerado como
causa muy probable de un sindrome de insuficiencia vertebrobasilar intermiten-
te. La liberacion quirtrgica de la subclavia y de su confluencia con la vertebral
cura el sindrome.

Aunque la exploracion flebografica del retorno sanguineo del encéfalo es
muy poco conocida, nosotros estamos estudiando la circulacién en las yugula-
res como fase final de la angiografia dindmica. Atn es pronto para que podamos
dar datos concretos, pero parece evidente que en algunos casos la circulacion
de retorno estad también afectada por la rotacion del cuello, pudiendo dar lugar
a compresiones importantes.

En resumen, consideramos que la angiografia dindmica servird para expli-
car los descensos del flujo en los vasos carotideos, que Hardesty, Brown, Toole
y Tatlow observaron con las rotaciones del cuello. Y en algunas ocasiones nos
podra dar una explicacién de los déficits arteriales imposibles de diagnosticar
de otra forma, y que en dos de nuestros pacientes han constituido indicacién del
tratamiento quirtirgico.

A nivel de la vertebral estas alteraciones son relativamente frecuentes, hasta
el punto de que en los dos ultimos afios hemos operado quince de estos enfer-
mos con trece curaciones y dos mejorias importantes.
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RESUMEN

Los autores, después de describir las distintas técnicas que emplean para
practicar las angiografias de las arterias cervicales, relatan la importancia de
realizar dicha exploracion en ambas rotaciones méaximas de la cabeza, pues en
dichas circunstancias se ponen de manifiesto tortuosidades y compresiones ar-
teriales, que con la engiografia simple de frente o de perfil facilmente pueden
pasar inadvertidas al manifestarse tan sélo las alteraciones en determinadas po-
siciones del cuello.

Las lesiones se presentan a nivel de las arterias vertebrales con mayor
frecuencia, pero las carétidas no escapan a esta patologia. Gracias a este tipo
de exploraciones pueden diagnosticarse y corregirse lesiones capaces de produ-
cir isquemia cerebral y que no se advertirian con las angiografias clasicas.

SUMMARY

After describing the different technics of angiography of the cervical arte-
ries, they show the importance of determined positions of the head in order to
visualize tortuosities and compressions that are otherwise not observed.
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Todavia es vigente que una buena exploracion clinica permite en la mayoria
de los casos afirmar un diagnéstico exacto o con bastante aproximacion de las
enfermedades vasculares periféricas. No obstante ello, la posibilidad que hemos
tenido de disponer para la practica diaria de un nuevo aparato de sencilla apli-
cacion y, fundamentalmente, no cruento que nos procura informacién sobre las
modificaciones de la velocidad del flujo sanguineo, nos lleva a presentar nuestra
todavia pequeia experiencia, ya que es muy poco el tiempo que llevamos usén-
dolo, con el empleo de un detector ultrasénico de la velocidad del flujo sangui-
neo, basado en el efecto Doppler (Fluxémetro Doppler 802, Parks Electronics,
Beaverton, Oregon, Estados Unidos), que ademas deja medir percutdneamente la
tension arterial sistdlica en reposo y postejercicio de los miembros inferiores,
todo ello para evaluar la intensidad de gravedad de una insuficiencia arterial.

En 1842, un destacado fisico y matematico austriaco, Christian Johan Dop-
pler, llamé la atencién sobre el hecho de que el color de un cuerpo luminoso, lo
mismo que la altura de un cuerpo sonoro, debia cambiar a consecuencia del mo-
vimiento relativo de dichos cuerpos y del observador. Esta hipétesis, llamada
«efecto Doppler», se aplica a toda clase de ondas en general. En nuestro caso,
ondas sonoras. Recientemente, Franklin y Ellis, en 1958, aplicaron esta hipétesis
y publicaron el primer trabajo sobre «Fluxometria ultrasénica pulsada».

