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INTRODUCCION

En estos ultimos afos se han anadido a los métodos tradicionales para el
estudio de la circulacion periférica nuevas técnicas que utilizan trazados radio-
activos para la demostracion scintifotografica del arbol vascular. Se trata de
técnicas relativamente recientes y que, en consecuencia, no se han aplicado en
clinica de modo amplio pero que parecen en extremo prometedoras, ya en el
plano doctrinal ya en su aplicacion practica en cirugia vascular. A tal progreso
ha contribuido la introduccion en el terreno clinico de la cdmara de scintilacion
a rayos gamma o gamma-camara y el empleo de radioisétopos, tal el Tecnecio
99m (99m Tc), de caracteristicas fisicas particularmente favorables para el
examen scintigrafico.

La scintigrafia de la circulacion periférica ha sido utilizada para la visuali-
zacion ya del arbol arterial como del venoso, asi como de la red linfatica o la
capilar de los miembros. Aqui vamos a interesarnos en particular sobre la fle-
boscintigrafia o venografia isotdpica periférica; investigacion que permite el
estudio de la circulacién venosa no sélo con fines fisiopatoldgicos y diagndsticos
sino también en su aplicacion méas estrictamente quirtrgica.

La posibilidad de usar el Tecnecio nos ofrece una representacién estética y
dinamica del trazante en el arbol venoso con alteraciones patolégicas (en espe-
cial de tipo trombdtico), a diferencia del Fibrinogeno 125-1 que sélo permite, por
contra, determinar la concentracion del isétopo sin darnos un aspecto morfoldgico
de la red venosa.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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El primer autor que ha introducido la denominada «flebografia isotopica» con
radionuclidos, utilizando la gamma-camara y el Tecnecio bajo la forma de Pertec-
netato (99m TcOs ), fue Rosenthall en 1966.

Las caracteristicas fisicas y biolégicas del Tecnecio son particularmente favorables
a los fines de una extensa utilizacién. Se trata de un is6topo metaestable con semivida
fisica relativamente corta (cerca de 6 horas), lo que permite el uso del radios6topo
en e| mismo paciente, aunque en corto tiempo. Por otra parte estd caracterizado por la
sola emision gamma con 6ptimo nivel de energia (cerca de 140 Kev) que lleva a una
colimacién muy eficaz, en tanto que la ausencia de emisiones alfa y beta hace posible
administrar, sin peligro, dosis del orden de milicuries, ofreciendo asi una alta veloci-
dad de cuenta y una Optima determinacién espacial al scintigrama. Inyectando el is6-
topo en la vena dorsal del pie, y por medio de una gamma-cdmara y de un aparato
Polaroid, cabe obtener imégenes venogréficas seriadas de las venas popliteas, femorales
y, sucesivamente, de las iliacas y cava inferior. Lo mismo vale para la circulacién del
miembro superior. Recientemente se ha utilizado el 99 m Tc ligado a la albimna plas
matica desnaturalizada o bien bajo la forma de macroagregantes albuminicos (MAA)
o de microesferas albuminicas taradas (MISA). Mientras las primeras tienen forma
irregular, las segundas son mas exactamente esféricas y ambos preparados son espe-
clalmente adecuados para efectuar la scintigrafia de la circulacién pulmonar en el
diagnostico y estudio evolutivo de un foco tromboembdlico.

En 1969 Webber ha localizado experimentalmente trombos venosos induci-
dos empleando macroagregantes de albumina marcada con 99 Tc (MAA). Poste-
riores investigaciones clinicas de este autor han puesto en evidencia una positiva
relacion del 70 % con la flebografia en 10 pacientes. Entre los sujetos con scinti-
grafia pulmonar positiva por embolia, estudiados con este método, el 1,80 %
presentaba también positiva en los miembros inferiores.

Muchos otros autores (Highmann, 1973; Tao, 1973; Partsh, 1974, etc.) han
podido estudiar el cuadro scintifotografico de las afecciones tromboflebiticas de
los miembros, siendo interesantes los datos recogidos. En efecto, han logrado
evidenciar la presencia de trombos y oclusiones venosas, confirmadas luego
por flebografias comparativas al menos en el 95-98 % de los casos.

Dada la absoluta inocuidad del método y su técnica simple e incruenta, se
ha extendido en clinica como exploracién complementaria de «screening» para
anadir, o quiza sustituir, a la flebografia tradicional. Al estudio de la circula-
cion venosa periférica puede unirse, siempre en la misma sesion, el de la circu-
lacién pulmonar. Conducido asi este estudio, nos parece importante dado que con
las usuales técnicas radiogréficas las afecciones embélicas pulmonares son diag-
nosticadas sélo en un porcentaje escaso (20-25 %).

Fin de la presente investigacion es el de poder valorar la importancia de la
angioscintifotografia en el estudio de la patologia venosa periférica, con atencion
especial a las formas de trombosis aguda de los miembros y, por otra parte, in-
dicar un protocolo de actuacion precisando las indicaciones y limites de la
investigacion y su adecuado campo de empleo.
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METODOLOGIA Y TECNICA

Hemos utilizado una Gamma-cémara tipo Pho Gamma 3° HP de la Nuclear
Chicago dotada de colimador divergente para media energia. Como compuesto
marcado nos hemos servido del Tc 99m, ya como pertecnetato ya ligado a macro-
agregantes albuminicos (MAA) o microesferas albuminicas de diametro desta-
rado (MISA). La cantidad de radioactividad necesaria para la practica de una
buena toma varia, seglin nuestra experiencia, entre los 6 y 10 mC inyectados
juntos en las dos extremidades.

Por lo comin empleamos Tc pertecnetato (99m TcOs) en las afecciones que
datan de un cierto tiempo o en fase de cronicidad, reservando los compuestos
MAA o MISA para las formas agudas en las cuales, siendo elevado el riesgo de
complicaciones tromboembdlicas, es posible documentar actimulos de las particu-
las marcadas a nivel pulmonar, como ya han demostrado varios autores (Webber,
1969; Rosenthall, 1970; Highmann, 1973; Tao, 1973; Partsh, 1974). En la Tabla |
se exponen las caracteristicas de cada uno de estos tres compuestos.

La técnica adoptada por nosotros es la siguiente. Enfermo en posicion
supina. Bajo la cabecera reveladora de la Gamma-cdmara dotada de colimador
divergente, se inyecta en una vena dorsal del pie en ambos lados el radiocom-
puesto elegido segun los criterios expuestos antes.

A fin de convoyar la mayor cantidad de isétopo hacia la circulacion profunda
se bloquea la superficial a nivel supramaleolar con un lazo y se invita al pacientz
a efectuar segdn indicacion movimientos de flexo-extension plantar del pie. Al
activar asi la bomba muscular se facilita la progresion centripeta del compuesto.

El control de la Gamma-camara se coloca a cierta distancia del paciente a
fin de aumentar el campo visual del control. Se logra asi estudiar de inicio el
sector de muslo desde la rodilla hasta la ingle y a continuacion el sector iliaco
desde la ingle a la cava inferior.

Para pasar del primer campo de exploracion al segundo se efectia un rapido
apartamiento de la camilla en unos 20" -30" de la inyeccién del isdtopo, después
de que el compuesto ha visualizado bien el sector venoso del muslo compren-
dido en el primer campo de estudio.

Cuando se ha utilizado MAA o MISA, tras esta primera fase se efectlia nor-
malmente la scintigrafia pulmonar en proyeccién anterior o posterior, completada
a veces con proyeccion lateral.

Es, en fin, posible comprobar si a nivel de los miembros inferiores se ha
efectuado la intrapolacién de las particulas marcadas por parte de los trombos
parietales: esta intrapolacién, para que sea significativa, debe persistir y ser
visible auin a los 15-30" de la inyeccion.

Puede, en efecto, suceder a veces que en las primeras fases de la investigacion
se individualicen zonas «calientes» a lo largo del curso de los vasos. No obstante, no
siempre estas zonas son expresion de trombos venosos, observiandose en efecto en
ocasiones aspectos analogos por simple adhesion de las microparticulas marcadas a
los bordes valvulares.

Tales aspectos no patolégicos desaparecen, empero, en los primeros 10-15". Por
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contra, acuimulos persistentes deben ser interpretados como signo scintigrafico de
probable trombosis venosa.

El mecanismo intimo de estas zonas «calientes» es desconocido por el momento.
Quizd la irregular forma de los MAA produzca su detencion mecénicamente o que
fuerzas electroestaticas determinen su atraccién por la pared venosa o por el trombo.
La teoria de la carga electroestatica es interesante dado que permite explicar las
«manchas calientes» falso-positivas. En efecto, lesiones valvulares o endoteliales, pro-
vocando modificaciones de carga en la pared venosa, podrian atraer en parte el prepa-
rado aln en ausencia de trombosis.

Cuando se crea oportuno, cabe repetir una segunda inyeccion con Tc pertec-
netato. En tal caso, repitiendo la misma técnica puede definirse mejor la situa-
cion vasular y la eventual presencia de circulacion compensadora. Esta segunda
exploracion es posible puesto que la radioactividad de fondo es despreciable por
la fijacion selectiva de las MISA o MAA a nivel pulmonar.

La prosecucion se inicia a nivel de la rodilla, ya que la complejidad del
sistema venoso de la pierna nos impediria un analisis lo suficientemente claro
y preciso. Por otra parte, dicho sector puede estudiarse muy bien por flebo-
grafia tradicional por lo que omitimos estudiarlo incluso para no tener que recu-
rrir a posteriores maniobras con la camilla que podrian alterar la dinamica del
examen.

A nivel popliteo y femoral es posible, por contra, definir mucho mejor las
caracteristicas del sistema superficial y profundo, por lo que para obtener un
juicio preciso es suficiente la scintifotografia,

Donde la investigacion reviste un particular interés es a nivel del eje iliaco,
sea porque el calibre de la vena consiente una visualizacion y un estudio mas
exacto, sea por la importancia que la trombosis adquiere en esta localizacion bajo
el aspecto clinico.

Con ello no se pretende minimizar el significado de la flio-cavografia, que
sigue siendo la investigacion principal en especial a fines de la indicacién quirdr-
gica. De extremo interés es también la posibilidad de poder estudiar la permeabi-
lidad de la luz venosa en el inmediato postoperatorio de una trombectomia ve-
nosa fémoro-iliaca y en las comprobaciones sucesivas a distancia.

