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En estos uItirnos años se han añadido a los metodos tradicionales para el 
estudío de la circulación periférica nuevas tecnicas que utilizan trazados radio- 
activos para la dernostracj6n scintifotográffca del árbol vascular. Se trata de 
técnicas relativamente recienres y que. en consecuencia, no se han aplicado en 
clínica de modo amplio pero que parecen en extremo prometedoras. ya en el  
plano doctrinal ya en su apl ícaci~n practica en cirugía vascutar. A t a l  progrese 
ha contribuido la introducción en el terreno clinico de la chrnara de scintilacion 
a rayos gamma o gamrnacámara y el empleo de radioisbtopos, ta l  el Tecnecio 
99m (99m Tc), de características físicas particularmente Favorables para el 
examen scintiqráfico. 

La scintigrafia de la circulación periférlca ha sido utilizada para ta visuali- 
zación ya del árbol arteria1 como del venoso, as i  como de la red l infática o la 
capilar de los miembros. Aquí camos a interesarnos en particular sobre la flc- 
boscintigrafía o venografía isotópica perifkrlca; investigación que permite el  
estudio de la circulación venosa no sólo con fines fisiopatologicas y diagnósticos 
sino también en su aplicación más estrictamente quirUrgica. 

La posibilidad de usar el Tecnecio nos ofrece una representación estática y 
dinámica del trazante en el árbol venoso con alteraciones patológicas [en espe- 
cial de t ipo trombóticol, a diferencia del 'Fibrinógeno 125-1 que s6Eo permite, por 
contra. determinar la conceñitración del isbtopo sin darnos un aspecto morfológice 

de la red venosa. 

I'I Traducido del original en italisno por In Redaccrón 



El ptimer autor que ha introducido la denominada aflebografia isotópica- con 
sadlonuclldos, utjlizando fa gamrna-cámara y el Teeneeio bajo la forma de PerCec- 

netato [99m TcOs-1. fue Rosenthall en i966. 

Las caracteristlcaa fislcas y biolbgicas del Tecneclo son particularmente favorabres 
a los fines de una extensa utilización. Se trata de un lsdtopo metaestable con semivida 
física relativamente corta (cerca de 6 horas), lo que petmlte el uso del radiosótopo 
en el mismo paciente. aunque en corto tiempo. Por otra parte esth caracterfzado por la 
sola emision gamrna con óptimo nivel de energia (cerca de 140 Kev) que lleva a una 
colimación muy ef~car, en tonto que la  ausencia de emisiones affa y bata hace posible 
administrar. sin peligro, dosis del orden de milicuries, ofreciendo así una alta veloci- 
dad de cuenta y una óptlma determinacibn espacial a! ccintlgrama. Inyectando el 1 s t ~  
topo en la vena dorsal del ple, y por medio de una gamma-cámara y de un aparato 
Polaroid. cabe obtener imAgenes venográficas seriadas de las venas popliteas, femorales 
y, sucesivamente, de las iliacas y cava inferior. Lo mismo vale para la clrculnción del 
mlembro superior. Recientemente se ha utilrzada el 99 m TC ligado a ta albúmna p l a ~  
rndtica desnaturalizada o bien bajo ta forma de rnacroagregantes albumlnicos [MAAl 
o de microesferas alburnínicas taradas (M1SA). Mientras las primeras tienen iorma 
Irregular, las segundas son más exactamente esféricas y ambos preparados son espe- 
clalmente adecuados para efectuar ra scintigrafía de la circulaci6n pulmonar en el . 
diagnbstico y estudio evolutivo de un foco ttemboembólico. 

En 1969 Webber ha localizado experl mentalmente tromboc venosos Induci- 
dos empleando macroagregantes de albúmina marcada con 99 Tc (MAA). Poste- 
riores inv~ct igaciones clínicas de este autor hen puesto en evidencia una positiva 
relacidn del 70 "'0 con la flebografía en 10 pacientes. Entre los sujetos con scinti- 
grafia pulrnonar positiva por embolia, estudiados con este rnbtodo, e l  1,80 % 
presentaba también posltlva en los miembros inferiores. 

Muchos otros autores (Highmann, 1973; Tm. F97J; Aartsh, 1974, etc.) han 
podido estudiar el cuadro scintifotagráfico de [as afecciones trornbofIebíticas de 
los miembros, siendo interesantes Tos dates recogidos. En efecto, han logrado 
evidenciar la ,presencia de trombos y oclusiones venosas, confirmadas luego 
por flebografías comparativas al menos en el 95-98 "!O de los casos. 

Dada la absoluta inocuidad del método y su técnica simple e incruenta, se 
ha extendido en clinica como exploración complementaria de ascreeningm para 
añadir. o quizá sustituir, a la flebografia tradicional. Al  estudia de la circula- 
ción venosa periférica puede unirse, siempre en la misma sesidn, el de la circu- 
lación pulmonar. Conducido así este estudTo, nos parece imporsante dado que con 
las usuales técnicas radiogrAficas las afecclones embóTicas pulmonares son diag. 
nosticadas solo en un porcentaje escaso [20-25 % l .  

Fin de la presente investigacibn es el de poder valorar la importancia de la 
angloscintifotografia en el estudio de la patologia venosa periférica. con atenclbn 
especial a las formas de trombosls aguda de los miembros y, por otra parte, in- 
dicar un protocolo de actuacion precisando las indicaciones y límites de la 
investigacibn y su adecuado campo de empleo. 







HALLAZGOS FLEBOSClNTlGRAFlCOS 

Todas las imágenes obtenidas durante la Slebografia se registran sobre pla- 
cas Polaroid [ o  pelicula 70 m m l .  Otros datos son también revelados a la vez. 
como el tiempo de circulaciOn desde el punto de inyección hasta la ayrición del 
isótopo en el campo de la toma y el p a r ~ n g o n  entre las dos miembros examina- 
des. De tal modo, cabe efetuar las siguientes observaciones fundernentaien: 

A l  Flebografia normal. 
B1 Flebografía sospechosa. 
C) Flebografia patológica: a )  falta de visualización venosa; b l  visua!izacion 

del sistema venoso superficial Con circulación bloqueada; cl retardo o 
enlentecimiento de paso del material radioactivo; d l  alteracjonec mor- 
fológicas del sector venoso examinado; y E]  circulzción venosa co- 
lateral. 

Fin 1 I r i > ; j ~ ~ t r ,  I I O ~ I ~ Z  ' 8  m L , c s L ,  :vr.s:, 11 ? o - i ? r ~ ~ ~ i r ~ l l  I < I  1 1 1  , L  !o= 2: ? I ~ S  I;<.A<: 1 1  ( 1 1  < I  I ~ s  
4 5 '  CIF! l a  lnyccciojl S I I ) > U ; ~ ~ ~ P >  1.11 [Ir) \  vt:nas siirre2ric:is dr.1 ;>le, cor: circ~ilncion aiil icrficial 

bloquradn. a = v .  pop:iieo. ti - V fernoral: c = v .  iliaca: y d - v cava inferior. Sn = izquinrdn. 

A) Flebografía n~rrnal  

Mediante la inyeccibn de Tc pertenectato como t a l  a ligado a MAA o MISA 
simultáneamente en dos \.enas simétrfcas de la extremidad con bloqueo de la 
circulación venosa superficial se puede observar cómo la llegada del is j tapo a 
la vena peplitea [lugar inicial de! registro) ss rhpido, en especial si se efectúan 
isócronamente movimicntos de fl'exion-extensión plantares del pie (fig. 11. 

Por lo  común. a los 15"-20", la radioactividad presente a nivel de las venas 



femorales permite efectuar una o dos tomas sucesivas con media intensidad del 
~ s p o t ~  lumlnoso de una duracián aproximada de 2"-4'' cada una. De seguida se 
lleva el colimados sobre la pelvis, donde se complementan las tomas con otras 

imágenes de duracion variable entre las 3" y 5" cada una. 
Con circulación bloqueada toda la radioactividad es convoyada hacia la 

circulacl6n profunda, por lo que nunca se visualiza la cafena. 
La i:isualizaci~n de la circulación superficial se interpreta como signo do 

insuficiencia venrisa con reflujo a través de las venas perforantec. 
La aparición del material radioactivo es por lo habitual simultánea en los 

dos miembros, si bien a veces cabe observar una discreta asincronía. La normal 
visual izaci~n de las grandes venas del muslo y de la pelvis determina una clara 
imagen activa muy densa y compacta en el scinfotograma. 
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Hay que sehalar, sln embargo, que existe f i s i o l óg i camen te  a nivel del sector 
terminal de las venas i l iacas izquierdas una zona que se muestra c a s i  siempre 
poca inyectada. Este aspecto, evidente asitr ismo en la investigación i l io -cavográ-  

fica, cabe imputarlo a la compresión que el compás arteriovertebral ejerce sobre 
la vena subyacente. El sector axilo-subclavja se visualiza de igual modo como 

imagen  cintiforme. Con circulacT6n cu~perficil bloqueada la p r i m e r a  vena cn 

inyectarse es por lo común ,la basillca a la que siguc la cefalica [fig. 21. 

Fig 3 

Fig. 3 Trombosis veno3a profunda El trnzonte [MISA Tc*'lli) 
ha sido convoyado previamente a la safcna. DbSiI vlsunli 
zacion de la iliaca izquierda Circulación complrm~ntnrio 
svprapúbica e intensa estasis venosa. lnyecclbn con circu 

lacion bloqiieada Sn = izquierda 

Fiq 4. Trombosis venosa aguda femoro-lllaca Izquierda De- 
bilislma visualización de la circulsclón fémorn-lllaca. E l  
trazante ha sido convoyado a través de la circiilación so. 

lateral. Circulacion bloqueada. SR = izquierda 

Fig. 1 



8 1 Flebograf ia sospechosa 

Ya hemos dicho que para cvt- 
tar falsas imágenes o cospechis- 
sac; la técnica empleada debe 
ser lo más cuidadosa y precisa 
posible. Para resolver algunas 
dudas hay que recurrir, quizcís, a 

dos o más exámenes en una 
misma sesi6n. 
Es particularmente importante 

e l  estudio de las zonas denomi- 
nadas ~ecalientesm. En l a  serie 
examinada por nosotros no he- 
mos hallado en caso alguno tales 
zonas. Ya hemos descrito, no 
obstante, el procedimiento para 
comprobar el significado de una 

zona caliente: la  permanencia 
larga de estas imiqenes punti- 
formes calientes ri lo icirqo del 
trayecto vascular [más  de 15'- 
20') es un criterio diferencial 
con el ntrapping. fisiológico so- 

Fig. 5. Sindrome postffebitico del miern- 
bra Inferior derecho Intensa estasis y 
alternda rnorfoloqin de los sccrores ve- 
no705 de  piernn y muslo. Crrculacion 

s. bloo~rrada Dx = derecha 

Fig. ( 7  Sindrnmc ~iostf tel>i t ,cr i  izcluierdri Alteraciur i rs niorlo'orlir,.i:i rlel si:r.icir fenioro-il i. icu con 
intensa circul;icibn crilaternl suprap~i l i i ca  y nbr!niiiinal. Sn- -  izqlirerda 



Fir] 7 Troniliosis venosa aquda icri iora-il iaca dciect ia [a i r iba ]  y coi i t roi  rras l a  t ro rnb~ctc in i id  Ficir 

Fogarty [abajo) Normal restablecimiento de la c irculacion vcnosa Dx=dereclia 

Fig 8 Troinliosis venosn i l iaca dr r t?r l ia  y cr inlrol  postopeiatorro Aui l ie i i to de la vc'ocidad d e  
~ i r c u l a c i o n  (35-1 y i iormal visualtzación del sector dcsobstruido 



bre las paredes de las válvulas que, par contra, dura poco tiempo. 