E! fluxdmetro ultrasénico emite un sonido de alta frecuencia (10 megaciclos)
hacia la corriente sanguinea a través de la piel. Parte de estas ondas son refle-
jadas como un eco y recogidas en el aparato, ondas que difieren de las primeras
en forma proporcional a la velocidad de la sangre. Es decir, el sonido reflejado
desde un objeto en movimiento, en este caso la sangre, sufre un cambio de fre-
cuencia. La diferencia de frecuencia del sonido emitido y sonido reflejado por
la sangre da la medida de la velocidad sanguinea.

2Fe v cos.a

Formula Doppler: (Fe — Fr) = F =
C

(") Trabajo presentado a las VIl Jornadas Argentinas de Angiologia, Mendoza, 1975,
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donde: F = diferencia absoluta en frecuencia entre senal emitida (Fe) y senal
recibida (Fr). v = velocidad del medio refiectante (velocidad de la sangre).
a = angulo entre los ejes acusticos y la velocidad de la sangre. C = velocidad
del sonido en la sangre.

E! aparato estda constituido por un generador de 10 megahertz, un analiza-
dor de frecuencia, un transductor constituido por un cilindro metélico en forma
de lapiz con dos cristales engarzados
en el extremo distal; uno emisor, de
titanato de bario, y otro receptor de
las ondas ultrasonicas, y un audifono
o un parlante. Este equipo determina
la velocidad del flujo sanguineo sola-
mente en forma unidireccional, es de-
cir que no lo hace con el flujo retro-
grado.

Para examinar la arteria, el pa-
ciente debe estar acostado y relajado.
El transductor se coloca sobre el tra-
yecto de la arteria a estudiar, con una
inclinacion aproximada de 45° y con-
tra el sentido de la corriente sangui-
nea, interponiendo entre la piel y el
cilindro un gel para transmision de
sonidos ultrasonicos (Aquasonic 100
Parker Lab.). De esta manera se oye
la seiial del sonido a través del audi-
fono o parlante; lo que nos permite
detectar el movimiento de la sangre y
valorar la velocidad del flujo. En per-
sonas normales, esta sefal sonora tie-
ne dos componentes y a veces tres.
El primero se deberia a la sistole car-
diaca o periodo expulsivo; es intenso
y agudo. El segundo, y el tercero
cuando existe, son menos intensos y
mas graves a la vez que menos dura-
. deros que el primero; se deberian a
¥ la complacencia arterial.

Fig. 1. A) Onda normal. B) y C) Ondas Conectando el fluxémetro a un
ahoiies: IEIt ascenso y descfnsé’ C'lde la_ electrocardiografo corriente adaptado
o R el s IDITEREG. 14 para el caso, se registra un flujo san-

guineo pulsatil por medio de una cur-

va que comienza aproximadamente a los 0.10, 0.16 y 0.20 segundos después de
la onda «Q» del electrocardiograma, en las arterias humeral, radial y pedia.

El ascenso de la onda es rapido y llega a un pico agudo que se produce

a los 0.10 segundos mas o menos, seguido de un descenso, también mas o
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menos rapido, mostrando una onda dicrota cuyo significado no estd muy bien
aclarado todavia (fig. 1-A).

Consideramos la arteria humeral con un valor de 100 %, como lo hacen
otros autores, en relacion a las otras arterias, ya que presenta la mayor altura
de pico de velocidad de flujo cuando no existe obstruccion, aparte de que se
trata de una arteria bastante dificil de que presente patologia.

Cuando el ascenso y descenso de la onda son lentos y presentan un pico
redondeado o mellado indica baja velocidad del flujo arterial, lo que implica
pobre perfusion tisular (fig. 1-B y C).

Basados en los estudios de Yao y colaboradores, procedemos también a la
medicion segmentaria de la presion arterial sistdlica en los miembros inferio-
res utilizando el transductor como estetéscopo, estudio que nos permite com-

S. LERICHE ‘j'

en mm de Hg

presion arterial miembros inferiores

JRREEE < Reiiotes oo

4, minutos post-ejercicio

Fig. 2. Estudio de un caso, con angiografia, tensiones arteriales oscilometria y fluxometria ul-
trasdnica

pletar la valoracién del grado de insuficiencia arterial. En condiciones normales,
la presién arterial sistolica del tobillo, tomada en arterias tibial posterior o
pedia, es igual o superior a la del brazo. Yao determiné un «Indice de Presién»
dividiendo la presién arterial sistélica del tobillo por la del brazo: indice que
en personas normales es igual a 1 6 algo mas, mientras que en los enfermos con
oclusién arterial fue siempre menor de 1. Cuanto menor es el indice, mas impor-
tante es la pobreza de perfusion tisular. Nuestros estudios permitieron confirmar
estos hallazgos.