Ademas del estudio del sistema venoso del miembro inferior, la investiga-
cién también se presta para el del miembro superior y de la cava.

El método es entonces mas simple, siendo el campo a explorar menos am-
plio. Puede usarse, pues, un colimador de elevada resolucién no de tipo divergen-
te y es necesario efectuar las tomas en sucesion mucho mas rapida por ser ma-
yor la velocidad de la circulacion.

Creemos Gtil subrayar, por ultimo, que para valorar con suficiente claridad
todos los datos semioldgicos es necesario estar seguros de que el procedimiento
de inyeccién es cuidadoso y preciso de forma que reduzca al minimo los arte-
factos técnicos y falsos positivos y negativos.

En la Tabla 1l se exponen, sindpticamente, las indicaciones de la flebografia
isotopica.
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HALLAZGOS FLEBOSCINTIGRAFICOS

Todas las imagenes obtenidas durante la flebografia se registran sobre pla-
cas Polaroid (o pelicula 70 mm). Otros datos son también revelados a la vez,
como el tiempo de circulacién desde el punto de inyeccién hasta la aparicion del
isotopo en el campo de la toma y el parangon entre los dos miembros examina-
dos. De tal modo, cabe efetuar las siguientes observaciones fundementales:

A) Flebografia normal.

B) Flebografia sospechosa.

C) Flebografia patolégica: a) falta de visualizacion venosa; b) visualizacion
del sistema venoso superficial con circulacion bloqueada; c¢) retardo o
enlentecimiento de paso del material radioactivo; d) alteraciones mor-
folégicas del sector venoso examinado; y e) circulacion venosa co-
lateral.

Fio. 1: Imagen normal, Sector venoso popliteo-femoral (a—b) a los 25" e ilio-cava [c—d) a los
45" de la Inyeccion simultdnea en dos wvenas simétricas del pie, con circulacion superficial
bloqueada. a=v. poplitea, b=V. femoral; c=v. iliaca; y d=v. cava inferior. Sn=lzquierda

A) Flebografia normal

Mediante la inyeccion de Tc pertenectato como tal o ligado a MAA o MISA
simultdaneamente en dos venas simétricas de la extremidad con bloqueo de la
circulacion venosa superficial se puede observar como la llegada del isotopo a
la vena poplitea (lugar inicial del registro) es réapido, en especial si se efectian
isocronamente movimientos de flexion-extension plantares del pie (fig. 1).

Por lo comin, a los 15"-20", la radioactividad presente a nivel de las venas
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femorales permite efectuar una o dos tomas sucesivas con media intensidad del
«spot» luminoso de una duracion aproximada de 2"-4" cada una. De sequida se
lleva el colimador sobre la pelvis, donde se complementan las tomas con otras
imagenes de duracion variable entre los 3" y 5" cada una.

Con circulacion bloqueada toda la radioactividad es convoyada hacia la
circulacion profunda, por lo que nunca se visualiza la safena.

La visualizacion de la circulacién superficial se interpreta como signo de
insuficiencia venosa con reflujo a través de las venas perforantes.

La aparicion del material radioactivo es por lo habitual simultanea en los
dos miembros, si bien a veces cabe observar una discreta asincronia. La normal
visualizacion de las grandes venas del muslo y de la pelvis determina una clara
imagen activa muy densa y compacta en el scinfotograma.

ASN AY A
del isdtopo a los 5"

Fig. 2: Imagen normal del eje axilo-subclavio. Répida llegada
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Hay que sefalar, sin embargo, que existe fisiologicamente a nivel del sector
terminal de las venas iliacas izquierdas una zona que se muestra casi siempre
poco inyectada. Este aspecto, evidente asimismo en la investigacion ilio-cavogra-
fica, cabe imputarlo a la compresiéon que el compés arteriovertebral ejerce sobre
la vena subyacente. El sector axilo-subclavio se visualiza de igual modo como
imagen cintiforme. Con circulacion superficil bloqueada la primera vena en
inyectarse es por lo comun la basilica a la que sigue la cefalica (fig. 2).

INIEZIONE A C. BL|loccaTo
MISA Tg"®om

ﬂ”

Fig. 3: Trombosis venosa profunda. El trazante (MISA Tc%m)

ha sido convoyado previamente a la safena. Débil visuali-

zacion de la iliaca izquierda. Circulacion complementaria

suprapubica e intensa estasis venosa. Inyeccién con circu
lacion bloqueada. Sn=lzquierda

Fig. 4: Trombosis venosa aguda fémoro-iliaca izquierda. De-
bilisima wvisualizacion de la circulacién fémoro-iliaca. El

trazante ha sido convoyado a través de la circulacidn co
lateral. Circulacion blogueada. Sn=lzquierda

Fig. 4

C.BLOCCATGC
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B) Flebografia sospechosa

IRCoOLO 8.
SLOCCATO

Ya hemos dicho que para evi-
tar falsas imagenes o sospecho-
sas la técnica empleada debe
ser lo méas cuidadosa y precisa
posible. Para resolver algunas
dudas hay que recurrir, quizas, a
dos 0o méas examenes en una
misma sesion.

Es particularmente importante
el estudio de las zonas denomi-
nadas «calientes», En la 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: |a permanencia
larga de estas imagenes punti-
formes calientes a lo largo de!
trayecto vascular (mas de 15
20') es un criterio diferencial
con el «trapping» fisiolégico so

Fig. 5: Sindrome postflebitico del miem-

bro Inferior derecho. Intensa estasis y

alterada morfologia de los sectores ve-

nosos de pierna y muslo. Circulacion
s. bloqueada. Dx=derecha

del sector fémoro-lllaco con
ominal. Sn=izquierda

Fig. 6: Sindrome postflebitico lzquierdo. Alteraciones morfo
intensa circulacién colateral Eiupmnnbmil Y
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Fig. 7: Trombosis venosa aguda fémoro-iliaca derecha (arriba) y control tras la trombectomia por
Fogarty (abajo). Normal restablecimiento de la circulaciéon wvenosa. Dx=derecha.

Fig. 8: Trombosis venosa Iliaca derecha y control postoperatorio. Aumento de la velocidad de
circulacién (35"") y normal visualizacion del sector desobstruido.
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bre las paredes de las valvulas que, por contra, dura poco tiempo.
C) Flebografia patolégica

Los aspectos semioldgicos scintifotogréficos que pueden observarse pueden
ser resumidos asi:

a) Falta de visualizacién de un sector venoso;

b) evidente retardo en la aparicion del material radioactivo o enlenteci-
miento notable del transito de dicho material;

c) visualizacion del sistema superficial en circulacion bloqueada;

d) evidentes alteraciones o dishomogeneidad de la columna venosa ra-
dioactiva;

e)] circulacion complementaria suprapubica y abdominal.

A nivel del eje fémoro-iliaco una obstrucciéon completa de la vena es demos-
trable con facilidad por la falta de visualizacién del vaso en su totalidad, o bien
por un retardo en la llegada del trazante que sigue el curso de la via colateral
(figs. 3 y 4).

Fig. 9: Scintigrafia pulmonar con 99m
Te. Tipica imagen de embolia pulmonar
interesando la zona aplcal derecha

En las formas cronicas (sindromes postflebiticos) cabe observar, junto a
alteraciones groseras del perfil venoso de los grandes vasos, la presencia de
una rica circulacion complementaria suprapubica, téraco-abdominal o profunda,
representada por las «venas acompafantes» que transcurren paralelas al vaso
obstruido o parcialmente recanalizado (figs. 5 y 6).

En tal sistema, de funciéon claramente derivativa, el trazante llega en gran
cantidad y permanece tiempo, lo que es expresion fisiopatolégica 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 minimo la incidencia de errores.
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CASUISTICA

En periodo enero 1975 - abril 1976 hemos practicado flebografia isotépica con
Tecnecio, ya en forma de TcO-: como MAA o MISA, en 82 casos distribuidos
asi:

Grupo |I: Casos normales (o varices esenciales) . . . . 16
Grupo Il: Trombosis venosa profunda . . . . . . . 34
a) preferente localizacion
fémoro-iliaca . . . . . 16
b) preferente localizacion
popliteo-femoral . . . . 18
Grupo lll: Sindrome postflebitico . . 32

Globalmente hemos efectuado 30 exploraciones flebograficas, en especial al
inicio de nuestra experiencia para confrontar los. datos venoisotdpicos. Dado
que en nuestra casuistica la concordancia entre los dos métodos ha sido del
100 %, hemos abandonado enseguida la flebografia tradicional, al menos en las
trombosis profundas por encima del musmo (fémoro-iliacas).

Del Grupo Il hemos diagnosticado 4 embolias pulmonares no mortales, de
ellas una asintomatica clinicamente.

De los 16 casos de preferente localizacion proximal de la trombosis, 12 han
sido sometidos a intervencién quirirgica de urgencia efectuando una trombecto-
mia fémoro-iliaca seguin Fogarty. Uno sufrié embolia pulmonar antes de la opera-
cion.

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

Los restantes 4 casos han sido tratados médicamente (Dextrano, heparina,
dicumardlicos), habiendo sufrido un caso una embolia pulmonar.

Los 1B pacientes de preferente localizacion trombotica distal han sido
sometidos a terapéutica conservadora, excepto en un caso donde se efectué una
trombectomia fémoro-poplitea. Dos pacientes de este grupo habian sufrido ya
una embolia pulmonar diagnosticada inmediatamente tras su ingreso en clinica.

Todos los casos operados por desobstruccion venosa han sido seguidos
seriadamente con el tiempo, ya en el postoperatorio inmediato ya lejano hasta
un ano. No es aqui lugar para discutir el «follow-up» de las trombectomias, sin
embargo los datos proporcionados por la investigacion fleboisotépica han de-
mostrado que en 8 casos de 12 (66,6 %) ha sido confirmada la permeabilidad
del sector itiaco desobstruido mantenida en el tiempo (figs. 7 y 8). En los otros
4 se ha comprobado una retrombosis precoz, aunque sin embolia pulmonar.

Controles a distancia evidencian una tendencia a la recanalizacion. Hacemos

notar que la retrombosis parte siempre del sector femoral que técnicamente se
presta a desobstruccion parcial y dificultosa.