Los aspectos semialOgicos scintifotograflcoc que pueden observarse pueden 

ser resumidos así: 

a l  Falta de visualiraci6n de un sector veri.3~0; 
b} evidente retardo en la aparicion dei rmaterisl radioactivo o enlenteci- 

miento notable del transito de dicho material; 
6) visuafización del sistema scipcrffcial cn circulación bloqueada: 
dl evidentes alteraciones o dishomogeneidad de la columna venosa ra- 

dioactiva: 
el circubación complementaria suprapúbica y abdominal. 

A nivel del eje fémoro-iljace una obstruccibn completa de la vena es demos- 
trable con facilidad por la falta de visualizaci6n del vaso en su totalidad, o bien 
por un retardo en la llegada del rrazante que sigue el curso de la vía colateral 
(figs. 3 y 43. 

Fig. 9. Scintlgrafia pulmonar con 99m 
f c  Tlp[ca irnagsn de smbolio pulmonar 

interesando l e  zona npicol derecha 

En las formas cronfcas [síndromes postflebiticos] cabe observar, junto a 

alteraciones groseras del ,perfil venoso de los grandes vasos, la presencia de 
una rica circulación compiementaria suprapúbica, tóraco-abdominal o profunda, 
representada por las .venas acompañantesn que transcurren paralelas a l  vaso 
obstruido o parcialmente recanalizado [figs. 5 y 61. 

En t a l  sistema, de función claramente derivativa. el tratante llega en gran 
cantidad y permanece tiempo, lo que es expresión fisiopatoT6gica de estasis 
venosa. 

Para un completo juicio siempre es bueno efectuar valoraciones comparativas 
entre los dos lados, los que hace comprender mejor la diversidad de trayectos y 
eventuales alteraciones, reduciendo al mínimo la incidencia de errores. 



CASU ISTlCA 

En período enero 1995- abril 1976 hemos practicado flebogrsfia isotópica con 
Teenecio, ya en forma de TGO-~ como MAA o MISA, en 82 cases distribuidos 
así: 

Grupo 1: Casos normales [o  varices esenciales) . . . . 16 

Grupo II: Trombosis venosa profunda . 
a l  preferente localización 

fémoro-iiíaca . . . . . 
b l  preferente localisaci6n 

poplíteo-fernoral . . . . 

Grupo l l l :  Síndrarne postffebitico . . , 32 

Globalmente hemos efectuado 30 .exploraciones flebográficas, en especial al 
inicio de nuestra experiencia para confrontar los. datos irenoisotbpicos. Dado 
que en nuestra casuistica la concordancia entre los dos mbtodas ha sido del 
100 %, hemos abandonado enseguida la flebografia tradicional. al menos en las 
trombosis profundas por encima del musmo [fémoro-i8liacas1. 

'Del Grupo II hemos diagnosticedo 4 embolias pulmonares no mortales, de 
ellas una asintomática zlinicamente. 

De los 16 casos de preferente localización proximal de la trombosis, 12 han 
sfdo sometidos a intervención quirúrgica de urgencia efectuando una trombecto- 
mía fémoro-iliaca segun Fogarty. Uno sufrió embolia pulmonar antes de la opera- 
cfón. 

La mortalidad intra y postoperatoria ha sido nula. No hemos tenido embolIa 
pulmonar aTguñia en el postoperatorio. 

Los restantes 4 casos han sido tratados m&dicamente [Dextsana, heparina, 
dicurnarólicocl, habiendo sufrido un caso una ~rnbo l ia  pulmonar. 

Los 18 pacientes de preferente localizacion trombdtica dista1 han sido 
sometidos a terapéutica canscrvadora. excepto en un caso donde se efectub una 
trarnbectomia fémoro-poplítea. Dos pacientes de este grupo habian sufrido ya 
una embolia pulmonar diagnosticada inmediatamente tras su ingreso en clínica. 

Todos los casos operados por desobstsuccinn venosa han sido seguidos 
seriadamente con el tiempo, ya en el postoperatorio inmediato ya lejano hasta 
un ano, No es aquí lugar para discut~r el - fe l low-up~ de Tas trombectomias, sin 
embargo los datos proporcionados por la investigacibn flebofsot6,pica han de. 
mostrada que en 8 casos de 12 [66,6 %] ha sido confirmada la pernieabílidacl 
del sector iiíaco desobstruido mantenida en el tiempo [figs. 7 y 83. En los otros 
4 se ha comprobado una retrombosis precoz, aunque sin embolia pulmonar. 

Controles a distancia evidencian una tendencia a la recanalizaci~n. Hacemos 
notar que la retrombosis parte siempre del sector femoral que técnicamente se 
presta a desobstruccjOn parcial y dificultosa 



TABLA I 

Indicador Ventajas Desventajas 

No requiere el uso 
de =kit- 

Optima visualizactbn de 
todo el sistema venoso 

Buena visualizacibn de 
todo el sistema venoso 
No existe recirculación 

Scintigrafía pulmonar 
asociable [eventual inves- 
tlgación de ernbolia pul- 
monar] 
La persistencia de hiper- 
acumulos localizados c s  

signo probable de trornbc- 
zis vcnosa reciente. 

No es sfcctuable la scin- 
tigrafia pulrnonar 

Requiere simple prepa- 
ración 

A veces se produce una 
fugaz adhesjón da los MAA 
a las válvulas, lo que es 
menor con las MISA. 

TABLA tl 

lndicaclones de In flebagrafía i co t~p iea  

Asociada a la RadCoíiebografia Corno sustihicibn de la Radioflebografia 

Como complemento para visuallzar Para el control de Fa permeabill- 
el sector iliaco. come alterna- dad venosa en el inmediato posto- 
tiva de ilio-cavografía. peratorio y a largo plazo. 

Como examen de urgencia para va- En casos de intolerancia n 30s me- 
lorar preoperatoriamente la per- dios de contraste iodados. 
rneabilidad de las venas iliacas 
y poder cxtendcr ac i  l a  la desobs- 
trucción a este sector. 

TABLA 111 

PoslblHdades y limitaciones de la flebagrafia isotópica 

Buena capacidad de documentar la circulación 
venosa profunda y superficial del muslo 

Optima visualizaciirn del sector itlo-cova. 

Insuficiente valor a nivel del sistema venoso de 
la pierna. 

Insuficiente documentación sobre el tipo de trornbo 
[reciente o antiguo; flotante o adherente). 
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Los restantes casos muestran con el tiempo una buena tendencia a la reca- 
nalización con discreta circulación cornplernentatja. 

En el Grupo III [Síndrome postflebitico] la exploraci6n ha sido siempre i i t i l ,  
en particular en Sos casos de previa patologia iliaca donde siempre se ha demos- 
trado circulacibn complementaria ya suprapúbica ya abdominal, aparre de grose- 
ras alteraciones de las venas de la pelvis. En los cases de patologia de toda el  
eje venoso del miembro hemos observado sobre todo: desviaci6n del isótopo a l  
sistema safeno, retardo de la aparicibn del isótopo por enlentecimiento circula- 
torio. confusa visuaIizaci6n a la vez que grosera de las venas profundas reca- 
nallzadas. persistente obstrucción de zlgunos sectores venosos. 

Del análisis de estos datos parece poder afirmar la utilidad de la investiga- 
ción en los casos de trombosis arenosa. ya por !a posibilidad diagnóstica de 
localizacién [por encima de la rodilla), ya por la ventaja de seguir la evolución 
de la trombosis en el tiempo en los casos sometidos a trombectomía. 

En estos. en efecto, l a  sola comprobación clinica es a menudo engañosa y 
la flebografia a rayos X no siempre es fácil de practicar. En extremo Interesante. 
por ÚItime, la posibilidad de efectuar scintigrafias pulmonares para el diagnbstico 
de embolla [fig. 9). 

CONCLUSIONES 

La exploración flebagráfica isotópica efectuada según el procedimiento des- 
crito aquí y asociada eventualmente a la scintigrafía pulmenar permite valorar 
con suficiente claridad la situación del sistema venoso de los miembros. en par- 
ticular el del sector fémoro-ilíaca caval, y precisar una eventual asociación em- 
bólica pulmonar. 

Se trata de una exploracion simple. no traumática y sin riesgo alguno, inclu- 
so el radjobiologico por la rhpida semivida del Jecnecjo y por su emisión gamma 
monoenergética. 

Las ventajas de este metodo respecto a las técnicas convencionales consis- 
ten en la ausencia de reacciones de hipersensibilidad, en el alto grado de acepta- 
ciiin por el paciente, en la facilidad con que la exploracidn puede repetirse y en 
la iposibilidad de informarnos sobre las condiciones de perfusión de la circula- 
ci6n pu'lmonar [Tabla 11I1. 

Tiene particular indicacion como examen de ~screening. en las trombosis 
venosas agudas de los miembros y de modo especial: a l  para aclarar la even- 
tual cxtensibn at eje ilíaco de una tromboslc dfstal [antes de efectuar una ilio- 
cavografia ad'emMeew1; b)  para documentar una trombosis iliaca cuando no ea 
posible practicar una iliacavografia: cl para estudiar el árbol venoso en la phle- 
gamasia cerulea do!cns donde la p u n c i ~ n  de la femoral es en particular investi- 
gadora; $1 para controlar la permmeabPlidad de la luz venosa tras la trombectornía, 
ya de inmediata ya a largo plazo. 

En las formas crónicas. por contra, la flebografia isotbpica s61e nos puede 
proporcionar información general sobre el estado flsiopatológico y anatómico del 



sistema venoso profundo, por lo cual no cabe considerarla como alternativa del 
estudie radioflebográfica. 