Teniendo en cuenta la presion arterial sistélica de los miembros inferiores
en reposo detectada por Doppler, podemos evaluar con mas exactitud el grado
de isquemia haciendo realizar ejercicio al enfermo, en nuestros casos con bici-
cleta ergométrica, y detectar la presion arterial tras el ejercicio. En condiciones
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normales queda igual o sube algo, mientras que en las arteriopatias obstructivas
desciende con el ejercicio y lo hace tanto mas cuanto mayor es la isquemia,
volviendo a cifras de reposo después de un periodo que serd también mayor
cuanto mas acusada sea la insuficiencia arterial (fig. 2).

Este método de estudio tiene, ademas de lo expuesto, un valor muy impor-
tante para el control de los enfermos sometidos a cirugia arterial, en el sentido
de descubrir precozmente oclusiones posquirdrgicas, como también para valorar
el empleo de las drogas.

RESUMEN
Se comenta al fluxdmetro ultrasénico construido segun el llamado «efecto
Doppler» que permite estudiar las modificaciones de la velocidad del flujo san-

guineo y medir por via percutanea la presion arterial sistélica en reposo y poste-
jercicio de los miembros inferiores, valorando asi el grado de insuficiencia arterial

SUMMARY

Author's experience with an ultrasonic flow detector (Doppler) in arterial in-
sufficiency diagnosis is presented.
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COMENTARIOS

En esta Seccién deseamos una simple opi-
nién de personas calificadas en el campo de
la Patologia Vascular.

Cirujano Vascular y Angiélogo

FERNANDO MARTORELL

Todavia existe cierta confusion entre Cirujano Vascular y Angiélogo. Mien-
tras la diferencia entre Cardidlogo y Cardiocirujano esta clara, la diferencia entre
Angidlogo y Angiocirujano (Cirujano Vascular) no lo esta.

Empecemos por aclarar el origen de estas especialidades. En un principio exis-
tio el especialista en Aparato Circulatorio, especialidad médico, y Cirujano Gene-
ral destacado en Cirugia vascular. Mientras la Cardiologia precedié con mucho
a la Cardiocirugia, la Cirugia Vascular precedié con mucho a la Angiologia.

La Angiologia era inexistente. Los enfermos vasculares se repartian entre
Cardiélogos, Dermatélogos, Neurélogos y Cirujanos Generales. Y por regla general
eran enfermos poco agradables, mantenidos en los peores sitios de las Salas de
Hospital.

Con el descubrimiento de la Angiografia estos enfermos cobraron interés, a
tal extremo que los enfermos vasculares se convirtieron en los enfermos mas in-
teresantes en Revistas y Congresos.

Y asi surge el especialista en Patologia Vascular, primero el Cirujano Vascu-
lar y después el Angidlogo.

La especialidad Aparato circulatorio se divide en: Cardiologia, dedicada al
estudio de las enfermedades del corazon; y Angiologia, dedicada al estudio de
las enfermedades de los vasos.

Para comprender la diferencia entre Angiélogo y Cirujano Vascular basta com-
parar con la diferencia que existe entre neur6logo y neurocirujano. El neurélogo
y el angiélogo son especialistas médicos. El neurocirujano y el cirujano vascular
son especialistas quirdrgicos.

Actualmente los Cirujanos Vasculares se titulan también Angidlogos. Pero
es evidente que la separacion sera de dia en dia mas manifiesta.