"AC,

F. CACCIATORE Y COLABORADORES ENERO-FEBRERO
1978

TABLA |
Indicador Ventajas Desventajas
99m Tc 0+ No requiere el uso Existe recirculacion
de ¢kit‘
Optima visualizacion de No es efectuable la scin-
todo el sistema venoso tigrafia pulmonar
99m Te-MAA Buena visualizacion de Requiere simple prepa-
todo el sistema venoso racion
No existe recirculacion
98m Tec-MISA Scintigrafia pulmonar A veces se produce una
asociable (eventual inves- fugaz adhesion de los MAA
tigacion de embolia pul- a las valvulas, lo que es
monar) menor con las MISA.
La persistencia de hiper-
acumulos localizados cs
signo probable de trombo-
sis venosa reciente.
TABLA I
Indicaciones de la flebografia isotopica
Asociada a la Radioflebografia Como sustitucion de la Radioflebografia
Como complemento para visualizar Para el control de la permeabili-
el sector iliaco, como alterna- dad venosa en el inmediato posto-
tiva de ilio-cavografia. peratorio y a largo plazo.
Como examen de urgencia para va- En casos de intolerancia a los me-
lorar preoperatoriamente la per- dios de contraste iodados.

meabilidad de las venas iliacas
y poder extender asi la la desobs-
truccion a este sector.

TABLA 111
Posibilidades y limitaciones de la flebografia isotopica

Buena capacidad de documentar la circulacién
venosa profunda y superficial del muslo.

Optima visualizacion del sector ilio-cava,

Insuficiente valor a nivel del sistema venoso de
la pierna,

Insuficiente documentacién scbre el tipo de trombo
(reciente o antiguo; flotante o adherente).
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Los restantes casos muestran con el tiempo una buena tendencia a la reca-
nalizacion con discreta circulacién complementaria.

En el Grupo Il (Sindrome postflebitico) la exploracién ha sido siempre til,
en particular en los casos de previa patologia iliaca donde siempre se ha demos-
trado circulaciéon complementaria ya suprapubica ya abdominal, aparte de grose-
ras alteraciones de las venas de la pelvis. En los casos de patologia de todo el
eje venoso del miembro hemos observado sobre todo: desviacién del Isétopo al
sistema safeno, retardo de la aparicion del isétopo por enlentecimiento circula-
torio, confusa visualizacién a la vez que grosera de las venas profundas reca-
nalizadas, persistente obstruccion de algunos sectores venosos.

Del analisis de estos datos parece poder afirmar la utilidad de la investiga-
cion en los casos de trombosis venosa, ya por la posibilidad diagnostica de
localizacion (por encima de la rodilla), ya por la ventaja de seguir la evolucién
de la trombosis en el tiempo en los casos sometidos a trombectomia.

En estos, en efecto, la sola comprobacién clinica es a menudo engaiosa y
la flebografia a rayos X no siempre es facil de practicar. En extremo interesante,
por ultimo, la posibilidad de efectuar scintigrafias pulmonares para el diagnéstico
de embolia (fig. 9).

-

CONCLUSIONES

La exploracion flebografica isotdpica efectuada segun el procedimiento des-
crito aqui y asociada eventualmente a la scintigrafia pulmonar permite valorar
con suficiente claridad la situacion del sistema venoso de los miembros, en par-
ticular el del sector fémoro-iliaco caval, y precisar una eventual asociacién em-
bélica pulmonar,

Se trata de una exploracion simple, no traumética y sin riesgo alguno, inclu-
so el radiobiolégico por la rapida semivida del Tecnecio y por su emisién gamma
monoenergetica.

Las ventajas de este método respecto a las técnicas convencionales consis-
ten en la ausencia de reacciones de hipersensibilidad, en el alto grado de acepta-
clén por el paciente, en la facilidad con que la exploracion puede repetirse y en
la posibilidad de informarnos sobre las condiciones de perfusién de la circula-
clon pulmonar (Tabla 111).

Tiene particular indicacién como examen de «screening» en las trombosis
venosas agudas de los miembros y de modo especial: a) para aclarar la even-
tual extension al eje iliaco de una trombosis distal (antes de efectuar una ilio-
cavografia «d'emblée»); b) para documentar una trombosis iliaca cuando no es
posible practicar una iliocavografia; c) para estudiar el arbol venoso en la phle-
gamasia cerulea dolens donde la puncién de la femoral es en particular investi-
gadora; d) para controlar la permeabilidad de la luz venosa tras la trombectomia,
ya de inmediato ya a largo plazo.

En las formas crénicas, por contra, la flebografia isotépica sélo nos puede
proporcionar informacion general sobre el estado fisiopatolégico y anatémico del
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sistema venoso profundo, por lo cual no cabe considerarla como alternativa del
estudio radioflebogréfico.

En las trombosis agudas, una de las ventajas respecto a la flebografia tra-
dicional es que, incluso utilizando pequenas cantidades de trazante, inyectadas
con agujas muy finas en pequenas venas del pie, es posible visualizar con rapidez
las venas de la pelvis; lo que con un normal examen contrastogréfico es excep-
cional o bien puncionando directemente la vena femoral o por inyeccion transé-
sea.

Por otro lado, la puncién percutanea de la vena no es, como ya se ha dicho,
siempre posible por existir edema del muslo, por la propia obstrucciéon de la
vena o por la presencia de cicatrices en los casos sometidos a trombectomia.
Una cierta limitacion de ia flebografia isotdpica podria ser el hecho de que no
proporciona con suficiente precision determinados datos morfolégicos como la
antigliedad de la trombosis (si es reciente o de cierto tiempo), sus caracteres
(libre o adherente) y su exacta extensién; elementos que sélo un examen fle-
bografico es capaz de mostrar con inequivoca claridad (Tabla IlI).

No obstante, considerada como investigacion de «screening», la flebografia
isotopica es una exploracion a considerar, Util y practicable de urgencia en todo
caso de trombosis aguda de los miembros o a la menor sospecha de embolia
pulmonar.

RESUMEN

Se describe una nueva investigacion angiografica, la Flebografia isotépica con
Tecnecio 99m. Tras resumir las caracteristicas del is6topo, se expone la técnica
del examen y se discuten sus principios. El método es particularmente util en las
trombosis venosas de los miembros, donde muestra su localizacién y permite el
facil diagnéstico de una eventual embolia pulmonar. Su ventaja es la de poder
seguir la evolucién de las trombectomias segin Fogarty, con el menor trauma y
sin riesgo. Menos (til, pero también interesante, es en el sindrome postflebitico
en el que la flebografia tradicional conserva su superioridad.

SUMMARY

Isotopic phlebography with Technetium 99m is employed as a new method of
diagnosis and location of the venous thrombosis as well as pulmonar emboli and
evolution of the thrombectomies. It is not traumatic and without risk.
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El interés por el edema del brazo postmastectomia, en cuyo estudio patogé-
nico se han empefiado numerosos autores durante decenios, se ha reavivado re-
cientemente dados los progresos adquiridos en el campo de la fisiopatologia y
del diagnéstico del sistema linfatico y por los modernos intentos de cirugia fun-
cional tanto venosa como linfatica.

En Iltalia el argumento ha sido ampliamente discutido en los varios aspectos
fisiopatoldgicos y clinoc-terapéuticos con la relacion de Bazan al 66.” Congresso
della Societa Italiana di Chirurgia en 1974. En esta nota relatamos algunas consi-
deraciones de orden patogenético que hemos podido extraer de nuestros estudios
linfogréaficos y flebograficos, a cuya luz hemos interpretado nuestra casuistica cli-
nica (Bobbio y colaboradores) e impuesto nuestra orientacién preventiva y
terapéutica.

Cualquier intervencion por cancer de mama que comporte el vaciado axilar
determina una alteracion del drenaje linfatico del miembro superior, que por si
mismo es insuficiente para determinar la aparicion de edema.

La integridad de la vena axilar, la persistencia de colectores linfaticos re-
trovenosos, la via regenerada transaxilar, la eficiencia del colector cefalico deter-
minan la suficiente compensacion de la via linfatica interrumpida por el vaciado
(Bobbio, Peracchia, Pellegrino).

En ausencia de edema, el grado de compensacion puede variar de uno a otro
caso hasta un estadio que podemos llamar preclinico del propio edema, que lin-
fograficamente se manifiesta por un extenso reflujo en las redes dérmicas.

En la génesis del edema serd, entonces, determinante explicarse qué otros
factores pueden ejercer su accioén sobre el sistema linfatico, sobre el venoso o
sobre ambos. Ante todo, hay que recordar la insuficiencia del colector cefalico
que puede venir determinada por una hipoplasia congénita de este conducto o
por su interrupcion en el curso de una intervencion (aunque no siempre la sec-
cién en el curso de una intervencion (aunque no siempre la seccién en la axila
del colector cefédlico compromete la funcién de drenaje, pudiendo comunicar di-
rectamente o a través de los ganglios deltoideos de Audrey-Moresten con los

(*) Traducido del original en italiane por la Redaccién.
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ganglios supraclaviculares). La infeccion postoperatoria del hueco axilar es otro
factor edemdgeno, por la esclerosis que es capaz de ocasionar con impedimento
de la regeneracion de la via transaxilar y dafo para los colectores retrovenosos
residuales.

Fig. 1: Linfografia
del miembro supe-
rior de una pa-
ciente sometida a
mastectomia: a)
antes y b) des-
pués de la apari-
cién del edema
por irradiacion axi-
lar. a) Se obser
va algin extrava-
sado por hiperpre-
sion de Inyeccion
o por pequefa es-
tasis. b) Se ob-
servan los signos
de la fase linfa-
tica, documentada
ademds de por la
dilatacion y ‘tor-
tuosidad de los
colectores por la
presencia de ex-
tenso reflujo dér-
mico.

La radioterapia, por ultimo, reviste particular importancia por la fibrosis que
ocasiona que, ademas de comprometer la via linfatica ya recordada, puede afectar
al colector cefalico residual y sobre todo a la vena axilar, con lesiones que
pueden ir desde la esclerosis perivenosa hasta la trombosis por interesamiento
de la intima. Nuestra experiencia confirma que e! papel desempefiado por la
insuficiencia venosa en la aparicion del edema grave es determinante (figs. 1, 2,
3y 4).
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Fig. 2: El mismo caso de
la figura anterior. Imagen
axilar de la linfografia. a)
Antes de la Iirradiacidn: la
circulacion transaxilar tiene
lugar a través de vias di-
rectas y circulacién colate-
ral predeltoidea. b) Des-
pués de la irradiacién: a
causa de la esclerosis axi-
lar, la circulacion linfética
tiene lugar so6lo por colec-
tores satélites de la vena
cefdlica.