En las ttornbosis agudas, una de las ventajas respecto a la flebografia tra- 
dicional es que, incluso utilizando pequcñas ca~tidades de trazante, inyectadas 
con agujas muy finas en pequehas venas del pie, es posible visualizar con rapidez 
las venas de la pelvis: lo que con un normal examen contrastográfica es excep- 
cional o bien puncionando direct~mento la vena femaral o pos inyección transó- 
sea. 

Por otro lado, la puncldn 'percutanea de la vena no ES, como ya se ha dicho, 
siempre posible por existir edema del muslo, por la propia obstrucción de la 
vena o por la presencia de cicatriccs en los casos sometidos a trornbectornis. 
Una cierta limitación de la flebografía isotopica podría ser el hecho de que no 
proporciona con suficiente 'precisión determinados datos morfológicos como la 
antigüedad de la trombosis (si es reciente o de cierto tiempo], sus caracteres 
[libre o adherente] y su exacta sxtensibn: elementos que s61o un examen (le- 
bográfica es capaz de mostrar con inequívoca claridad (Tabla III]. 

No obstante. considerada corno invcstlgacidn de ~screeningm, la ;lebografi3 
lsot6pica es una exploración a considerar, utit y practicable de urgencia en todo . 
caso de trombosis aguda dc los miembros e a la menor sospecha de ernbolia 
pul manar. 

RESUMEN 

Se describe una nueva investigación origiográfica, la Flebografla lsatdpica con 
Tecnecfo 99m. Tras resumir las características del isótopo, se expone la técnica 
del examen y se discuten sus principios. EI método es pnxticvlarmente úti l  en las 
trombosis venocas de los miembros, donde muestro su localizaclon y permite el 
fácil diagnóstico de una eventual embolia pulrnonar. Su ventaja es la de poder 
seguir la evolucfdn de las trombectomías según Fogarty, con el menor Trauma y 
sin riesgo. Menos útil, pero tarnbikn intcresante. es en el sindrome postflebírico 
en el que la flebografia tradicional conserva su superioridad. 

SUMMARY 

lsotopic phlebography with Technetium 99m is ernployed as a new method of 
diagnosis and location of the venous thrombosis as well as pulmonar emboli and 
evolution of the thrombectomies. Ft is not traumatic and without risk. 
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El interhs por el edema del brazo poctmastect~omia, en cuyo estudio patogé- 
nico se han empeñado numerosos autores durante decenios, se ha reavivado re- 
cientemente dados los progresos adquiridos en el  campo de la fisiopatología y 
del diagnóstico del sistema linfatico y por los modernos intentos de cirugia fun- 
cional tanto venosa como Iinfatica. 

En Italia el argumento ha sido ampliamente discutido en los varios aspectos + 

fisiopatol6gicos y clínoc-terap8uticos con la relación de Bazan al 66:' Congresse 
della Societ& Staliana dl Chirurgia ,en 1974. En esta nota relatamos algunas consi- 
deraciones de orden patogen6tico que hemos podido extraer de nuestros estudios 
Irnfográticos y flebográficos, a cuya luz hemos interpretado nuestra casuística clí- 
nica (Bobbio y colaboradores] e impuesto nuestra orientación preventiva y 
terapéutica. 

Cualquier lntervencion por cáncer de mama que comporte e! vaciado axilar 
determina una alteraci6n del drenaje linfgtico del mfernbro superior, que por sí 
mismo es Insuficiente para determinar la aparicibn de edema. 

La integridad de la vena axilar, ta persistencia de colectores linfátices re- 
trovenosos, la vía regenerada transaxifar, la eficiencia del colector cefálico deser- 
minan la suficiente compensación de la vía linfáitica interrumpida por el vaciado 
(Bobbio. Peracchla, Pellegrina) . 

En ausencia de edema, el grado de ~ompensaeion puede variar de uno a otro 
caso hasta un estadio que podemos llamar preclínico del propio edema, que fin- 
fográficamente se manifiesta por un extenso reflujo en las redes dérmlcas. 

En la génesis del edema sers, entonces, determinante explicarse qué otros 
factores pueden ejercer su acci6n cobre el  sistema linfático, sobre el venoso o 
sobre ambos. Ante todo, hay que recordar la insuficiencia del colector cefálico 
que puede venir determinada por una hipoplasia congénita de este conducto o 
por su interrupción en el curso de una intervencibn (aunque no siempre l a  sec- 
ción en el curso de una intervención [aunque no siempre la sección en la axila 
del colector cefálico compromete la función de drenaje, pudiendo comunicar dí- 
rectamente o a través de los ganglios deltoideos de Audrey-Moresten con los 

['l Traducido del original en Italiano por ra Redaccián. 



ganglios supraclavicularec). La infecciDn postoperatsrla del hueco axiiar es otro 
factor edemógeno, por i a  esclerosis que es capaz de ocasionar can impedimento 
de la regeneracidn de la !:¡a transaxilar y daño para los colectores retrovenesos 
residuales. 

Flg. 1: LTnfografia 
del rnlembro supe- 
rior de una pa- 
ciente sometida a 
rnaslectomia: al 
antes y b) des- 
pues de la aparl- 
cion del edema 

por irradiacidn 3x1- 
lar. al Se obcer- 
va alnUn extrnva- 
sado por hiperpre- 
sión de Inyección 
o por pequri in es- 
tasls. hl Sn oh- 
servnn los srgnos 
de lo lnse Iinfá- 
tica. documentada 
ndemhs de por la 
dilatación y tor- 
tuostdad de los 
colectores por la 
presencia de ex- 
tenso reflujo der. 

mico. 

La radioterapia, por ultima, reviste particular Fmportancia par la flbrosls que 
ocasiona que. además de comprometer la via IlnfátTca ya recordada, puede afectar 
al cofector cefilico residual y sobre todo a la vena axllar, con lesiones que 
pueden ir desde la esclerosis perivenosa hasta la trombosis por interesamiento 

de la fntima. Nuestra experiencia confirma que e! papel desempeñado par la 
insuficiencia venoca en la aparición del edema grave es determinante (figs. 1, 2 ,  

3 Y 43. 



Fig. 2: El misma caso de 
la figura antcrlor. Imagen 
axilar de la linfografia. a1 
Antes de la irradiacibn. In 
circiilacidn transaxilar t l a n ~  
luqar a través de vfas di- 
rectas y circuiación colate- 
ral predeltoidea. b l  Des- 
pues de la irradiación: s 
C B U ~ A  de la esclerasts axi- 
Inr. la circulación linfarica 
tiana Lugar sólo por colec- 
tores setdlltes de la vena 

cefalica 

ENER O-Fl!BRAR~ 

1 9 7 R  

Creemos quc una  clasificación clínica de las situaciones de drenaje l i n fh -  

tico del miembro superjar tras vaciado axilar,  que tenga en cuenta estos momen- 
tos etiopatog6nlcos y al propio tiempo las exigencies terapeuticas y profi!Acticas, 
puede ser la que sigue: 

a) Miembro normal. con ausencia d e  signos llnfogr6Ficos de reflujo dérmico 

[amplios márgenes de compensación). 

b) Miembro normal, con signos linfográficas de reflulo dermico (estadío de 

pre-edema] . 



\ U G I O L O G ~ ~  

VOL. XXX, Y.' 1 

Ftg. 4 tlnfegrafia y flebo- 
qrnfia de un caso de edema 
oostirradiacibn. Extravacado 
Iinfático en una lsqunn cen- 
tro-awilar a los 4 meses de 
l a  intewencion Trombosis 
de la vena axibr con res- 
tnbleclrni~nto de ta circula- 
ción hacia la subclavia pre- 
ferentemente por la vena 

cefnlica y suhescapular. 

Fig. 3: Linloqrafla y flebo- 
grafía del miembro superior 
r n  un caso de IRVB edema 
postirrodiacián Se obser- 
van vias Iinfhtlcas retrove- 
nosas rasidunl~s y transaxi- 
lares rrqenerndas. stn sig- 
nos de circulación colateral. 
La vena se muestra leve y 
~nlforrnemcnte reducida de 
calibre. La aparición del 
edema. a pesar de que el  
daño linfatico venoso fuese 
escaso. puede ser debida a 
la ausencia congénita o al 
compromiso qu~rirn-ico del 

colector cefalico. 

C )  Edema del miembro sin limitación funcional: 
- leve (aumento de volumen no superior a 4 cm.], 
- grave [aumento superior a 4 cm.]. 

dl Edema del miembro con l imitación funcional. 

En cuanto a! momento de aparición del edema, puede ser, ademhs, clasificado 
en edema precoz o postoperatorio. edema postirradiacibn y edema tardío. 

El edema precoz sigue directamente a la interrupei6t-t de Ca via linF5tica y 
puede ser determinado por una cornpilcaciiin inflamat~ria en la axita. Tal tipo de 



edema, pnr ra recomposición de la circulación en los primeros meses de la inter- 
vención y la resoluciBn del proceso flogistico, tiene en general una tendencia a 
la reduccidn espontánea. Más evidente E S  el edema que aparece tras la i r r a d i a -  
cidn complementaria de la región axilar [que hasta 2965 entraba tambikn en 
nuestra protocolo terapéutico). La irradiación si se practica entre los 30 días de la 
intervención impide la regeneración de los colectores [Peracchia y colaborado- 
res, 19651 : aplicada en tiempos sucesivos, induce una fibrosis axilar que interesa 
ya las vías linfaticas ya Ias venosas, hasta su bloqueo. A determinar la mayor o 
menor gravedad de estas Tesiones concurre ,la dosis administrada, su fracciona- 
miento en el  tiempo y lugar, la edad de ,la enferma [es raro por debajo de los 
40 años) y la mayor o menor riqueza del tejido subcutáneo (fácil cempensac76n 
en un miembro con escaso tejido subcutáneo). 

Fig. 5 .  Caso de edema aparecido a los 4 años de la mastectomia, por recidiva neoplasica de 
IocaTizacion axllar. a) Flebografia del miembro superior, cuadro axilar: dislocación y estenosis 
de la vena por compresión. bl Scintigrafia con 197HgCI2: significativa zona de hipercsptacibn en 

axila. 

la I n t e r v ~  
r To com 
, 1,. --.,e 

Años despub de I !nción, por ultimo, puede surgir el edema Ila,mado 
iardio, determinado po ú n  por  'la descompensación del flujo Iinfático y/o 
venoso, desencadenada la Illay.iria de veces por infecciones a nivel de la mano 
o de4 antebrazo. La reversimbjlidad y la gravedad de este edema son en extremo 
variables y dependen de las lesiones anatomapatológicas que se establecen a 
continuaci6n del insulto flogístico. Tal insulto puede seguir a la accién irr i tante 
del medio de contraste empleado para la linfografia efectuada para el contro1 
tardío, como hemos observado en une de nuestros casos. No hay que olvidar, 
por otro lado, que un edema de aparicibn tardía puede ser 'la consecuencia de l a  
recidiva neoplasica en la axila y que tal t ipo de edema no es de hallazgo raro. 