El Cirujano Vascular acabara por realizar una sola operaciéon o grupo de ope-
raciones similares. Por ejemplo un Cirujano realizara perfectos injertos arteria-
les y realizard mal injertos tegumentarios y viceversa. El Cirujano Vascular pasara
un tiempo en el quiréfano y ejecutard a perfeccion una terapéutica. El Angidlogo
por el contrario necesitara de amplios conocimientos de Patologia médica. Un
edema de los miembros inferiores, por ejemplo, puede tener muy diversos orige-
nes para cuyo diagnéstico es necesario el conocimiento de toda la Patologia mé-
dica.

Podemos afirmar, en conclusion, que Angiologia es la especialidad que estu-
dia las enfermedades de los vasos y Cirugia Vascular es una parte de la terapéu-
tica de la Angiologia.



EXTRACTOS

EL SINDROME DE SUCCION SUBCLAVIA (Le sub-clavial steal syndrome). —
J. Pietri, R. Stoppa, G. Monchaux, Cl. Duclaye, Ph. Petit y A. Remond. «Journal
des Sciences Médicales de Lille», tomo 91, n° 4, pag. 171; 1973.

Descrito por Contorni, en 1960, Reivich le dio, en 1961, el nombre de «sub-
clavian steal syndrome», constituyendo una forma particular del Sindrome de
Martorell.

Se reportan siete nuevos casos, todos hombres, con estenosis del tronco
braquio-cefalico en uno, obliteracién de la subclavia derecha en uno y de la iz-
quierda en dos, en otros dos estenosis de la subclavia izquierda, un aneurisma
trombosado de la subclavia de este lado. En 6 de estos casos existian signos cla-
ros de insuficiencia circulatoria cerebral y en todos una diferencia tensional en
los miembros superiores, y una sola vez isquemia al esfuerzo del miembro su-
perior.

La angiografia se efectué en el cayado adrtico, eventualmente completada
por carotidografia. Ademés del sindrome de succién subclavia se comprobaron
4 estenosis carotideas y una estenosis del ostium vertebral contralateral.

Fueron operados 5 enfermos, practicando en todos una desobstruccién por
arteriotomia longitudinal y una simpatectomia dorsal superior.

Los resultados fueron excelentes en todos, con una sola complicacién tratada
con éxito (trombosis axilar).

OBSTRUCCIONES DE LA AORTA ABDOMINAL INMEDIATAMENTE POR DEBAJO
DE LAS ARTERIAS RENALES. TRATAMIENTO QUIRURGICO. — Pedro Brunet,
Pedro Beauballet, Virgilio Camacho y Orestes Torres. «Temas de Angiologia y
Cirugia Vascular», n° 1, pag. 49; enero-abril 1974.

Las obstrucciones de la aorta abdominal, descritas por Leriche, tienen como
tratamiento la tromboendarteriectomia o el injerto plastico. En su forma habi-
tual de obstruccion baja de aorta o aortoiliaca no constituyen un problema qui-
rirgico en la actualidad. Sin embargo, la obstruccién inmediatamente por bajo
de las renales tienen, ademas, el peligro de su ascenso y muerte por anuria,
como describié primeramente Martorell. Nosotros tenemos 5 casos operados de
esta forma alta.

Caso I: Varon de 57 anos de edad. Aparte de su pronunciada isquemia de
extremidades inferiores, presentaba enfisema pulmonar e isquemia coronaria
(ECG). Obstruccién aortoiliaca alta inmediatamente por debajo de las renales a la
aortografia translumbar. Tromboendarteriectomia de aorta, con diseccién hasta por
encima de la mesentérica superior y las renales. Seccion de la aorta 2,5 cm por
debajo de las renales. Heparinizacion previa. Sutura continua. Se' sueltan los
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«clamps» de las renales. Injerto término-terminal en pantalon aorto-femoral. Anuria
postoperatoria, que no responde al tratamiento. Obstruccion de la rama izquierda
del injerto. Reoperado para desobstruccion de dicha rama. Fallece dias después
de ictero, anuria y paro cardiaco. Necropsia: isquemia renal izquierda, intima cu-
briendo el ostium de la renal.

Comentario: El tiempo invertido, superior a los 30 minutos, pudo ocasionar
un daiio irreversible, aparte de errores técnicos en la anastomosis a nivel de las
femorales.