. PELLEGRINO Y ENERO-FEBRERO

Creemos que una clasificacion clinica de las situaciones de drenaje linfa-
tico del miembro superior tras vaciado axilar, que tenga en cuenta estos momen-
tos etiopatogénicos y al propio tiempo las exigencies terapéuticas y profilacticas,

puede ser la que sigue:

a) Miembro normal, con ausencia de signos linfograficos de reflujo dérmico
(amplios margenes de compensacion).
b) Miembro normal, con signos linfogréficos de reflujo dérmico (estadio de

pre-edema).
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Fig. 3: Linfografia y flebo-
grafia del miembro superior
en un caso de leve edema
postirradiaciéon, Se obser-
van vias linfaticas retrove-
nosas residuales y transaxi-
lares regeneradas, sin sig-
nos de circulacién colateral.
La vena se muestra leve y
uniformemente reducida de
calibre. La aparicion del
edema, a pesar de que el
dano linfatico venoso fuese
escaso, puede ser debida a
la ausencia congénita o al
compromiso quirdrgico del
colector cefélico.

Fig. 4: Linfografia y flebo-
grafia de un caso de edema
postirradiacién, Extravasado
linfatico en una laguna cen-
tro-axilar a los 4 meses de
la intervencién. Trombosis
de la vena axilar con res-
tablecimiento de la circula-
cién hacia la subclavia pre-
ferentemente por la vena
cefdlica y subescapular.

c) Edema del miembro sin limitacion funcional:
— leve (aumento de volumen no superior a 4 cm.),
— grave (aumento superior a 4 cm.).

d) Edema del miembro con limitacién funcional.

En cuanto al momento de aparicion del edema, puede ser, ademés, clasificado
en edema precoz o postoperatorio, edema postirradiacién y edema tardio.

E! edema precoz sigue directamente a la interrupcién de la via linfatica y
puede ser determinado por una compiicacién inflamatoria en la axila, Tal tipo de
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edema, por la recomposicion de la circulacion en los primeros meses de la inter-
vencién y la resolucion del proceso flogistico, tiene en general una tendencia a
la reduccion espontinea. Mas evidente es el edema que aparece tras la irradia-
cion complementaria de la regién axilar (que hasta 1965 entraba también en
nuestro protocolo terapéutico). La irradiacién si se practica entre los 30 dias de la
intervencion impide la regeneracion de los colectores (Peracchia y colaborado-
res, 1965); aplicada en tiempos sucesivos, induce una fibrosis axilar que interesa
ya las vias linfaticas ya las venosas, hasta su bloqueo. A determinar la mayor o
menor gravedad de estas lesiones concurre la dosis administrada, su fracciona-
miento en el tiempo y lugar, la edad de la enferma (es raro por debajo de los
40 afios) y la mayor o menor riqueza del tejido subcutaneo (facil compensacion
en un miembro con escaso tejido subcutaneo).

Fig. 5: Caso de edema aparecido a los 4 afios de la mastectomia, por recidiva neopldsica de

localizacién axilar. a) Flebografia del miembro superior, cuadro axilar: dislocacion y estenosis

de la vena por compresion. b) Scintigrafia con 197HgCly: significativa zona de hipercaptacion en
axila.

Afos después de la intervencion, por ultimo, puede surgir el edema llamado
tardio, determinado por lo comdn por la descompensacién del flujo linfatico y/o
venoso, desencadenada la mayoria de veces por infecciones a nivel de la mano
o del antebrazo. La reversibilidad y la gravedad de este edema son en extremo
variables y dependen de las lesiones anatomopatolégicas que se establecen a
continuacion del insulto flogistico. Tal insulto puede seguir a la accion irritante
del medio de contraste empleado para la linfografia efectuada para el control
tardio, como hemos observado en uno de nuestros casos. No hay que olvidar,
por otro lado, que un edema de aparicién tardia puede ser la consecuencia de la
recidiva neoplasica en la axila y que tal tipo de edema no es de hallazgo raro.

La revision de nuestra casuistica-de mastectomia radical (110 pacientes
controlados entre 126 operados en el periodo de 1961-1969) nos ha permitido
observar algunos datos de la frecuencia del edema y sus caracteristicas (Tabla I).

En la época del control vivian 65 pacientes, a los que ha sido posible
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TABLA |

Sintesis de los casos de edema observados en 65 pacientes
mastectomizados por mas de 5 anos

Edema
Leve < 4 cm, grave y persistente
Resuelto Persistente > & cm.

Edema precoz
(Postoperatorio) 9 2 (+1) 0
Edema postirra-
diacion 2 3 3
Edema tardio 5 0 1

Total 16 5 (+1) 4

efectuar un examen clinico-anamnésico y en algunos una investigacion instru-
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 edema leve, excepto en 3 con edema postirradiacion
y en uno con edema tardio postlinfografia. En ningin caso hemos observado alte-
racion funcional del miembro afecto, debiendo resaltar, ademas, como 9 de los
edemas precoces, dos de ellos postirradiacion y 5 tardios se han resuelto con
tratamiento conservador, mientras los demas casos de edema han sido bien
controlados con terapéutica médica.

Estas medidas conservadoras se han limitado a lo siguiente: mantenimiento
durante cierto tiempo con el miembro en posicion antideclive; reduccion de la
actividad fisica; uso sistematico de Aldactone durante bastante tiempo, con
control electrolitico regular. Sélo frente a la presencia de signos de flogosis,
como en todos los edemas tardios, hemos empleado antiflogisticos no zsteroides
y antibiéticos.

Recientemente hemos anadido a nuestra observacion, fuera de la casuistica
examinada, 2 pacientes con edema grave tardio, que ha resultado debido a una
recidiva neoplasica de localizacion axilar. Estas observaciones nos inducen a
subrayar la oportunidad de vigilar en la investigacion diagndstica, en los edemas
postmastectomia, con objeto de excluir antes que nada la recidiva, recurriendo si
es preciso, ademas de un cuidadoso examen clinico, a la flebografia axilar, la
scintigrafia de captacion positiva (197-HgC1,, Bleomicina-Co®” o Ga*) y a la pun-
cion bidpsica (fig. 5).

De la revision de nuestra casuistica se deduce, pues, la relativa rareza con
que, tras la mastectomia radical, aparece un edema significativo del brazo, Esta
observacién, por otra parte, no es nueva, habiendo sido ya resaltada por Haagen-
sen en ocasion de una reciente revision de su extensa estadistica. Podemos ane-
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dir, ademéas, que la reduccion de la dosis irradiante efectuada por nosotros a
partir de 1967 (de 4.000-4.500 r en region axilar a 2.500-2.800 r) ha llevado a una
menor incidencia del edema postirradiacién y con ello a la desaparicion de los
edemas persistentes superiores a los 2-3 cm,, incluso sin haber alterado los
indices de supervivencia a 5 anos (Bobbio y colaboradores).

Opinamos, pues, que el edema postmastectomia es hoy una entidad clinica
de hallazgo ocasional, incluso en sus formas menos imponentes; y que, por ello,
sea de facil control cuando se prescriben y se cumplen aquellas normas que
por un lado evitan la sobrecarga y por otro protegen el sistema linfatico que se
halla, tras la intervencion, en los limites de compensacion.

El edema postmastectomia en su forma mas grave y persistente es de apa-
ricion por la habitual tardia y comporta, seglin nuestra experiencia, la necesidad
de interesar la vena axilar ya por compresion a causa de recidiva neoplasica ya,
cosa mas rara, por grave fibrosis de la region axilar. Es natural, en este ultimo
caso, que una vez excluida la recidiva tumoral halle racional aplicacion la libera-
cién de la vena axilar, como propusieron Hughes y Patel y méas recientemente
Larson.

En conclusian, el edema postmastectomia, cuyo hallazgo se ha hecho mucho
menor en nuestra casuistica desde que hemos reducido la dosis de irradiacion
de la axila, 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 prevencion.

RESUMEN

Basados en precedentes estudios linfograficos y flebogréficos respecto a
las modificaciones producidas por la intervencion y por la irradiacion postopera-
toria sobre la circulacién linfatica y la venosa axilares, los autores han revisado
bajo el aspecto del edema del brazo la casuistica personal de los pacientes
sometidos a mastectomia radical por cancer. Por un lado se ha comprobado la
relativa rareza del edema postmastectomia, incluso en sus formas menos impo-
nentes y, por otro, |la notable importancia de la esclerosis postirradiacion del
tejido axilar en la génesis de los graves y persistentes edemas, por compromiso
no solo de la via linfatica sino sobre todo de la vena axilar. El edema postmastec-
tomia, por su hallazgo poco frecuente, atin menor tras en 1967 haber reducido la
dosis de irradiacion axilar, debe considerarse por tanto, segin los autores, ahora
que la terapeutica del cancer de mama no prevé la radioterapia postoperatoria,
como un simple problema médico a efectuar por entero en fase de prevencion.

SUMMARY

Therapeutical means of edema of the arm following radical mastectomy is
reviewed The importance of the axillar irradiation on the genesis and intensity
of these edemas because of lymphatic and veneous involvement is emphasized.
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Dificultades de orden técnico y prioridades clinicas han hecho que la inves-
tigacién del sistema linfatico profundo o subfascial de los miembros haya sido
olvidada o incompleta. Por otra parte, el estudio morfolégico y funcional de los
colectores y ganglios «profundos» de los miembros tiene notable importancia en
el diagnéstico, pronostico y terapéutica de diversas afecciones. Basta pensar
en la frecuente participacion del sistema linfatico profundo en los traumatis-
mos, en particular fracturas, y en los tumores 6seos y musculares, como via de
metéstasis.

Pero donde el conocimiento de esta parte del sistema linfatico adquiere el
maximo valor es en los linfedemas, donde es fundamental establecer si la pato-
logia interesa sélo el sistema linfatico superficial, s6lo el profundo o ambos.