La revisión de nuestra casuística - d e  mastectomía radical (110 pacientes 
centralados entre 126 operados en e1 período de 1967-1969) nos ha permitido 
observar algunos ,datos de la frecuencia del edema y sus características [Tabla 1). 

En la época del control vivían 65 pacientes, a Ios que ha sido posible 



TABLA I 

Sintesis de los casos de edema observados en 65 pacientes 

mastectomizados por mas de 5 anos 

Edema 

Lsve < 4 cm. grave g persistente 

Resuelto Perslshnte > 4 cm, 

Edema precoz 
[Postoperatorio] 

Edema postlrra- 
diaclón 
Edema tardlo 5 O 1 

Total 16 5 [ + 1 1  4 

efectuar un examen cllnico-anamn6sico y en algunos una investigación instrci- 
mental. Hemos observado 12 casos de edema precoz, ninguno de los cuales fue 
grave o persistente; 8 casos de edema postirradiacion: y 5 de edema tardio. En 
todos los casos se trataba de e d e r n ~  leve, excepto en 3 con edema postirradiación 
y en uno con edema tardio postlinfografia. En ningún caso hemos observado alte- 
ración funcional del miembro afecto, debiendo resaltar, además, cómo 9 de los 
d e m a s  precoces, dos de ellos postirradiación y 5 tardíos se han resuelto con 
tratamiento conservador, mientras los demás casos de edema han sido bien 
controlados con tcrap6utica médica 

Estas medidas conservedoras se han l imitado a lo siguiente: mantenimiento 
durante cierto tiempo con el miembro en posicion antideclive; reducción de la 
actividad fisica: uso sisternhtico de Aldactone durante bastante tiempo, con 
control electaolitico regular. Sólo frente a la presencia de signos de flogosis, 
como en todos los edemas tardíos, hemos empleado antíflogisticos no ssteroides 
y antlbióticos. 

Recientemente hemos añadido a nuestra observacibn, fuera de la casuística 
examinada, 2 pacientes con edema grave tardfo, que ha resultade debido a una 
recidiva neoplasica de localizacibn axilar. Estas observaciones nos inducen a 
subrayar la oportunidad de vigilar en la investigación diagnostica. en los edemas 
postrnastectomía, con objeto de excluir antes que. nada Ta recidiva, recurriendo si 
es preciso, además de un cuidadoso examen clínico, a la flebografia axilar, l a  
scintigrafía de captación positiva (f97-HgCSi, Bleomicina-Cmn o Ga6;) y a la pun- 

c i ~ n  biópsica [fig. 51. 

De la revisián de nuestra casuística se deduce, pues, la rrelativa rareza con 
que, tras fa rnastectomia radical. aparece un edema significativo del brazo. Esta 
observación, por otra parte, no es nueva, habiendo sido ya resaltada por Haagen- 
cen en o c a s i ~ n  de una reciente sevislón de su extensa estadística. Podemos aña- 



dir, además, que la reducción de la dosls Irradiante efectuada por nosotros a 
partir de .S967 [de 4.000-4.500 r en regf6n axllar a 2.500-2.800 r ]  ha llevado s una 
menor incidencia del edema postlrradiact6n y con ello a la desaparición dc los 
edemas persistentes superiores a los 2-3 cm., incluso sin haber alterado los 
índices de supervivencia a 5 anos (Bobbie y colaboradores). 

Opinamos. pues, que el edema postmastectomia es hoy una entidad clínica 
de hallazgo ocasional. incluso en sus formas menos imponentes: y que. por ello, 
sea de fáci l  control cuando se prescriben y se cumplen aquellas normas que 
por un fado evitan la sobrecarga y por otro protegen el sistema linfático que se 
halla, tras la inter;ención. en los Limites de compensacI6n. 

El edema postmastectornia en su forma más grave y persistente es de apa- 
r ición por la habitual tardia y comporta. según nuestra experiencia, la necesidad 
de interesar la vena axilar ya por cornpresián a causa de recidiva neopl6sica ya, 
cosa mas rara, por grave fibrosis de la región axilar. Es natural. en este Últ~rno 
caso, que una vez excluida la recidiva tumoral halle racional aplicación la libera- 
ción de la vena axiTar, como propusieron Hughes y Patel y más recientemente 
Larson. 

En conclusibn, el edema postmastectornia, cuyo hallezgo se ha hecho mucho 
menor en nuestrs casuística desde que hemos rcducido Pa dosis de irradiación 
de la axlla, es considerado hoy que nuestro protocolo no prevé radioterapia 
postoperatoria alguna y que se trata de un simple problema médico de cumplir 
casi por entero en fase de prevención. 

RESUMEN 

Basados en precedentes estudios linfográfieos y flebográffcos respecto a 
las modificaciones producidas por la intervencibn y por la irradiacibn pastopera- 
toria sobre la circulzrción linfatica y la venosa axilares, los autores han revisado 
bajo el aspecto del edema del brazo la casuistica personal de Tos pacientes 
sometidos a rnastectomía radical por cáncer. Por un lado se ha comprobado la 
relativa rareza del cdema postrnastectornia, Incluso en sus formas menos impo- 
nentes y. por otra, In notable importancia de la esclerosis postirradiación del 
tejido axilar en la génesis de los graves y persistentes edemas, por compromiso 
no sólo de la vía l infatica sino sobre todo de la vena axilar. Et edema poctmastec- 
tomia, por su hallazgo poco frecuente. aún menor tras en 1967 haber reducido la 
dosis de iaradiacibn axilar. debe considerarse por tanto, según Tos autores, ahora 
que la terapéutica del cáncer de mama no preve la radioterapia postoperateria, 
como un simple problema medico a efectuar por entera en fase de prevención. 

SUMMARY 

Therapeutical means of edema af the arm following radical rnastectorny is 

rewiewed The importante o7 the axillar irradiatjon on the genesis and intensity 
of these edemas because of lymphatic and veneous invofvement is  emphasired. 
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Dificultades de orden tcienico y prioridades cfínicas han hecho que la Inves- 
tigación del sistema linfático profundo o subfascial de los miembros haya sida 
olvidada o incompleta. Por otra parte, el estudio morfologico y funclonal de las 
colectores y ganglioc -profundos. de les miembros tiene notable importancia en 
el diagnóstica, pronactico y terapeutica de diversas afecciones. Basta pensar 
en la frecuente participacibn del sistema linfático profundo en los traurnatis- 
mos, en particular fracturas, y en 30s rumores bseos y musculares, como via de 
metástasis. 

Pero donde e l  conocimiento de esta parte del sistema linfático adquiere el 
maxirno valor es en los Ijnfedemas, dortde es fundamenta1 establecer si la pato- 
logía interesa solo el sistema linfático superfTclal. s61o el profundo o ambos. 

Es sabido, en efecto, que la terapeutica de algunos tipos de linfedema, sean 
prlrnitivos o secundarios y, entre estos, queremos recordar sobre todo el que se 
asocia al síndrome postflebítico en 3." estadio por fa frecuente gravedad social 
de esta enfermedad (1, 21, se sirve de métodos quirúrgicos cuyo exito presu- 
pone precisamente la integridad de la circulación linfátíca profunda. 

Las técnicas utilizadas hasta ahora para la visualización del sistema linfa- 
tlco profundo de los miembros, en especial de los inferiores. cabe ~Tasificarlas 
en dlrectas e indirectas. 

Las primeras derivan de la técnica de Kinmonth (31, que primero visualiza, 
mediante sustancias linfotropas colorantes, 30s colectores periféricos superficia- 
les para poderles aislar quirúrgicamente e Fnyectarles directamente el medio de 
contraste radiopaco. Comprende lo siguiente: 

-- 
( ' 1  Traducido del orlglnal en italiano por la Redaccibn 



t .  Aislamiento de los colectores linfáticos profundos que acompañan a la 
arteria tibia1 posterior. previa incisión retromaleolar interna ( 4 ) .  

2. Incanulacion de un colector situado sobre el borde externo del dorso del 
pie que, en el momento en que ebandona el pie propiamente dicho, dis- 
tribuye la ,linfa parte en el sistema profundo y parte en el superfidal (51. 

3. Inyección en regiOn retaomaleolar externa de un colector superflclal el 
cual, por la existencia de relaciones anactomóticas, permite la opacifi- 
cación del pTano linfático profundo d ~ l  muslo [6]. 

No obstante, tales mktodos tienen, segúr, nuestro criterio, dos llrnttaclones 
notables: a) Con frecuencia comportan una insuficiente visualización del sistema 
linfático profundo: b) Obligan a una notable busca para encontrar e incanular 
el vaso linfático, sobre todo en presencia de linfedema: inconveniente que vale 
también para la investigación tradicional del sistema superficiaf. 

Los mPitodos Indirectos se basan en la actualidad, por contra, en la inyec- 
ción intratisular de coloidec radioactivos con patente Iinfotropisrno. 

Tales métodos han sido util~zados hasta zhora de preferencia para el estudio 
del componente gangllonar, en tanto ha quedado descuidado el de los colectores, 
en particular el de los subfasclales. 

Valiendanos slemprc de trazantes, para superar las dificultades expuestas 
antes, hemos puesto a punto una tkcnica que permite también el estudio de la 
circulación linfática profunda de los miembros. 

MATERIAL 'i' METODO 

En nuestra investigacidn se ha utilizado un revelador ectatico (Anger Ca- 
mera] dotado de cristal de Nal [ T I ] ,  con un diámetro Útil de 28 cm. y un espesor 
de 1,25 cm. acoplada a un colimador de alta definición por baja energia. El 
poder de discriminación global del sistema es igual a cerca 5 mm. 

El radiotárrneco utilizada. Tecnecio coloidal, cuya talla rniceiar varía de 3 a 
30 millmicrones [lQ-Pm] de diámetro, era obtenido de una preparación comercial 
y sometido a radiociomatografia para testificar Ta estabilidad y la homogeneidad. 

El analisis ~romotografico proporciona normalmente los siguientes resulta- 
dos: a) Tc libre cerca el 5 %; b ]  distribución en dos puntas correspondientes 
a dos diversas arangen de dimensiones micelares. 

La dimensión micelar predominante esta dentro los 30 rnillcrones de di& 
metro. 

Las mejores condiciones de actuación se consiguen empleando un volumen 
de reacción del orden de los 3 rnilicuries. El pH óptimo de inyección varia de 
5,2 a 5,s unidad. 