Caso ll: Varon de 47 anos de edad. Isquemia acentuada de miembros infe-
riores. Aortografia: obstruccion aorta abdominal inmediatamente por debajo de
las renales. Sin historia de hipertension, el dia anterior a la operacién se com-
probé 230/14C mmHg de T.A. Cuando estamos disecando la aorta, crisis hiper-
tensiva. Incisién longitudinal de aorta y con el dedo se ordefa la aorta, dando sa-
lida poco a poco a trombos y a pequefias hemorragias. Baja la tensién arterial.
Se colocan «clamps» de Satinsky y se procede a la ejecucién de un injerto aorto-
femoral término-terminal en pantalén. Buena evolucién. Alta dias mas tarde.

Comentario: La necesidad de bajar con rapidez la tension arterial que sos-
pechamos estaba alta por obstruccién intermitente de las renales nos llevé a una
técnica imprevista, método mas sencillo que el del caso anterior.

Con posterioridad hemos utilizado esta técnica algo modificada, consistente
en realizar la hemostasia con la mano derecha el ayudante, hacia el lado izquier-
do del paciente, permitiendo asi el lavado intermitente de la aorta. Extraemos el
trombo con pinza de anillo, después de pasar un anillo de tromboendarteriectomia.
Se evita asi tener que disecar y cerrar las renales o trabajar por encima de
ellas. Actuando con cuidado no se escapa material trombdtico hacia los rifiones,
no es necesario andar apurado ni usar manitol u otros diuréticos.

Discusién. La obstruccién alta de la aorta inmediatamente por debajo de
las renales requiere algunas variantes de técnica. Rob utilizé al principio hipo-
termia, seccién por debajo de las renales, colocédndolo por delante de la venz
renal izquierda después de colocar el «clamp» cerca de la mesentérica, hacia
un lavado, mudaba el «clamp» por debajo y anastomosaba el injerto. La morta-
lidad era de un 43,7 %.

Chavez, en 1969, usa también el dedo para la tromboendarteriectomia. Presen-
ta 5 pacientes sin mortalidad.

Con el procedimiento sefialado hemos mejorado la técnica. En 3 pacientes
méas operados posteriormente el lavado no ha creado dificultad alguna.

Es muy importante un buen flujo de la femoral profunda. Uno de los casos
operados hubo de ser reoperado (Caso I) y falleci6. Otro mas se recuperd. En
ambos el motivo de la reoperacién fue un bajo flujo a nivel de las femorales.

iNJERTOS ARTERIALES INFECTADOS (Infected arterial grafts). — Glyn G. Jamie-
" son, James A. DeWeese y Charles G. Rob. «Annals of Surgery», vol. 181,
pag. 850; 1975.

Sobre un total de 664 intervenciones en las cuales se practicaron injertos
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arteriales se pudieron comprobar un nimero de infeciones de la proétesis que al-
canzaban el 2,3 9. Se pudo seguir el curso de 12 enfermos en los cuales se ob-
servé lo siguiente. Cuatro en los que no se empled tratamiento alguno, fallecie-
ron. Uno sufrié amputacién por encima de la rodilla. En cinco fue necesario re-
currir a la reseccion del injerto y sustituirlo por otro desde la axilar a la femoral.
Otros dos fallecieron. Por ultimo, tres siguen vivos y se hallan en buenas con-
diciones.

La causa de la infeccion fue la mayoria de las veces ocasionada por el esta-
filococo o bien por la escherichia coli.

Creemos que aunque un 5 9 de probabilidades no es un porcentaje impor-
tante, es lo suficientemente frecuente. Se observa mas a menudo en las in-
cisiones a nivel de la ingle y cuando se efectian estas intervenciones en casos
de urgencia.

Bajo el punto de vista terapéutico, existen casos en los que utilizando medios
conservadores puede combatirse la infeccion, pero la curacién absoluta de modo
seguro sélo puede obtenerse a base de la reseccion del injerto infectado. En
estos casos, el «by-pass» axilo-femoral es un procedimiento al que puede recu-
rrirse para suplir las prétesis infectadas.
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