Es sabido, en efecto, que la terapéutica de algunos tipos de linfedema, sean
primitivos o secundarios y, entre éstos, queremos recordar sobre todo el que se
asocia al sindrome postflebitico en 3.° estadio por la frecuente gravedad social
de esta enfermedad (1, 2), se sirve de métodos quirtirgicos cuyo éxito presu-
pone precisamente la integridad de la circulacién linfatica profunda.

Las técnicas utilizadas hasta ahora para la visualizacion del sistema linfa-
tico profundo de los miembros, en especial de los inferiores, cabe clasificarlas
en directas e indirectas.

Las primeras derivan de la técnica de Kinmonth (3), que primero visualiza,
mediante sustancias linfotropas colorantes, los colectores periféricos superficia-
les para poderles aislar quirdrgicamente e inyectarles directamente el medio de
contraste radiopaco. Comprende lo siguiente:

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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1. Aislamiento de los colectores linfaticos profundos que acompafan a la
arteria tibial posterior, previa incisién retromaleolar interna (4).

2. Incanulacién de un colector situado sobre el borde externo del dorso del
pie que, en el momento en que abandona el pie propiamente dicho, dis-
tribuye la linfa parte en el sistema profundo y parte en el superficial (5).

3. Inyeccién en regién retromaleolar externa de un colector superficial el
cual, por la existencia de relaciones anastométicas, permite la opacifi-
cacion del plano linfatico profundo del muslo (6).

No obstante, tales métodos tienen, segun nuestro criterio, dos limitaciones
notables: a) Con frecuencia comportan una insuficiente visualizacién del sistema
linfatico profundo; b) Obligan a una notable busca para encontrar e incanular
el vaso linfatico, sobre todo en presencia de linfedema; inconveniente que vale
también para la investigacion tradicional del sistema superficial.

Los métodos indirectos se basan en la actualidad, por contra, en la inyec-
cion intratisular de coloides radioactivos con patente linfotropismo.

Tales métodos han sido utilizados hasta ahora de preferencia para el estudio
del componente ganglionar, en tanto ha quedado descuidado el de los colectores,
en particular el de los subfasciales.

Valiéndonos siempre de trazantes, para superar las dificultades expuestas
antes, hemos puesto a punto una técnica que permite también el estudio de la
circulacion linfatica profunda de los miembros.

MATERIAL Y METODO

En nuestra investigacion se ha utilizado un revelador estatico (Anger Ca-
mera) dotado de cristal de Nal (T1), con un diametro ttil de 28 cm. y un espesor
de 1,25 cm. acoplado a un colimador de alta definicién por baja energia. El
poder de discriminacion global del sistema es igual a cerca 5 mm.

El radiofarmaco utilizado, Tecnecio coloidal, cuya talla micelar varia de 3 a
30 milimicrones (10-’m) de diametro, era obtenido de una preparacion comercial
y sometido a radiocromatografia para testificar la estabilidad y la homogeneidad.

El analisis cromotografico proporciona normalmente los siguientes resulta-
dos: a) Tc *™ libre cerca el 5%; b) distribucion en dos puntas correspondientes
a dos diversas «range» de dimensiones micelares.

La dimension micelar predominante esta dentro los 30 milicrones de dia-
metro.

Las mejores condiciones de actuacion se consiguen empleando un volumen
de reaccion del orden de los 3 miliCuries. El pH dptimo de inyeccion varia de
5.2 a 5,5 unidad.

El compuesto se ha mostrado estable hasta cerca de las 4 horas de su pre-
paracion.

Tiempos mas largos provocan radiolisis con aumento de la fraccién libre de
tecnecio y diversa distribucion cromatografica.
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Para la visualizacion de la circulacién linfatica profunda del miembro infe-
rior se inyecta un volumen de aproximadamente 1 milimetro de radiofarmaco
con actividad especifica de unos 5 miliCuries por milimetro.

La inyeccion se practica no subcutdnea en los pliegues interdigitales de los
pies, con la consiguiente visualizacion de la circulacion superficial, sino mas bien
subfascial en correspondencia con el arco plantar, unos 10 minutos después de
haber inyectado en el mismo lugar 1 ml. de xylocaina al 2 % junto a 1 ml. de hia-
luronidasa (*) para favorecer una mejor difusion.

Ademads la revelacién de las imagenes scintigraficas con gamma-camara se
ha efectuado inmediatamente después de la inyeccion del coloide para poder
visualizar mejor las fases iniciales del transito linfatico.

La duracién del periodo de revelacion scintigrafica varia de un minimo de
20 minutos hasta cerca de una hora, periodo tras el cual se aprecia la desembo-
cadura del conducto torécico en el sistema venoso.

Las ventajas de emplear el trazante Tc®™ sobre el Au', empleado antes en
la investigacion adenografica, son evidentes. En efecto, el AU'* decae beta menor
y emite fotones gamma teniendo una energia de unos 460 KeV; esto comporta
un elevado valor de la dosis absorbida a nivel local (componente beta) y un
componente difuso dificil de eliminar que implica imagenes mal definidas.

En el caso del Tc”™™, 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 6ptima para la utilizacion de los
reveladores estaticos del tipo «Anger Camera».

En consecuencia la gran ventaja del Tc®™ sobre el Au'® reside en el hecho
de que el paciente recibe una dosis de radiaciéon mucho menor por parte del
coloide inyectado que queda en el lugar de inyeccion,

De acuerdo con los datos de la literatura (7), esta fraccion varia del 30 al
50 %, lo que para el Au'® se traduce en una dosis de mas de 1.000 rads/300 mi-
croCuries en el punto de inyeccién, donde la dosis en el Tc™™® es sélo de 10 rads
aproximadamente.

En adicién, la misma dosis menor junto al breve periodo de emision del
radiofarmaco permiten la repeticiéon de la prueba en un tiempo mucho més corto.

DISCUSION

Esta técnica, de la que queremos presentar algunos ejemplos, ha sido apli-
cada por nosotros esencialmente en pacientes afectos de linfedema primitivo.

La figura 1 se refiere a una muchacha (B. C.) de 26 anos con linfedema del
miembro inferior izquierdo por aplasia de los colectores.

La linfografia directa no ha sido siquiera intentada dado que la prueba del
«Patent Blue» ha evidenciado una difusién uniforme «en mancha» del colorante
vital.

(*) Jalovis VISTER.
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La linfografia radioisotopica superficial (fig. 1) confirmaba tal hallazgo, con
acumulo del trazante en el lugar de la inyeccién; mientras que la profunda demos-
por tanto, con una

traba (fig. 2), por contra, una buena circulacién linfatica y

miembro inferior : PE.
un dnico colector super : arto inf. destro
o profondo

s ntigrafia del sistema lin
tico profundo del miembro inferior derecho
Normalidad
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buena posibilidad de tratamiento quirdrgico, por ejemplo tipo Thompson.

Lo mismo cabe decir del linfedema de miembro inferior derecho de P. E., de
25 anos, debido a la reduccion del nimero de colectores superficiales (fig. 3).
pero con integridad del sistema profundo (fig. 4).

Por el contrario, el fracaso comprobado en un caso (S. L., 19 afos) con
linfedema primitivo bilateral tratado por intervenciéon de Thompson ha sido ex-
plicado por nosotros por la ausencia de una circulacion profunda vélida, como ha
evidenciado la linfografia isotopica (fig. 5)

A esto hay que anadir que el método ilustrado por nosotros, dada la facilidad
de su ejecucion y su inocuidad, puede ser aplicado incluso en sujetos particular-
mente débiles; y ademés las caracteristicas del trazante utilizado permiten
repetir, en corto espacio de tiempo, el examen, tanto para un control de la evolu-
cion de la forma morbosa como del eventual tratamiento aplicado.

RESUMEN

El estudio morfo-funcional del
sistema linfatico subfascial de
los miembros inferiores tiene
notable importancia para el diag-
nostico, pero sobre todo para la
terapéutica de diversas afeccio-
nes, en primer lugar para el lin-
fedema,

Los autores presentan un nue-
vo método para visualizar la cir-
culacion linfatica profunda de
los miembros inferiores, hasta
ahora poco investigado, basado
en la inyeccion de un coloide
radioactivo en correspondencia
con la arcada plantar.

Fig. 5: S.L. Linfoscintigrafia del siste-
7 ma linfatico profundo bilateral. Falta
profondo de inyeccién bilateral de los colecto-
res profundos.

SUMMARY

The morfo-functional study of the deep lymphatic system of the lower ex-
tremities is very important for the therapeutic of several pathologic conditions,
especially in lymphedema. The lymphoscintiaraphy with Technetium colloid in-
jected through venous way of the plantar arcade of the foot is recommended.
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Dolor abdominal agudo y crénico en las afecciones
vasculares del abdomen

TOMAS ALONSO, JR.
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Clinica Adriano
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E! dolor abdominal agudo o crénico es un hallazgo muy frecuente en todos
los Servicios de Urgencias médicas y quirlirgicas asi como en las consultas am-
bulatorias de todos los centros Su etiologia abarca una amplia gama de enfer-
medades, centradas directa o indirectamente en los érganos digestivos, como
desencadenante primario de la enfermedad. Menos” a menudo este dolor abdo-
minal es un sintoma desencadenado por una patologia primaria vascular con
repercusiones en los 6rganos digestivos y en consecuencia con un tratamiento
etlolégico muy distinto. En este aspecto, vamos a centrar nuestro trabajo en
aquellas afecciones vasculares que pueden provocar un dolor abdominal agudo,
subagudo o crénico y que por lo tanto en la clinica pueden simular un abdomen
agudo puramente digestivo o dar una sintomatologia abdominal vaga, crénica e
inespecifica. No haremos aqui un estudio exhaustivo de cada entidad nosol6gica
concreta sino una visién global y una recopilacién de aquellas que pueden des-
pistar un diagnéstico clinico.

Tres aspectos interesa recalcar en este tipo de afecciones vasculares. En
primer lugar su muchas veces dificil diferenciacion clinica de otros cuadros
abdominales puramente digestivos, como una pancratitis aguda, una UGlcera gés-
trica o duodenal perforada o un cuadro de ileo abdominal de cualquier otra etio-
logia. En segundo lugar, la posibilidad de una afeccién vascular abdominal para
poder diagnosticarla, es decir plantearnos que el enfermo puede sufrir una alte-
racion vascular y buscar datos de anamnesis o exploraciéon que nos den informa-
cion. Y por altimo, la importancia de su diagndstico precoz, comin a casi todas
las afecciones vasculares, para poder instaurar asi, también precozmente, una
terapéutica oportuna y evitar dafios mayores o irreparables.