El compuesto se ha mostrado estable hasta cerca de las 4 horas de su pre- 
paración, 

Tiempos más  largos provocan radiolisis con aumento de la fracclbn Ubre de 
tecnecio y diversa distribución crornatográfica. 
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Para la visualización de la circulacibn i inf8tica profunda del miembro infe- 
r ior se inyecta un volumen de aproximadamente 1 milímetro de radiofármaco 
con actlvidad específica de unos 5 millCwries por milímetro. 

La inyeccibn se practica no subcut8nea en los pliegues interdigitales de tos 
pies. con la consiguiente visualización de la ~ i r cu lac ión  superficial, sino m6s bien 
subfascisl en correspondencia con el arco plantar, unos 10 minutos después de 
haber inyectado en el  mismo lugar 1 m]. de xylocaina al S O/o junto a 1 ml. de hla- 
iuronidasa E * ]  para favnrecet una mejor d i f u s i ~ n .  

Ademlis la revelaclon de las imágenes scintigrsficas con gamma-c6mara se 
ha efectuado inmediatamente después de la inyección del coloide para podes 
visualizar mejor las fases iniciales del tránsito linfático. 

La duracián del periodo de revelacibn scintigráfica varia de un mfnlmo de 
20 minutos hasta cerca de una hora. periodo tras el cual se aprecia l a  decembo- 
cadura del conducto toracico en el  sistema \;enoso. 

Las ventajas de emplear el trazante Tc- sobre et AulYB, empleado antes en 
la investigacion adenografica, son evidentes. EII efecta, el AUjW decae beta menor 
y emite fotones garnma teniendo una energía de unos 460 KeV; este comporta 
un elevado valor de la dosis absorbida a nivel local (componente betal y un 
componente difuso difíci l  de eliminar que Frnplica Imágenes mal definidas. 

En el caso del Tcwm, elemento metaestable que puede ser  considerado un 
emisor gamma puro, la dosis absorbida localmente es despreciable y la energia 
de los rayos gamma emitidos (140 KeV) es Iiptima para la util izaciiin de los 
reveladores est5ticos del t ipo ~ A n g e r  Camera~ .  

En consecuencia la gran ventaja del Tcwm sobre el Aulw reside en el  hecho 
de que e0 paciente recibe una dosis de radiacidn mucho menor pwr parte del 
coloide inyectado que queda en el  lugar de inyección. 

De acuerdo con los datos de la literatura [ T I .  esta fraccidn varia del 30 al 
50 %. lo que para e! AulgB se traduce en una dosis de más de 1.000 rads1300 mi- 
crocririec en el punto de inyección, d ~ n d e  la dosis en e! TcWm ss s61e de 10 xads 
aproximadamente. 

En adicibn, *la misma dosis menor junto al breve período de emisión del 
radiofásmaco permiten la repeticibn de la  prueba en un tiempo mucho más corto. 

DISCUSION 

Esta tknica. de la que queremos presentar algunos ejemplos, ha sldc apll- 
cada por nosotros esenclelmente en pacrentes afectos de linfederna primitlvo. 

La figura I se refiere a una muchacha [B. C.] de 26 aAos con tinfederna del 
miembro inferior izquierdo por aplasja de Tos colectores. 

La linfografía directa no ha sldo slqulera intentada dado que la prueba del 
~ P a t e n t  Blue. ha evidenciado una difusl6n uniforme *en mancha. del colorante 
vital. 

1'1 Jalovls VISTER. 



Fig. 1: B.C. Linfoscintigtafia del stctema Iin- 
fático superficial del miembro inferior iz- 

qulerdo. No exlste reconocible colector al- 
guno. 

Fig, 2: B.C. Llnfosclntigrafia da1 slsterna Iln- 
f i t lco profundo del mtsmbro inferior Izquler- 

de. Normaltdad. 



La linfografia radTaisot6pica superficial (fig. 1)  confirmaba tal hallazgo, con 

acúmulo del trazante en el lugar de la inyeccibn; mientras que la profunda dernos- 
traba [fig. 21, por contra, una buena circulacion l infática y. por tanto. con una 

1 
C r  ? ;': 

t 
, L,i-!?qr,!fia del 

drreclio. Exis;c 5410 un uni 
iicial. 

Fiq. 4: P.E. Linfoscinti~rafi: 
fát ico profundo del rniernbri 

Normalidad 

I del sistema lin- 
J inferior derecho. 
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buena posibilidad de tratamiento quirúrgico, por ejempla tipo Thompson. 
Lo mismo cabe decir del linfedema de mlembro inferjor derecho de P. E., de 

25 años. debido a la reducción del número de colectores superficiales (fig. 31, 
pero con integridad del sistema profundo [fig. 41. 

Por el contrario. el fracaso comprobado en un caso (S. L., 19 años) con 
linfedema primitivo bilateral tratado por inten:encihn de Thompson ha sido ex- 

plicado por nosotros por la ausencia de una circulación profunda vil ida, como ha 
evid~ncjado la linfografía Esotopica (fig. 5). 

A esto hay que ahadir que el método ilustrado por nosotros, dada 1a facilidad 
de su ejecucíon y su inocuidad, puede ser aplicado incluso en sujetos particular- 
mente débiles: y además las caracteristfcas del ?rasante utilizado permiten 
rcpetir, en corto espacie de tiempo, el examen. tanto para un control de la evolu- 
ción de la forma morbosa coma del eventual tratamiento aplicado. 

RESUMEN 

El estudio modo-funcional del 
sistema linfático subfascial de 
los miembros inferiores tiene 
notable importancia para el diag- 
nóstico, pero sobre todo para la 
tcrapéutica de  diversas afeccio- 
nes, en primer lugar para el Iin- 
fedema, 

Los autores presentan un nue- 
vo metodo para visualizar l a  cir- 
culacibn 'Elnfática profunda de 
las miembros inferiores, hasta 
ahora poco investigado, basado 
en la inyeccion de un coloide 
radioactivo en correspondencia 
con Fa arcada plantar. 

Fin, 5: S.L. Linfosclntigrafla del siste- 
ma Irnfiltico profundo bilateral. Falts 
de fnyecc16n 'bilateral de los colecto- 

res profvndos. 

SUMMARY 

The morfa-functional study of ths deep lymphatic system of the lovver ex- 

tremities is ver-] irnportant for the thcrapeutic of several pathologic conditions, 
ecpecfally in lym2hedema. The l y m ~ h ~ s c i n i i c i r a p h y  with Technetium colloid in- 
iected through venous way of the piantar arcade of the foot is reeommended. 
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Palor abdominal aguda y crónico en las áfeccianes 
- 

vacculares del abdomen 

TOMAS ALONSO, JR. 

Seivicla de Clrugia Vascular de 'la Seguridad Social (Dr. J. PalouE 
Clínica Adriano 
Barcelona [España] 

El dolor abdominal1 agudo o crdnico es un hallazgo muy frecuente en todos 
los Servicios de Urgencias médicas y quirúrgicas así como en las consultas am- 
bulatorlas de todos los centros Su etiología abarca una amplia gama de enfer- 
medades. centradas directa o Indirectamente en los Órganos digestivos, como 
desencadenante psimaris de ,la enfermedad. Menos- a menudo este dolor abdo- 
minal es un slntoma desencadenado por una patología primaria vascular con 
repercusiones en los órganos digestivos y err consecuencia con un tratamiento 
etiológico muy distinto. En este aspecto, vamos a centrar nuestro trabajo en 
aquellas afecciones vascutares que pueden provocar un dolor abdominal agudo, 
subagudo o crónico y que por lo tanto en Ta clínica pueden simular un abdomen 
agudo puramente dfgestivo e dar una cintrimatoiogís abdominal vaga, cránica e 
inespecífica. No haremos aquí un estudio exhaustivo de cada entidad nosológica 
concreta sino una visión global y una recopilacl~n de aquellas que pueden des- 
pistar un diagniistico clinico. 

Tres aspectos interesa recalcar en este tlpo de afecciones vasculares. En 
primer lugar su muchas veces difícil diferenciación clínica de otras cuadros 
abdominales puramente digestivos, como una pancratitic aguda, una úlcera gás- 

trica o duodsnal perforada a un cuadro de íleo abdomina1 de cualquier otra etio- 
logia. En segundo lugar, la posibilidad de una afeccibn vascular abdominal para 
poder djagnosticarle, es decir plantearnos que el enfermo puede sufrir una alte- 
racibn vascular y buscar datos de anamnesis o exploración que nos den informa- 
ci6n. Y por último. la importancia de su diagn6stico precoz. común a casl todas 
las afecciones vacculares. para poder instaurar asi ,  también precozmente, una 
terapéutica oportuna y evitar daTios mayores o irreparables. 

Sabemos básicamente que la mayor parte de afecciones vasculares abdo- 
minales que producen cuadros digestivos son arteriales y por lo tanto produce 
cuadros de isquemia mesentérica rnhc o menos intensos y más o menos bruscos. 
Es de sobra conocida que la arteriosclemsis. con el consiguiente déficit vascular 
crónico progresivo que produce, y la cardiopatía embolígena son las dos enti- 
dades que causan mayor afectacldn vascular, resuhando una isquemia arteria1 
crónica o aguda. Este concepto de evolwcl6n progresiva de la enfermedad arte- 
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rial e de interrupcidn brusca del flujo circulatorio es importante según la presen- 
cia o no de circulación colateral desarrollada. Asimismo la existencia de anasto- 
mosis arteriales puede mejorar e incluso lfegar a evitar los cuadros de isque- 
rnia. A nivel abdominal existen tres circuitos que derivan sangre de un territorio 
a otro:í las sarnas pancreáticoiluodenales, que conexionan ramas del tronco 
celiaco con la mesent&rica superior; la arcada de Riolano, que conexiona la 
mesenterica superior con la inferior; y las ar~erias pélvicas, que ponen en comu- 
nicación ramas del sistema aorto-iliaco con la mesentérica inferior. 

Pero, aparte de estos cuadros de estenosis arterial por placa de ateroma, de 
trombosis arterial aguda o de embolismo arterial. encontrarnos a su vez patologia 
arteria! aguda o de embolismo arterial, encontramos a su vez patología arterial 
producida por dilztaciones de las paredes arreriales que cc tornan aneurismáticas, 
procesos infEamatorioc arteriales o añt~r i t is,  crisis de vasoconstricción y vasoes- 
pasmo con isquemla funcional y compresiones de los troncos arteriales extrín- 
secas o intrinsecas a la propia pared de[ vaso, procesos todos ellos que pueden 
desencadenar alteraciones isquémicas en cualquier otra territorio de nuestra 
economia. Tendremos asimismo presente que la patología vascular engloba tam- 
bien "lesiones venosac y linfáticas capaces de producir alteraciones en la circula- . 
cion normal del organismo. 

t .  Oclusf6n mesentérica aguda. La entidad nosológica que más realce tiene 
dentro de estos cuadros abdominales es la oclusión mesenterica aguda. Esta 
oclusión puede afectar a la mesentbrica superior. en cuyo caso tos brganos ab- 
dominales afectados serian el intestino delgado y el colon derecho; a la mesen- 
terica inferior, con afectación casi exclusiva del colon izquierda: o bien a ambos 
troncos simultáneamente, en cuyo caso la viabilidad intestinal es practicamente 
nula por no tener vías anastomóticac utilizables. Asimismo, limitandose el pro- 
ceso a un solo tronco arterial, la octución puede se? total, en la raiz del vaso o 
bien seqmentaria si se produce sólo en un territorio dista! del mismo. Conse- 
cuente a todo la dicho, tras la oclusión ,puede producirse o no infarto intestinal. 

Mesentérica superior l total 1 Embof isma Con infarto 
(segrnentaris ( Y/" ' " m t i ~ l  

Sin infarto 
( total 

Mesenterico Inferior 1 ( 
//\/ 

TrornGosis , rntestinal 

El origen de esta oclusión puede ser un kmbolo proveniente de la circulaci6n 
general o una trombosis arterial aguda. Ectadisticamente se ha demostrado que 
la causa más frecuente, sobre todo en [a mesenterica superior, es el ernbolismo 
arterial, justificada anatbmicarnente por el hecho de que dicha arteria, aparte de 
tener un calibre cansiderable, presenta una posición oblicua y hacia abajo. lo 



nrcr  OLOG~A 

VOL.  XXS, V." 1 

que facilita el depósito de émbolos en ella. Estos érnbolos pueden detenerse en 
la raiz del vaso, por lo general penetran en él y se depositan a nivel de la c6Tica 
media, presentando una obstruccT6n segmentaria. Por al contrario, la t~ambosis 
arteria1 aguda cuele ocluir la raíz del vaso y existe la posibilidad de que la 
isquemia 'resultante no sea tan manifiesta por haberse desarrollado antes una 
circulacibn colateral. 

No obstante, la oclusión mesentkrica aguda produce una situación de ur- 
gencia, Con un pronóstico grave y un tiempo de actuacibn quirúrgico relativamente 
corto. Dichos enfermos suelen presentar dolor abdemin~l agudo, intenso, locali- 
zado principalmente en zona periumbilical o lumbar, con vómitos, enterorragias, 
[leo y en general un cuadro de abdomen agudo por necrosis Intestinal. si bien 
en su comienzo no produce una gran contractura de pared abdominal. A la palpa- 
ción podemos encontrar una tumaraclbn pastosa correspondiente a la zona intar- 
tada. Progresivamente el enfermo va entrando en un cuadro de *shockm del: que 
difícilmente podremos recuperarlo. 

Lo fundamental, en cuanto a la pauta de tratamlenta. es un diagn6stlcci pre- 
coz y diferenciarlo de otros cuadros de abdomen agudo. como necresis pancrea- 
tica aguda, Invaginaciones o perforaciones intestinales, que requieren un irata. 
miento completamente distinto. La evoluciOn espontánea de la enfermedad es 
casi siempre fatal, por lo que deberemos complementar la terapéutica médica de 
mantenimiento del enfermo [tratamiento de su -shockn) con la cirugia, que debe 
ser la más precoz posible, intentando en principio una desobliteracion del vaso 
y, en caso de fallar esta terapéutica, proceder a la resección de la zona intestinal 
afectada. 

En general. oclusiones de mesentérfca inferior con buena mesenterica supe- 
rior no suelen producir infarto intestinal y no son tributarias de tratamiento qut- 
rúrgica. 

Si bien estamos estudiando una arteriopatia, en la práctica clinrca nos va a 
ser muy difícil diferenciar la obstrucci6n arterial de la venosa. Existen, no 
obstante. matices clínicos que permiten orientarnos hacia un diagnóstico y di- 
ferenciar una de otra afeccihn. Por ello creemos interesante reproducir un cuadro 
de diferencias semlológicas publicado por Zuckerrnann. 

Oclusión mesentérica arteria! Oclusldn mesentérica venosa 

Principio brusco Principia m83 lento 
Melena ;ardía Melena temprana 
Dolor Intsnso desde el comienzo Dolor progresivo 
Gran colapso cardiovascular Colapso cardiovascular menos severo 
Gran hiperleucocitosls Hiperleucocitosis moderada 

2. lsquemia mesentérica crónica [Angor Intestinal]. 
Paralelamente a la obstruccián intestinal aguda, hay toda una serie de s fn-  

dromes que producen dolor abdominal intermitente por isquemla arteiial crónica 
de las mesentesicas, presentando verdaderos cuadros de angor o claudicación 
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mecenterica parecidos al angor cardiaco o a la claudicacidn intermitente de las 
extremidades inferiores. 

Su causa más común es la presencia de una o varias placas de ateroma en 
la Iuz de las mesentéricas, con una disrninuci6n del flujo arterial, que se convierte 
en insuficiente cuando el intestino reclama más aporte sanguíneo. Ocasiona un 
cuadra variable en intensidad de dolor abdomina! recurrente isqu8mico despuks 
de !as comidas o en el ejercicio, lo que 'hace que el  enferma disminuya la canti- 
dad de ingesta para evitar e l  dolor, con el consiguiente adelgazamiento y pérdida 
de peso. Suele hallarse también sangre oculta en heces y trastornos en la  absor- 
ción intestinal normal, así como trastornos vasculares periféricos asociados. En 
cuanto a su terapéutica, puede dar buen resultado indicar al enfermo que sus 
comidas sean muy frecuentes y en poca cantidad. pero debernos valorar siempre 
la posibilidad de implantar un tratamiento quirúrgico corrector de l a  estenosis 
mediante una endarteriectomía, un .by-pass* o una reirnplantaci6n de la rnesen- 
terica en la aorta, estudiando anteriormente la arteriografía realizada y valorando 
cada uno de los metodos citados anteriormente. 

Otro cuadre parecido lo produce el síndrome del canal abrtico del dlafragma 
o síndrome del ligamento arqueado. Presenta un cuadro de isquemfa crónica ce- . 
líaco-mesentérica con dolor epigistr ico postprandial, adelgazamiento y soplo 
sistólico epigástsico producido por una compresión extrlnseca del tronco celíaco 
por les componentes anatómicos del  canal aóñtico del dlafragma, en especiat del 
ligamento arqueado Basados en esta etiologia se penco que Ilberando esta com- 
presión vascular extrinseca el cuadro cedería por completo; pero no fue así y 
tras la sección de la pared anterior del canal adrtico persistían las síntomas 
abdominales. Se observó más tarde que exlstia un aumento del tejido eonectivo 
perivascular en el  tronco celíaco y una proliferaclcin y fibrosls del tejido nervioso 
de ,los gangllos celíacos, lo cual podría condTcionat un mecanismo vasomotor a 
partir del plexo celíaco. Basados en esto, la actual terapbutica quirúrgica, con 
la cual se consigue sesolver el problema, es asocias a la sección de 'la pared 
anterior del canal aórtico  la ,llbesación a lo  largo de  toda la llongitud del tronco 
celíaco de todo el tejido escleroso existente y l a  resección de los ganglios ner- 
viosos afectados. 

Un tercer cuadro de dwlot crónico abdominal es e3 denominado síndrome da 
succión mesentérica, consistente en el  desencadenamiento de angor abdominal 
por robo arterial. Aparece en la obliteracibn aorto-ílíaca o de la iliaca izquierda. 
En este casa el dolor no es postprandial sino que aparece inmediatamente des- 
pués de haberse presentado claudicación intermitente en nalga o muslo a la 
deambulación: dolor que cede al detenerse la marcha. Ello es ocasionado por el  
robo o derivación de la sangre de la mesentérica superior hacia la arcada de 
Riolano, mesentérica Inferior, hipogástricas y femorales, supliendo asi l a  circula- 
ción bloqueada a nivel iliaco de la extremidad, pero repercutiendo la isquemla en 
el  terr i torio de la mesenterica superior. Tras comprobación arterlográfica por 
aortografía alta, el tratamiento es quirúrgico de la afección primit iva que desen- 
cadena el cuadro. 



DO[-OR ABIIOMITAL 4CLIDO Y CR~YICO 
ES LAS 3TT.CFIDNIiS \filiCL'IARES DTI \BDOMf": 

3, Despues de observar tos distintos cuadros de isquemia aguda o cr6nica 
mesentérica. estudiaremos a continuacion otros síndromes arteriales que ocasio- 
nan dolor abdominal por isquemia directa o indirecta. 

a) Necrosis mesenterica asociada a insuficiencia circulatoria global. Infarto 
funcional del intestino. Con cierta frecuencia se han deccrito casos en los cuales, 
tras un cuadro de nshockm principalmente cardiogenico o insuficiencia cardíaca 
con bajo qasto, el enfermo comenzaba un abdomen agudo con íleo, enterorragies 
y vomitos. Por laparotomia se apreciaba una  neerosis hemorrágica intestinal de 
etiología isquérnica con infarto intestinal masivo, sin que existiera una oblitera- 
ción vascular evidente, situada en el territorio de la mesentérica superior. 
Algunos autores han explicado la patogenia de tal cuadro clínico atribuyendo al 
área mesenterica, Igual que a la renal, muscular o cutánea, una gran capacidad 
vasoconstrictora en favor de territorios, como el corazón a cerebro, que precisan 
de vascutarizacibn en casos de -shock.. Come consecuencia de ello. se pradu- 
ciria una necrosis isquérnica Intestinal funcional, no aceptada por la totalidad de 
los autores. Partiendo de la primera hipbtesis, la terapéutica mas oportuna sería 
mejorar el cuadro etiológico, inyección de novocaina en la raíz del vaso para 
producir dilatación vascular y antibióticos para aumentar la supervivencia intes- 
tinal. SI la necrosis ya se ha lnstaurado. resección intestinal, a ser posible. 

b3 ArteritTs mesentérica. En principio cualquier arteritis sist&mica puede 
afectar más o menos intensamente el territorio celíaco-mesentérico, Sin embargo, 
hay dos entidades nosoldgicas que presentan cierta predisposición a dar cuadros 
de isquemia abdominal, la periarteritis nudosa y el síndrome de Shonlein-Henoch. 
La primera es una enfermedad sistémica. quizá de etiología inrnunol6gica. que se 
presenta como un cuadro febril, con gran abatimiento, mialgias, anemia, a veces 
con afectación renal y/o ncuralógice, leucocitosis con eosinofilia y nódulos a lo 
largo de las arterias. En el caso de que produzca Fesidn intestinal, presenta dolor 
abdominal muy t:iolento e intenso, ulceraciones, perforaciones y hemorragias in- 
testinales siendo la expresihn de la lesión arterítica en dicha zona. El diagnóstico 
previo de periarteritis nudosa en otros territorios y el resto del cuadro sistémico 
de la enfermedad nos deben poner sobre la pista del diagnóstico correcto. Se 
han ernpkado antiinflamatorios, tipo prednisona, para su tratamiento. Martorell 
ha descrito un caso con cuadro de oclusi6n intestinal tratado con éxito resecando 
los bordes de una perforación. El síndrome de Shonleln-Menoch, causa frecuente 
de dolor abdominal en nifios. es una vasculitis. posiblemente tambikn de stiolo- 
gia inrnunologica. relacionada en alguna forma con un estreptococo beta-hemo- 
Iítico, con alergias medicamentosas e alimentarras y que asocia cuadros de ar- 
tr i t is, con dolor articular sobre todo en rodiTlas y tobillos, nefritis, que en un 
tanto por ciento importante pasan a la cronicidad. y púrpura que aparece en todo 
eF cuerpo con predominio en las superficies extensoras. Su cuadro abdomlnal 
cursa con dolor intenso, enterorragias, vómitos y diarreas remedando un cuadro 
de abdomen agudo, sobre todo en niños. El tratamiento consiste en reposo nn 

cama, evltar los agentes etioT0gicos. si es que se conacen (en el caso del estrep- 
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tococo profjlaxis con Penicilina] y antiinflamatorios del t ipo de los cort lcoeste~ 
roides en el  brote agudo. 