Sabemos basicamente que la mayor parte de afecciones vasculares abdo-
minales que producen cuadros digestivos son arteriales y por lo tanto produce
cuadros de isquemia mesentérica mas o menos intensos y mas o menos bruscos,
Es de sobra conocido que la arteriosclerosis, con el consiguiente déficit vascular
crénico progresivo que produce, y la cardiopatia emboligena son las dos enti-
dades que causan mayor afectacién vascular, resultando una isquemia arterial
crénica o aguda. Este concepto de evolucién progresiva de la enfermedad arte-



PAG. T. ALONSO, JR. ENERO-FEBRERO
32

rial o de interrupcion brusca del flujo circulatorio es importante segun la presen-
cla o no de circulacion colateral desarrollada. Asimismo la existencia de anasto-
mosis arteriales puede mejorar e incluso llegar a evitar los cuadros de isque-
mia. A nivel abdominal existen tres circuitos que derivan sangre de un territorio
a otro:i las ramas pancreatico-duodenales, que conexionan ramas del tronco
celiaco con la mesentérica superior; la arcada de Riolano, que conexiona la
mesentérica superior con la inferior; y las arterias pélvicas, que ponen en comu-
nicacion 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, encontramos a su vez patologia
arterial aguda o de embolismo arterial, encontramos a su vez patologia arterial
producida por dilataciones de las paredes arteriales que se tornan aneurismaticas,
procesos inflamatorios arteriales o arteritis, crisis de vasoconstriccion y vasoes-
pasmo con isquemia funcional y compresiones de los troncos arteriales extrin-
secas o intrinsecas a la propia pared del vaso, procesos todos ellos que pueden
desencadenar alteraciones isquémicas en cualquier otro territorio de nuestra
economia. Tendremos asimismo presente que la patologia vascular engloba tam-
bién lesiones venosas y linfaticas capaces de producir alteraciones en la circula-
ciéon normal del organismo,

Procesos vasculares arteriales

1. Oclusion mesentérica aguda. La entidad nosolégica que mas realce tiene
dentro de estos cuadros abdominales es la oclusion mesentérica aguda, Esta
oclusion puede afectar a la mesentérica superior, en cuyo caso los érganos ab-
dominales afectados serian el intestino delgado y el colon derecho; a la mesen-
térica inferior, con afectacion casi exclusiva del colon izquierdo; o bien a ambos
troncos simultaneamente, en cuyo caso la viebilidad intestinal es practicamente
nula por no tener vias anastométicas utilizables. Asimismo, limitdndose el pro-
ceso a un solo tronco arterial, la oclusion puede ser total, en la raiz del vaso o
bien segmentaria si se produce sélo en un territorio distal del mismo. Conse-
cuente a todo lo dicho, tras la oclusion puede producirse o no infarto intestinal.

Con Infarto

,\/ intestinal
|

Mesentérica superior | total | Embolismo
| segmentaria |

Oclusién{ Ambos troncos \/
| total l/\

Mesentérica Inferior | segmentaria |

¢ N

Sin infarto

Trombosis { intestinal

El origen de esta oclusién puede ser un émbolo proveniente de la circulacion
general o una trombosis arterial aguda, Estadisticamente se ha demostrado que
la causa mas frecuente, sobre todo en la mesentérica superior, es el embolismo
arterial, justificada anatémicamente por el hecho de que dicha arteria, aparte de
tener un calibre considerable, presenta una posicion oblicua y hacia abajo, lo
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que facilita el deposito de émbolos en ella. Estos émbolos pueden detenerse en
la raiz del vaso, por lo general penetran en él y se depositan a nivel de la célica
media, presentando una obstruccién segmentaria. Por el contrario, la trombosis
arterial aguda suele ocluir la raiz del vaso y existe la posibilidad de que la
isquemia resultante no sea tan manifiesta por haberse desarrollado antes una
circulacion colateral.

No obstante, la oclusion mesentérica aguda produce una situacion de ur-
gencia, con un prondstico grave y un tiempo de actuacion quirdrgico relativamente
corto. Dichos enfermos suelen presentar dolor abdominal agudo, intenso, locali-
zado principalmente en zona periumbilical o lumbar, con vomitos, enterorragias,
ileo 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-
cion podemos encontrar una tumoracion pastosa correspondiente a la zona infar-
tada. Progresivamente el enfermo va entrando en un cuadro de «shock» del que
dificilmente podremos recuperarlo.

Lo fundamental, en cuanto a la pauta de tratamiento, es un diagndstico pre-
coz y diferenciarlo de otros cuadros de abdomen agudo, como necrosis pancrea-
tica aguda, invaginaciones o perforaciones intestimales, que requieren un irata-
miento completamente distinto. La evolucién espontédnea de la enfermedad es
casi siempre fatal, por lo que deberemos complementar la terapéutica médica de
mantenimiento del enfermo (tratamiento de su «shock») con la cirugia, que debe
ser lo mas precoz posible, intentando en principio una desobliteracion del vaso
y, en caso de fallar esta terapéutica, proceder a la reseccion de la zona intestinal
afectada.

En general, oclusiones de mesentérica inferior con buena mesentérica supe-
rior no suelen producir infarto intestinal y no son tributarias de tratamiento qui-
rurgico.

Si bien estamos estudiando una arteriopatia, en la préactica clinica nos va a
ser muy dificil diferenciar la obstruccién arterial de la venosa. Existen, no
obstante, matices clinicos que permiten orientarnos hacia un diagnéstico y di-
ferenciar una de otra afeccion. Por ello creemos interesante reproducir un cuadro
de diferencias semiolégicas publicado por Zuckermana.

Oclusion mesentérica arterial Oclusién mesentérica venosa
Principio brusco Principio méas lento

Melena :ardia Melena temprana

Dolor intenso desde el comienzo Dolor progresivo

Gran colapso cardiovascular Colapso cardiovascular menos severo
Gran hiperleucocitosis Hiperleucocitosis moderada

2. Isquemia mesentérica cronica (Angor Intestinal).

Paralelamente a la obstruccion intestinal aguda, hay toda una serie de sin-
dromes que producen dolor abdominal intermitente por isquemia arterial cronica
de las mesentéricas, presentando verdaderos cuadros de angor o claudicacion
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mesentérica parecidos al angor cardiaco o a la claudicacion intermitente de las
extremidades inferiores.

Su causa mas comun es la presencia de una o varias placas de ateroma en
la luz de las mesentéricas, con una disminucion del flujo arterial, que se convierte
en insuficiente cuando el intestino reclama mas aporte sanguineo. Ocasiona un
cuadro variable en intensidad de dolor abdominal recurrente isquémico después
de las comidas o en el ejercicio, o que hace que el enfermo disminuya la canti-
dad de ingesta para evitar el dolor, con el consiguiente adelgazamiento y pérdida
de peso. Suele hallarse también sangre oculta en heces y trastornos en la absor-
cion intestinal normal, asi 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 debemos valorar siempre
la posibilidad de implantar un tratamiento quirdrgico corrector de la estenosis
mediante una endarteriectomia, un «by-pass» o una reimplantacion de la mesen-
térica en la aorta, estudiando anteriormente la arteriografia realizada y valorando
cada uno de los métodos citados anteriormente,

Otro cuadro parecido lo produce el sindrome del canal aértico del diafragma
o sindrome del ligamento arqueado. Presenta un cuadro de isquemia cronica ce-
liaco-mesentérica con dolor epigastrico postprandial, adelgazamiento y soplo
sistolico epigastrico producido por una compresion extrinseca del tronco celiaco
por los componentes anatémicos del canal adrtico del diafragma, en especial del
ligamento arqueado Basados en esta etiologia se penso que liberando esta com-
presion vascular extrinseca el cuadro cederia por completo; pero no fue asi y
tras la seccion de la pared anterior del canal adrtico persistian los sintomas
abdominales. Se observé mas tarde que existia un aumento del tejido conectivo
perivascular en el tronco celiaco y una proliferacion y fibrosis del tejido nervioso
de los ganglios celiacos, lo cual podria condicionar un mecanismo vasomotor a
partir del plexo celiaco. Basados en esto, la actual terapéutica quirtrgica, con
la cual se consigue resolver el problema, es asociar a la seccion de la pared
anterior del canal adrtico la liberacion a lo largo de toda la longitud del tronco
celiaco de todo el tejido escleroso existente y la reseccién de los ganglios ner-
viosos afectados.

Un tercer cuadro de dolor crénico abdominal es el denominado sindrome de
succion mesentérica, consistente en el desencadenamiento de angor abdominal
por robo arterial. Aparece en la obliteracion aorto-iliaca o de la iliaca izquierda.
En este caso el dolor no es postprandial sino que aparece inmediatamente des-
pués de haberse presentado claudicacién intermitente en nalga o muslo a la
deambulacién; dolor que cede al detenerse la marcha. Ello es ocasionado por el
robo o derivacion de la sangre de la mesentérica superior hacia la arcada de
Riolano, mesentérica inferior, hipogastricas y femorales, supliendo asi la circula-
cién bloqueada a nivel iliaco de la extremidad, pero repercutiendo la isquemia en
el territorio de la mesentérica superior. Tras comprobaciéon arteriografica por
aortografia alta, el tratamiento es quirirgico de la afeccién primitiva que desen-
cadena el cuadro.
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3. Después de observar los distintos cuadros de isquemia aguda o cronica
mesentérica, estudiaremos a continuacion otros sindromes arteriales que ocasio-
nan dolor abdominal por isquemia directa o indirecta.

a) Necrosis mesentérica asociada a insuficiencia circulatoria global. Infarto
funcional del intestino. Con cierta frecuencia se han descrito casos en los cuales,
tras un cuadro de «shocks principalmente cardiogénico o insuficiencia cardiaca
con bajo gasto, el enfermo comenzaba un abdomen agudo con ileo, enterorragias
y vomitos. Por laparotomia se apreciaba una necrosis hemorragica intestinal de
etiologia isquémica con infarto intestinal masivo, sin que existiera una oblitera-
cion vascular evidente, situada en el territorio de la mesentérica superior.
Algunos autores han explicado la patogenia de tal cuadro clinico atribuyendo al
area mesentérica, igual que a la renal, muscular o cutédnea, una gran capacidad
vasoconstrictora en favor de territorios, como el corazon o cerebro, que precisan
de vascularizacion en casos de «shock». Como consecuencia de ello, se produ-
ciria una necrosis isquémica intestinal funcional, no aceptada por la totalidad de
los autores. Partiendo de la primera hipotesis, la terapéutica mas oportuna seria
mejorar el cuadro etioldgico, inyeccion de novocaina en la raiz del vaso para
producir dilatacién vascular y antibiéticos para aumentar la supervivencia intes-
tinal. Si la necrosis ya se ha instaurado, reseccion intestinal, a ser posible.