C )  Obstrucción aorbilíaea. &a obstrucción aorto-iliaca o síndrome de Pe- 
riche produce una clinioa de isquemia dista1 en el  terr i torio de las extremidades 
inferiores. Es ya de por sí un  cuadra grave que muchas veces pone en peligro 

no tan solo la supervivencia de ambas extrernid~des sino también la propia vida 
del enfermo. Este sindrome puede ser debiao a la oclusidn de la bifurcación 
aOrtica por ernboFia &erial, Que constituya la manifestación periferica y ocasio- 
nal de una enfermedad fundamental, trornboembblica, localizada en un ierr i to- 
r io superior del i r b o l  circulatorio, lo más frecuente en el corazón izquierdo o en 
algún segmento de la aorta toracica a abdominal. Una segunda causa es la trom- 
bosis aerto-iliaca, generalmente ,de origen arterlosclerótico y que puede prese2- 
tarse de una forma aguda o crónica. La forma aguda es gravisima con un alto 
porcentaje de mortalidad, mientras que la oclusión crbnica puede conllevarse 
sin mas alteraciones subjetivas que una simple claudicacion intermitente. E1 

paciente afecto de este sindrome debe ser vfgilado pues tiene la posibilidad de 
presentar complicaciones abdominales. Si el  cuadre es primitivamente embolí- 
geno, debemos pencar que otros 6mbolos pueden afectar con relativa frecuen- 
cia el  área mesenterica o el  área cerebral, y tanto en el  caso de embolia como 
en el  de trombosis arteria1 se puede formar un trornbo ascendente que obstruya 
la mesenterica, produclendo o no infarto intestinal según la circulación colateral 
existente. 

d) Aneurisma de la aorta abdominal. El aneurisma de la aorta abdominal 
suele ser de naturaleza arteriosclerática y se acostumbra a presentar en enfer- 
mos de edad avanzada con otros signos de isquemia en terri torios distales. 
Clínicamente se caracteriza por un tumor pulsátil y expansivo en el abdomen, 
que se acompaña de un soplo más o menos intenso. Segun sea supra o lnfrarenal 
puede manifesrar algún signo clinico diferencial. Los aneurismas suprarenales 
presentan por lo común un dolor sordo dorsal o en cinturón, que aumenta con 
el decúbito supino y desaparece en decúblto prono; pudiendo asimismo compri- 
mir  la mesenterica [angina abdominal), la cava (edemas). colédoco [ ictericia), 
porta [ascitis] o la propia arteria renal [desencadenando una hipertensión arte- 

rial). Con relativa frecuencia, su rotura se realiza en la tercera porción duodenal, 
produclendo una hemorragia gastrointestjnat masiva en espacio retroperitoneal e 
intracavitarlamente en peritoneo. Los infrarenales suelen ser fusiformes, rela- 
tlvamente fáciles de palpar y poco desplazables. Su rotura puede producirse en 
peritoneo [casi siempre fatal), en intestino [producfendo una entererragia) en la 
cava (con fistula arterio-venosa] y. lo mds frecuente en esta región, en es- 
pacio retroperitoneal, formándose un gran hematoma crin dolor abdominal y co- 
lapso cardiovascular El pronostico es grave y la angiegrafia puede ayudarnos en 
el  diagndstico de aneurisma aórtico. En ros no rupturados el tratamiento médico 
a quirtirgico es discutible. pero en los rupturados la tinica solución es el man- 
tenimienm del estado general del paciente, remontando el .shock., y la cirugía 
reparadora con extirpación del saco aneurlsmático y colocación de un injerto. 
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e] Aneurisma disecante de aorta, Consiste en una coleccidn sanguínea que 
aparece en la capa media de la aorta, con ruptura de la íntima y dlsección en 
manguito que se propaga a lo largo del tronco arterial. por lo general en sentldo 
dista!. Suele presentarse en varones entre los cincuenta o sesenta años. Puede 
ser de origen arterioescTer6tlco o traumatico, asociado en general a hipertensión 

I arteríal. En su evoluci6n natural ,puede detenerse formando un fondo de seco, 
rupturarse hacia la luz del !#aso a abrlrse al exterior produciendo casi siempre la 
muerte del individuo. Clinicamente se presenta como un dolor agudo abdominal, 
brusco. lacerante, muy intenso, desencadenado a veces por un esfueno siibito y 
que a4 fisurarse a! exterior produce cuadro de ~ s h o c k m  intensísimo. remedando 
a veces cuadros de infarto de miocardio severo o de abdomen agudo grave de 
otra etiología. 

Al progresar el manguito es capaz de obstruir ramas arteriales, produciendo 
isquemla aguda en los terri torios vasculares de ellas despendientes, con cuadro 
de infarto intestinal. 

El tratamiento será mantenimiento del estado general y reparacidn quírur- 
glca con prótesis. En los casos de aneurisma fisurado. la mortalidad operatorla 
es muy elevada. 

f) Aortografía translumbar. Exploraciones angiográficas, como la espleno- 
portografia y la aortografia translumbar, pueden producir crisis dolorosas abdo- 
minales de cierta intensfdad. En el caco de la aortografia translumbar este dolor 
tiene cuatro causas fundamentales 1. Inyección periaortica del contraste util i- 
zado. 2. Disección intraparietal de las capas arteriales. 3. Trombosis mesentérica 
por inyección del contraste directamente sobre estas arterias. 4. Hematoma 
periaórtico en el sit io de la punción, por trastornos en la coagulación sanguínea. 
hipertensión, punciones muy repetidas. movimiento del pacbente con la aguja 
puesta. Las cuatro causas pueden ser previstas y por tanto una punción meti- 
culosa es capar de evitarlas: en las tres primeras situaciones, realizando una 
placa de 'prueba con poca cantidad de contraste y, en último caso, esrnerando 
la tecnica y el control del paciente. 

g] Dorar abdominal agudo tras sirugia aórtica. La seguridad anestésica 
actual y el adelanto en las técnicas quirúrgicas han posibilitado una cirugia 
aórtica susceptible de producir en el postoperatorio cuadros de dolor sbdominal 
de diferente etiología. El simple fallo de sutura o la rotura de un injerto arterial, 
la fistulacion tardia de un injerto de aorta abdominal en cavidad Entestinal con 
grandes hemorragias entéricas o la ocTusi6n postquirúrgica de alguna rama 
praduciendo infarto intestinal. son ejemplos de camplicaciones aparecidas tras 
realizar cirugía $!recta sobre la aorta abdominal. 

Dos cuadros por su erpecjal particularidad merecen mención aparte: el sin- 
drome de succión aortoilíaco y la arteritis mesenterica postoperatoria de la 
coartación aortica. El primer cuadro se produce tras Ta desobstrucción aorto- 
ilíaca. Una ocluslón aorto-iliaca puede posibilitar que la sangre circule por hiper- 
presión hacia una mesent6ric.a superior muy ateromatesa y estenosada. Al rea- 
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lizar l a  desobstrucción, el Rujo circula con más Saciiidad hacla 'las IIíecas y 
puede producir por succión la oc!usion brusca de la mesentérica supcrfor con la 
consiguiente ísquemia intestinal. Por esto es importante el control prmperatorio 
angiográfico; y en caso de encontrar una estenosis tributaria de saluclón qulrúr- 
gica en la mesentéríca superior. abordarla a! mismo tiempo que la desobstruc- 
ción aorLo-íliaca. La arteritis mesentérica postoperatoria de la coartacidn abrtica 
es un sindrome que se caracteriza por presentar dolor de t ipo cblico en meso- 
gastrio, entre el primero y quinto día después de una intervención de coartación 
aórtica, asociado a un cuadro de íleo y hemorragias intestinales, que puede 
obligar a una resección por necrosis isqu&mica. Coexiste asimismo una hiperten- 
siOn sictémica paradójica, cuya etiología es discutida. pero que quirs sea debida 
al paso de la sangre de sustancias fuertemente vasoconstrictoras originadas en 
el riñón al alterarse su circulaci6n anterior. Estas sustancias actuarían también 
a nivel mesenterico y crearían una isquemia funcional. Otros autores defienden la 
posibilidad de una arteritis de los !.asos a'buominales a l  recibir el nuevo flujo 
sanguíneo. Lo cierto es que controlando la hipertension se controla asimismo el 
cuadro abdominal por compfeto. Su tratamiento sera, por tanto, antthipertensi- 
VOS: incluso algunos autores defienden su uso profiláctico. 

Procesos vascu3ares venosos 

En el abdomen coexisten dos srstemas venosos distintos, el sistema cava y 
el sistema porta. Mlentras el primero recoge la sangre venosa de Tas extremi- 
dades inferiores y en ljltima jnstancia la circulación linfática, el sistema porta lo 
hace con la sangre procedente de ambas mesentericas y de Ea espfénica para 
verter su contenido, tras la malla hepática, al sistema cava mediante las supra- 
hepáticas. 