b) Arteritis mesentérica. En principio cualquier arteritis sistémica puede
afectar mas o menos intensamente el territorio celiaco-mesentérico. Sin embargo,
hay dos entidades nosoldgicas que presentan cierta predisposicion a dar cuadros
de Isquemia abdominal, la periarteritis nudosa y el sindrome de Shonlein-Henoch.
La primera es una enfermedad sistémica, quiza de etiologia inmunolégica, que se
presenta como un cuadro febril, con gran abatimiento, mialgias, anemia, a veces
con afectacién renal y/o neurolégica, leucocitosis con eosinofilia y nédulos a lo
largo de las arterias. En el caso de que produzca lesion intestinal, presenta dolor
abdominal muy violento e intenso, ulceraciones, perforaciones y hemorragias in-
testinales siendo la expresion de la |lesion arteritica en dicha zona, E| diagndstico
previo de periarteritis nudosa en otros territorios y el resto del cuadro sistémico
de la enfermedad nos deben poner sobre la pista del diagnéstico correcto. Se
han empleado antiinflamatorios, tipo prednisona, para su tratamiento. Martorell
ha descrito un caso con cuadro de oclusién intestinal tratado con éxito resecando
los bordes de una perforacion. El sindrome de Shonlein-Henoch, causa frecuente
de dolor abdominal en nifos, es una vasculitis, posiblemente también de etiolo-
gia inmunolégica, relacionada en alguna forma con un estreptococo beta-hemo-
litico, con alergias medicamentosas o alimentarias y que asocia cuadros de ar-
tritis, con dolor articular sobre todo en rodillas y tobillos, nefritis, que en un
tanto por ciento importante pasan a la cronicidad, y plrpura que aparece en todo
el cuerpo con predominio en las superficies extensoras. Su cuadro abdominal
cursa con dolor intenso, enterorragias, vomitos y diarreas remedando un cuadro
de abdomen agudo, sobre todo en nifos, El tratamiento consiste en reposo zn
cama, evitar los agentes etiologicos, si es que se conocen (en el caso del estrep-
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tococo profilaxis con Penicilina) y antiinflamatorios del tipo de los corticoeste-
roides en el brote agudo.

c) Obstruccion aorto-iliaca. La obstruccion aorto-iliaca o sindrome de Le-
riche produce una clinica de isquemia distal en el territorio de las extremidades
inferiores. Es ya de por si un cuadro grave que muchas veces pone en peligro
no tan sélo la supervivencia de ambas extremidades sino también la propia vida
del enfermo. Este sindrome puede ser debido a la oclusién de la bifurcacion
aortica por embolia arterial, que constituye la manifestacion periférica y ocasio-
nal de una enfermedad fundamental, tromboembdlica, localizada en un territo-
rio superior del arbol circulatorio, lo méas frecuente en el corazén izquierdo o en
algun segmento de la aorta torédcica o abdominal. Una segunda causa es la trom-
bosis aorto-iliaca, generalmente de origen arteriosclerético y que puede presen-
tarse de una forma aguda o cronica, La forma aguda es gravisima con un alto
porcentaje de mortalidad, mientras que la oclusion cronica puede conllevarse
sin mas alteraciones subjetivas que una simple claudicacion intermitente. El
paciente afecto de este sindrome debe ser vigilado pues tiene la posibilidad de
presentar complicaciones abdominales. Si e! cuadro es primitivamente emboli-
geno, debemos pensar que otros émbolos pueden afectar con relativa frecuen-
cia el drea mesentérica o el area cerebral, y tanto en el caso de embolia como
en el de trombosis arterial se puede formar un trombo ascendente que obstruya
la mesentérica, produciendo o no infarto intestinal segun la circulacion colateral
existente.

d) Aneurisma de la aorta abdominal. E| aneurisma de la aorta abdominal
suele ser de naturaleza arteriosclerdtica y se acostumbra a presentar en enfer-
mos de edad avanzada con otros signos de isquemia en territorios distales.
Clinicamente se caracteriza por un tumor pulsatil y expansivo en el abdomen,
que se acompana de un soplo mas o menos intenso, Segln sea supra o infrarenal
puede manifestar algin signo clinico diferencial. Los aneurismas suprarenales
presentan por lo comun un dolor sordo dorsal o en cinturén, que aumenta con
el declbito supino y desaparece en decubito prono; pudiendo asimismo compri-
mir la mesentérica (angina abdominal), la cava (edemas), colédoco (ictericia),
porta (ascitis) o la propia arteria renal (desencadenando una hipertension arte-
rial). Con relativa frecuencia, su rotura se realiza en la tercera porcion duodenal,
produciendo una hemorragia gastrointestinal masiva en espacio retroperitoneal e
intracavitariamente en peritoneo. Los infrarenales suelen ser fusiformes, rela-
tivamente faciles de palpar y poco desplazables. Su rotura puede producirse en
peritoneo (casi siempre fatal), en intestino [produciendo una enterorragia) en la
cava (con fistula arterio-venosa) y, lo mas frecuente en esta region, en es-
pacio retroperitoneal, formandose un gran hematoma con dolor abdominal y co-
lapso cardiovascular El pronostico es grave y la angiografia puede ayudarnos en
el diagndstico de aneurisma aortico. En los no rupturados el tratamiento médico
o0 quirdrgico es discutible, pero en los rupturados la Unica solucién es el man-
tenimiento del estado general del paciente, remontando el «shock», y la cirugia
reparadora con extirpacion del saco aneurismatico y colocacién de un injerto.
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e) Aneurisma disecante de aorta. Consiste en una coleccion sanguinea que
aparece en la capa media de la aorta, con ruptura de la intima y diseccion en
manguito que se propaga a lo largo del tronco arterial, por lo general en sentido
distal. Suele presentarse en varones entre los cincuenta o sesenta anos. Puede
ser de origen arterioesclerdtico o traumatico, asociado en general a hipertensién
arterial. En su evoluciéon natural puede detenerse formando un fondo de saco,
rupturarse hacia la luz del vaso o abrirse 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 esfuerzo subito y
que al fisurarse al exterior produce cuadro de «shock» intensisimo, remedando
a veces cuadros de infarto de miocardio severo o de abdomen agudo grave de
otra etiologia.

Al progresar el manguito es capaz de obstruir ramas arteriales, produciendo
isquemia aguda en los territorios vasculares de ellas dependientes, con cuadro
de infarto intestinal.

El tratamiento sera mantenimiento del estado general y reparacion quirar-
gica con proétesis. En los casos de aneurisma fisurado, la mortalidad operatoria
es muy elevada. -

f) Aortografia translumbar. Exploraciones angiograficas, como la espleno-
portografia y la aortografia translumbar, pueden producir crisis dolorosas abdo-
minales de cierta intensidad. En el caso de la aortografia translumbar este dolor
tiene cuatro causas fundamentales 1. Inyeccion periadrtica del contraste utili-
zado. 2. Diseccion intraparietal de las capas arteriales. 3. Trombosis mesentérica
por inyeccién del contraste directamente sobre estas arterias. 4, Hematoma
periaortico en el sitio de la puncion, por trastornos en la coagulacion sanguinea,
hipertensién, punciones muy repetidas, movimiento del paciente con la aguja
puesta, Las cuatro causas pueden ser previstas y por tanto una puncién meti-
culosa es capaz de evitarlas; en las tres primeras situaciones, realizando una
placa de prueba con poca cantidad de contraste y, en Gltimo caso, esmerando
la técnica y el control del paciente.

g) Dolor abdominal agudo tras cirugia aértica. La seguridad anestésica
actual y el adelanto en las técnicas quirlirgicas han posibilitado una cirugia
aortica susceptible de producir en el postoperatorio cuadros de dolor abdominal
de diferente etiologia. El simple fallo de sutura o la rotura de un injerto arterial,
la fistulacion tardia de un injerto de aorta abdominal en cavidad intestinal con
grandes hemorragias entéricas o la oclusién postquirdrgica de alguna rama
produciendo infarto intestinal, son ejemplos de complicaciones aparecidas tras
realizar cirugia directa sobre la aorta abdominal.

Dos cuadros por su especial particularidad merecen mencién aparte: el sin-
drome de succion aortoiliaco y la arteritis mesentérica postoperatoria de la
coartacién adrtica. El primer cuadro se produce tras la desobstruccién aorto-
iliaca. Una oclusion aorto-iliaca puede posibilitar que la sangre circule por hiper-
presién hacia una mesentérica superior muy ateromatosa y estenosada. Al rea-
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lizar la desobstruccion, el flujo circula con mas facilidad hacia las iliacas y
puede producir por succion la oclusion brusca de la mesentérica superior con la
consiguiente isquemia intestinal. Por esto es importante el control preoperatorio
angiogréafico; y en caso de encontrar una estenosis tributaria de solucién quirdr-
gica en la mesentérica superior, abordarla al mismo tiempo que la desobstruc-
cién aorto-iliaca. La arteritis mesentérica postoperatoria de la coartacion adrtica
es un sindrome que se caracteriza por presentar dolor de tipo célico en meso-
gastrio, entre el primero y quinto dia después de una intervencion de coartacion
adrtica, asociado a un cuadro de ileo y hemorragias intestinales, que puede
obligar a una reseccion por necrosis isquémica. Coexiste asimismo una hiperten-
sién sistémica paradodjica, cuya etiologia es discutida, pero que quiza sea debida
al paso de la sangre de sustancias fuertemente vasoconstrictoras originadas en
el rindén al alterarse su circulacion anterior. Estas sustancias actuarian también
a nivel mesentérico y crearian una isquemia funcional. Otros autores defienden la
posibilidad de una arteritis de los vasos abdominales al recibir el nuevo flujo
sanguineo. Lo cierto es que controlando la hipertension se controla asimismo el
cuadro abdominal por completo. Su tratamiento serd, por tanto, antihipertensi-
vos; incluso algunos autores defienden su uso profilactico.