La patologia venosa abdominal depende de modo principal de !a hipertensión 
venosa que se produce en cualquiera de los dos sistemas como consecuencia 
de una trombosis,compresión extrínseca o hepatopatía preexistente. Esta hiper- 
tensibn venosa producirá uno u otros sintomas s e g h  el nivel en que radique el 
problema. En general, a mayor tronco venoso afectado mayor trastorno producido. 
Tarnbien influirá en el cuadro clínico la velocidad de ínstautacion: si el .stop- se 
fragua con rapider, no habr5 posjbiFidad de ckrcufación colateral; si lo hace con 
lentitud, permite desarrolrar canales accesorios de derivación. 

1. Sistema porta. Ya hemos indicado que e'l nivel de la obstrucción y la ra- 
pidez de instauración determinan siqnos mas o menos intensos de hipertensibn 
venosa con estasis vascular. En el sistema porta la abstruccl6n puede localizarse 
en todos los niveles. produciendo cuadros más o menos complejas y configurando 
síndromes especifioos, básicamente el de BuddGhiarí en el caco de obstñuccl6n 
de suprahepáticas, hipertensión portal con varices esofágicas y ascitis en hepa- 
topatias. trornboflebitis esplenicas y tromboflebitis mesentkrica. 

No es nuestra intención describir aquí todos estos cíndrromes que, por otra 
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parte, desbordarían la amplltud del  presente trabajo, son todos ellos cuadros 
conooldoc y muy descritos en tratados de patología. Todos ellos pueden ser 
causa de dolor y sintomas abdominales, queremos solamente recordar la gran 
importancia, en las hemorragias digestivas altas, de las varices esofaglcas por 
hepatopatia o hipertensión portal; 'la Importancia de las infecciones abdominales 
en el  desarrollo de la trornboflebitis mesent&rica, que produce un cuadro super- 
ponible aunque con algunas diferencias a la de l a  trombosis arteria1 mesentérica 
antes ya comentada; y remarcar que el tener presente estas afecciones ante un 
cuadro abdominal es el p r i m ~ r  paso para poder llegar a un diagnóstico cierto de 
estos procesos. 

2. Sistema cava inferior. La patologia del sistema cava con signos y stn- 
tomas abdominales queda restringida prácticamente a la trombosis de la vena 
cava Inferior por debajo de las svprahepáticas, ya que si engloba el  sistema 
porta el desenlace es casi siempre fatal. Es una entidad nosolirgica poco 
frecuente que, aparte del espectacular cuadro de edema dista1 en extremT.dades 
inferiores en la r n a r o r i ~  de los casos, produce un dolor abdominal muv precoz, 
localizado en la regidn lumbar, hipoghstrio y en el centro del abdomen. Presenta, 
asimismo, un signo muy característico descrito por Martorell: Ta eontractura do- 
lorosa de los muslos en flexión sobre el abdomen, debido a una reacción inflama- 
toria del músculo psoas por ra perlflebitis que acompaña a la trombosis del 
tronco venoso depositado sohre € 1  músculo. 

SU mayor complicación, la embelia pulmonar, puede ocaslonar tambikn por 

SI mlsrna dolor abdornincl en hipocondrio derecho. por hepatomegalia súbita e 
íleo paralltíco por irritación pleuro-peritonear. 

Los tumores de la vena cava inferior son muy raros (leiomiocarcomal. Los 
síntomas de *la enfermedad corresponden a los de la obstrucción de la vena y a 
la altura que tenga lugar. Si se hallpn situados en la porcíon más baia de la 
cava, serán asintomSitlces o s61o ocasionarán un edema en miembros interiores. 
Si se localizan en el  tercio superior pueden dar sintomas semejantes a los del 
síndrome de Budd-Chiari: dolor abdominal. hepatomegalia, insuficiencia hepática. 
edemas y ascitis. 'En general son tumores de crecimiento lento y en algunos 
casos con actividad metastásica. El tratamiento, si es factible, cs quirúrgico. 

Procesos vasculares lidáticos 

La patología ,linfática que cursa con dolor abdominal queda restrinsida casi 
exclusivamente al quiloabdornen, es decir. a la presencia de líquido ascítico den- 
tro de  la cavidad abdominal. Puede presentarse intraperltonealmente o retroperi- 
tonealmente. El cuadro clínico es muy variable: desde presentar sdlo ligeras 
rnoTestias abdominales vagas, si  la presencia de Iinfa es escasa, hasta producir 
un cuadro de ascitis quilosa con irritación peritoneal aguda y dolor franco. 

Etiológicamente cabe señalar un u s t o p ~  o rotura a cualqiiier nivel del canal 
Ilnfdtico: traumatismos (quirúrgicos o heridas abdominales] : neo~Tasias, infla- 



maciones [adenitis tutierculosa) o trombosis venosa [especialmente de [a sub- 
clavia o yugular y de la cava superior). 

Clinicamente tiene tres formas tipicas de presentacibn: 

- Peritonitis quilosa aguda. Es de aparícibn rapida y de evoltrci6n benigna 
si es bien tratada. 

- Ascitis quilosa. De curso cr6nlco y recurrente, suele revestir cierta gra- 

vedad y suele producirse por rotura de la Cisterna de Pecquet, conductli 
torácico u oclusión venosa. 

- Ascitis quilosa progresiva. Rara, asociada a tumoración abdominal evl- 
dente y de pronbstico fatal. 

La paracentesis ayuda a realizar el diagndstlco y el ttatamlento debe ser 
etiolbgico a ser posible. 

RESUMEN 

Se hace un detallado estudio del dolor abdomlnal de origen vascu'lar en sus 
diferentes etielogias y en sus diferentes formas aguda y crbnlco. 

SUMMARY 

Study of acute and chronical abdominal paln o t  vascular origln is exposed. 
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LESIONES POTENCIALES DE LOS CATETERES DE FOGARTY [The injury potential 
o€ Fogarty balloon catheters]. - G. Byrnec y W. A. L. Mae Gowan. ~ T h e  
Journal of Cardiovascular Surgeryn, vol. 16, n." 6, pág. 590; noviembre- 
diciembre 1975. 

La introducción del  catéter de Fogarty en 1963 representó una notable me- 
joría de los resultados quirúrgicos en 'las embolias y trombosis arteriales. Sin 
embargo, no carece de riesgos o cornpiicaciones. A pesar de que Fogarty expuso 
que al balón explotaba antes que provocar una distensión perjudjcial de la arte- 
ria, se han publicado casos de tat distensjbn. Asimismo, otras cornpllcaciones 
como embriIizaci6n del balón, total o parcial. 

Se exponen tres cacos de hematoma pu ls i t i l  posterior al empleo del catéter, 
comprobado por arteriografia. 

Estudio experimental 

La primera experiencia dernostrb que la afirmación de que e1 bal6n explotaba 
antes de dañar la arteria era falsa, ya que a una presión determinada era capaz 
de lesionarla antes de romperse. 

En la segunda experiencia se hizo llenando el ba16n con solucion salina. La 
rotura de las arterias parece estar en relaciún más con el volumen de coluci6n 
inyectado que con la ,presfén ejercida. 

La sigujente se efectuó en arterias de cadáveres que extirpadas se les li- 
gaban ambos cabos y se inyecta,ban de aire los balones del catéter. Se demostró 

que manteniendo un volumen medio de inyección la rotura arteria1 no se produ- 
cía aun que se empleara la máxima presión. 

Por último, la cuarta experiencia demostró que la rotura se efectuaba de 
fofma lineal, de idéntica forma que en los casos clínicos. 

Discusión 

Pueden producicse lesiones en los pequeños vasos durante l a  embolectornía. 
Pueden evitarse ~upsimien~do el estilete y pasándolo con suavidad. A veces se 
pueden ocasionar colgajos, en eapecial en los vasos i'líacos, lo que también es 
posible evitar suprimiendo el  estilete. Otro accidente es la pérdida del balón o 



EXTRACTOS 

de la parte dista1 del catéter, lo cual se evita no empleando cateteres en malas 
condiciones o demasiado usados o reesterilizados. 

Nuestra experiencia y la de otros autores confirma que la rotura vascular 
por el catéter no es rara, siendo Fa causa la hiperdistensión del balón, exce- 
diendo el volumen de hinchazón; rotura que adquiere el tipo lineal. 

La lesibn no suele sospecharse durante la intervencién, sino más tarde suan- 
do aparecen molestias propias del hematoma pulsiti1 que se confirma por arterio- 
grafía. La reparación quirurgica es 'lo correcto, tan pronto como se diagnostica. 

RETROMBOSIS PRECOZ Y TARDIA TRAS RECOMSTRUCCIOM ARTERIAL. MESA 
REDONDA (Roud 'I'able on early and late rethrombosis following arteria! 
reconstructianl. - XXllF Congreso de la Sociedad Europea de Cirugía Car- 
diovascular, Osla 1974. J. Van der Stricht y Ph. Janne. ~ T h e  JournaF rif 
Cardiovascular Surgerj~,  vol. 16, n.lJ 4, pág. 335; julio-agosto 1975. 

Tras l a  participación de numerosos autores en Ta DFscusión de los temas 
planteados respecto a la ~ñetrornbosis en las reconstrucciones arterlalesb, se 
llegó a las siguientes condusiones: 

1. Las causas de la tetrombosis san numerosas, tan numerosas que no 

pudieron ser enumeradas n i  discutidas por ser exhaustivas, por ,lo cual el valor 
de la Mesa Redonda quedo Timitade al conocimiento de la opini6n de los ciru- 
janos vasculares europeos respecto a ciertos aspectos de la retrombosis. 

2. Como resultado, sabemos por ejemplo que la mayoría de cirujanos dan 
heparina durante el acto operatorio, pero la rechazan en el postoperatorio: y que 
la arteriograffa peroperatoria se considera de inteaes, aunque no se use de 
manera sistemática. 

3. La discusión demostré dikersos puntos de vista. Es cierto que la elec- 
ciOn del procedimiento operatorio es de prefetencla personal. Se puede decir 
que la mayoría prefieren en injerto venoso en las reconstrucciones subinguinales, 
pero esta elección no es absoluta. Depende del cirujana, del paciente y det 
estado de la enfermedad. 

4. La discusiiin no siempre llevó a una conclusi6n lógica. Así, la gran ma- 
yoria de cirujanos se declararon partidarios de la anastomosis tarmino-lateral, a 
pesar de no tener argumentos de tal actitud y de la demestración presentada en 
favor de la termino-terminal. 

5. Par el contrarfo, la discusión sobre el uso prolongado de los anticoagu- 
lantes fue constructiva. permitiendo una adecuada vigilancia del tratamiento y 
obteniendo buenos resultados. 

6. La Mesa Redanda tuvo a la vez el mérito de subrayar la Importancia de 
algunas operaciones menores, como la revascularización de la femoral profunda 
y la sirnpatectornía lumbar, Intervención esta última que, a despecho de sil 
antiquedad, sigue siendo l a  terapkutica de elección en las lesiones arteriales 
crónicas subinguinales. 
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