Procesos vasculares venosos

En el abdomen coexisten dos sistemas venosos distintos, el sistema cava y
el sistema porta. Mientras el primero recoge la sangre venosa de las extremi-
dades inferiores y en dltima instancia la circulacion linfatica, el sistema porta lo
hace con la sangre procedente de ambas mesentéricas y de la esplénica para
verter su contenido, tras la malla hepéatica, al sistema cava mediante las supra-
hepéticas.

La patologia venosa abdominal depende de modo principal de la hipertension
venosa que se produce en cualquiera de los dos sistemas como consecuencia
de una trombosis,compresion extrinseca o hepatopatia preexistente. Esta hiper-
tensién venosa producird uno u otros sintomas segin el nivel en que radique el
problema. En general, a mayor tronco venoso afectado mayor trastorno producido.
También influira en el cuadro clinico la velocidad de instauracion: si el «stop» se
fragua con rapider, no habra posibilidad de circulacion colateral; si lo hace con
lentitud, permite desarrollar canales accesorios de derivacion.

1. Sistema porta. Ya hemos indicado que el nivel de la obstruccién y la ra-
pidez de instauracién determinan signos méds o menos intensos de hipertension
venosa con estasis vascular. En el sistema porta la obstruccién puede localizarse
en todos los niveles, produciendo cuadros méas o menos complejos y configurando
sindromes especificos, basicamente el de Budd-Chiari en el caso de obstruccion
de suprahepéticas, hipertensién portal con varices esofédgicas y ascitis en hepa-
topatias, tromboflebitis esplénicas y tromboflebitis mesentérica.

No es nuestra intencion describir aqui todos estos sindromes que, por otra
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parte, desbordarian la amplitud del presente trabajo, son todos ellos cuadros
conocidos y muy descritos en tratados de patologia. Todos ellos pueden ser
causa de dolor y sintomas abdominales, queremos solamente recordar la gran
importancia, en las hemorragias digestivas altas, de las varices esofégicas por
hepatopatia o hipertension portal; la importancia de las infecciones abdominales
en el desarrollo de la tromboflebitis mesentérica, que produce un cuadro super-
ponible aunque con algunas diferencias a la de la trombosis arterial mesentérica
antes ya comentada; y remarcar que el tener presente estas afecciones ante un
cuadro abdominal es el primer paso para poder llegar a un diagnéstico cierto de
estos procesos.

2. Sistema cava inferior. La patologia del sistema cava con signos y sin-
tomas abdominales queda restringida practicamente a la trombosis de la vena
cava inferior por debajo de las suprahepaticas, ya que si engloba el sistema
porta el desenlace es casi siempre fatal. Es una entidad nosoldgica poco
frecuente que, aparte del espectacular cuadro de edema distal en extremidades
inferiores en la mayoria de los casos, produce un dolor abdominal muy precoz,
localizado en la region lumbar, hipogédstrio y en el eentro del abdomen. Presenta,
asimismo, un signo muy caracteristico descrito por Martorell: la contractura do-
lorosa de los muslos en flexion sobre el abdomen, debido a una reaccion inflama-
toria del muasculo psoas por la periflebitis que acompana a la trombosis del
tronco venoso depositado sobre el musculo.

Su mayor complicacién, la embolia pulmonar, puede ocasionar también por
si misma dolor abdominal en hipocondrio derecho, por hepatomegalia sibita e
ileo paralitico por irritacion pleuro-peritoneal.

Los tumores de la vena cava inferior son muy raros (leiomiosarcoma). Los
sintomas de la enfermedad corresponden a los de la obstruccion de la vena y a
la altura que tenga lugar. Si se hallen situados en la porcion mas baja de la
cava, seran asintomaticos o sdélo ocasionardn un edema en miembros inferiores.
Si se localizan en el tercio superior pueden dar sintomas semejantes a los del
sindrome de Budd-Chiari: dolor abdominal, hepatomegalia, insuficiencia hepatica,
edemas y ascitis. En general son tumores de crecimiento lento y en algunos
casos con actividad metastasica. El tratamiento, si es factible, es quirtrgico.

Procesos vasculares linfaticos

La patologia linfatica que cursa con dolor abdominal queda restringida casi
exclusivamente al quiloabdomen, es decir, a la presencia de liquido ascitico den-
tro de la cavidad abdominal. Puede presentarse intraperitonealmente o retroperi-
tonealmente. El cuadro clinico es muy variable: desde presentar sélo ligeras
molestias abdominales vagas, si la presencia de linfa es escasa, hasta producir
un cuadro de ascitis quilosa con irritacion peritoneal aguda y dolor franco.

‘Etiolégicamente cabe sefalar un «stop» o rotura a cualquier nivel del canal
linfatico; traumatismos (quirirgicos o heridas abdominales): neoplasias, infla-



PAG.

T. ALONSO, JR. ENERO-FEBRERO
978

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

Clinicamente tiene tres formas tipicas de presentacion:

— Peritonitis quilosa aguda. Es de aparicion rapida y de evolucién benigna
si es bien tratada.

— Ascitis quilosa. De curso crénico y recurrente, suele revestir cierta gra-
vedad y suele producirse por rotura de la Cisterna de Pecquet, conducto
toracico u oclusion venosa,

— Ascitis quilosa progresiva. Rara, asociada a tumoracién abdominal evi-
dente y de prondstico fatal,

La paracentesis ayuda a realizar el diagndstico y el tratamiento debe ser

etiologico a ser posible.

RESUMEN

Se hace un detallado estudio del dolor abdominal de origen vascular en sus

diferentes etiologias y en sus diferentes formas agudo y crénico.
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SUMMARY

Study of acute and chronical abdominal pain of vascular origin is exposed.
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EXTRACTOS

LESIONES POTENCIALES DE LOS CATETERES DE FOGARTY (The injury potential
of Fogarty balloon catheters). — G. Byrnes y W. A. L. Mac Gowan. «The
Journal of Cardiovascular Surgery», vol. 16, n° 6, pag. 590; noviembre-
diciembre 1975.

La introduccion del catéter de Fogarty en 1963 representé una notable me-
joria de los resultados quirlirgicos en las embolias y trombosis arteriales. Sin
embargo, no carece de riesgos o complicaciones. A pesar de que Fogarty expuso
que el balén explotaba antes que provocar una distensién perjudicial de la arte-
ria, se han publicado casos de tal distension. Asimismo, otras complicaciones
como embolizacion del balén, total o parcial.

Se exponen tres casos de hematoma pulsatil posterior al empleo del catéter,
comprobado por arteriografia.

Estudio experimental

La primera experiencia demostré que la afirmacion de que el balén explotaba
antes de danar la arteria era falsa, ya que a una presion determinada era capaz
de lesionarla antes de romperse.

En la segunda experiencia se hizo llenando el balén con solucién salina. La
rotura de las arterias parece estar en relacién més con el volumen de solucién
inyectado que con la presion ejercida.

La siguiente se efectud en arterias de cadaveres que extirpadas se les li-
gaban ambos cabos y se inyectaban de aire los balones del catéter. Se demostro
que manteniendo un volumen medio de inyeccion la rotura arterial no se produ-
cia aun que se empleara la maxima presion.

Por ultimo, la cuarta experiencia demostré que la rotura se efectuaba de
forma lineal, de idéntica forma que en los casos clinicos.

Discusion

Pueden producirse lesiones en los pequenos vasos durante la embolectomia.
Pueden evitarse suprimiendo el estilete y pasandolo con suavidad. A veces se
pueden ocasionar colgajos, en especial en los vasos iliacos, lo que también es
posible evitar suprimiendo el estilete. Otro accidente es la pérdida del balén o
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de la parte distal del catéter, lo cual se evita no empleando catéteres 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 la causa la hiperdistension del baldn, exce-
diendo el volumen de hinchazdn; rotura que adquiere el tipo lineal.

La lesion no suele sospecharse durante la intervencion, sino mas tarde cuan-
do aparecen molestias propias del hematoma pulsatil que se confirma por arterio-
grafia. La reparacién quirdrgica es lo correcto, tan pronto como se diagnostica,

RETROMBOSIS PRECOZ Y TARDIA TRAS RECONSTRUCCION ARTERIAL. MESA
REDONDA (Roud YTable on early and late rethrombosis following arteria!
reconstruction). — XXIIl Congreso de la Sociedad Europea de Cirugia Car-
diovascular, Oslo 1974, J. Van der Stricht y Ph. Janne. «The Journal of
Cardiovascular Surgery», vol. 16, n.° 4, pag. 335; julio-agosto 1975.

Tras la participacién de numerosos autores en la Discusion de los temas
planteados respecto a la «Retrombosis en las reconstrucciones arteriales», se
llegd a las siguientes conclusiones:

1. Las causas de la retrombosis son numerosas, tan numerosas que no
pudieron ser enumeradas ni discutidas por ser exhaustivas, por lo cual el valor
de la Mesa Redonda quedd limitado al conocimiento de la opinién de los ciru-
janos vasculares europeos respecto a ciertos aspectos de la retrombosis.

2. Como resultado, sabemos por ejemplo que la mayoria de cirujanos dan
heparina durante el acto operatorio, pero la rechazan en el postoperatorio; y que
la arteriografia peroperatoria se considera de interés, aunque no se use de
manera sistematica,

3. La discusion demostro diversos puntos de vista. Es cierto que la elec-
cion del procedimiento operatorio es de preferencia personal. Se puede decir
que la mayoria prefieren en injerto venoso en las reconstrucciones subinguinales,
pero esta eleccion no es absoluta. Depende del cirujano, del paciente y del
estado de la enfermedad.

4. La discusion no siempre llevé a una conclusion légica. Asi, la gran ma-
yoria de cirujanos se declararon partidarios de la anastomosis término-lateral, a
pesar de no tener argumentos de tal actitud y de la demostracion presentada en
favor de la término-terminal.

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

6. La Mesa Redonda tuvo a la vez el mérito de subrayar la importancia de
algunas operaciones menores, como la revascularizacion de la femoral profunda
y la simpatectomia lumbar, intervencion esta ultima que, a despecho de su
antiguedad, sigue siendo la terapéutica de eleccion en las lesiones arteriales
crénicas subinguinales.
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