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En las anastomosis término-terminales, no siempre es posible enfrentar
vasos de igual didmetro, siendo a menudo los cabos vasculares de desigual
calibre. Esa posibilidad se presenta, tan luego en los grandes vasos como la
aorta y arteria pulmonar, asi como en las arterias y venas periféricas.

Se nos presentd ese problema por primera vez en 1947 cuando efectuéra-
mos las primeras anastomosis subclavio-pulmonares término-terminales en el
tratamiento de la Enfermedad de Fallot. Lo resolvimos frunciendo con to-
mas més amplias, con mayor distancia entre los puntos en la arteria pulmonar,
que era la de mayor didmetro. En 1950 concebimos hacerla sélo con un sector
de esa arteria, excluyendo el resto a la manera de un mango de raqueta (figu-
ras I, 2y 3).

Ese mismo afio operamos una coartacién de aorta en la que, circunstancias
de emergencia, nos obligaron a utilizar el método. Luego de resecar la coar-
tacién se anastomosd el cabo inferior con la parte anterior del cabo superior,
cerrando el resto en forma de mango de raqueta (fig. 4).

La experiencia de unas 120 anastomosis término-terminales (subclavio-
pulmonares, trasposicién de grandes vasos, coartacién de aorta, revasculari-
zacidén cerebral con anastomosis carotideo-yugular) nos permite afirmar que:

I) Es de gran utilidad en la operacién de Taussig-Blalock como método
complementario de la anastomosis término-terminal cuando los cabos son de
desigual didmetro.

II) Es también ftil en la coartacién de aorta, cuando deban enfrentarse
cabos de diferente didmetro. La toma desigual de los labios de la aorta logra
dificilmente un cierre hermético, produciendo hemorragia y aneurismas en la
linea de sutura. De ahf que sea aconsejable tomas iguales, suturando el so-
brante del cabo mis amplio, en forma de mango de raqueta (fig. s5).

III) En el injerto vascular autdlogo de vasos periféricos, por ejemplo:
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en una lesién de arteria femoral. El seg-
mento de vena femoral a intercalar es ha-
bitualmente de mayor didmetro y la ra-
queta facilita la sutura y anastomosis. Lo
mismo en la revascularizacién cerebral con
anastomosis de car6tidas primitivas o ex-
terna con yugular interna (fig. 7).

IV) Es también til el método en el
injerto homoélogo de aorta u otras arterias
importantes. La posibilidad de anastomo-
sar vasos de distintos calibres permite re-
ducir el costo de mantencién de un banco
de arterias. Una aorta, cardtida o iliaca
pueden ser de distinto didmetro que los
cabos arteriales que recibirin el injerto,
permitiendo la anastomosis en raqueta
una sutura hermética (fig. 6).

Tranquiliza al operador el contar con
un método que permite suturar cabos ar-

/)
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teriales de desigual didmetro. Usari del cabo méis grande lo que considere
necesario para la anastomosis y excluiri el resto a la manera de un mango de

raqueta.
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TEcnica (figs. 1, 2 vV 3)

Hacemos sutura a bordes evertidos en la zona anastomética v doble «sur-
get» en la zona del mango. Completada la parte de anastcmosis, la aguja pasa
en esurget» a suturar los bordes sobrantes. El «surget» es de ida y vuelta
anudando con el cabo del punto inicial de la anastomosis. No es, habitual-
mente, necesario un recorte a nivel del mango, pues la dilatacién del vaso con
el lleno sanguineo le hace tomar al mango de raqueta una posicién oblicua
a 4dngulo obtuso, sin recesos que faciliten la trombosis local.

RESUMEN

El autor resalta la utilidad de igualar el didmetro de los vasos en las anastomosis
vasculares término-terminales. Con esta finalidad describe su técnica personal que
denomina anastomosis en raqueta.

SUMMARY

The author emphasizes the utility to equalize the diameter of the vessels in the
end-to-end vascular anastomosis. With this finality he describes his personal technic
which he surnames anastomosis in racket.

272 ANGIOLOGIA



PIERNA TROFICA VENOSA (%
ToMmAs Crivio DURANTE

Adscrito al Departamento de Cirugia de la Facultad de Medicina
de Montevideo (Uruguay)

La pierna tréfico venosa constituye la expresién de la enfermedad tisular
provocada por las lesiones de dicho sistema.

Las recientes adquisiciones sobre circulacién del miembro inferior y su
regulacién neurotrdfica contribuyeron al progreso de la interpretacién de los
sintomas, y surgieron importantes deducciones terapéuticas para solucionar
este angustioso problema clinico.

Dividiremos este trabajo en cinco capitulos:
1. La circulacién venosa del miembro inferior (conceptos anitomofi-
sioldgicos.
II. Fisiopatologia de la pierna tréfico venosa.
IIT. Investigaciones semiolbgicas del miembro tréfico.
1V. Tratamiento.
V. Conclusiones,

CariruLo I. — LA CIRCULACION VENOSA DEL MIEMBRO INFERIOR

El retorno de la sangre de la pierna al sistema cava se hace a través de
dos vias: 1) El sistema venoso principal del miembro, y 2) el sistema ve-
NOSO (UCCESOTIO.

El sistema venoso principal estid representado por el clasicamente des-
crito, con sus tres componentes: el superficial, el profundo v el comunicante,
ton sus respectivas valvulas, No entraremos en detalles de este sistema
porque seria imposible agregar algo a lo tan extensamente tratado.

El sistema venoso accesorio tiene dos sectores: Safenocomunicante acce-
sorio v cruropelviano accesorio.

El safenocomunicante accesorio del sujeto normal estid representado por

(*) Trabajo presentado al Congreso Uruguayo de Cirugia de 19351.
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un conjunto de venas de pequefic calibre que recogen la sangre de la super-
ficie y la llevan a la profundidad. Es un sistema que cn el sujéto normal
habitualmente no es posible disecarlo, puesto que los didmetros de lcs vasos
son sumamente pequefics, pero que en el sujeto con hipertensién venosa del
miembro, o safenectomizado, su calibre se ha desarrollado en forma notable,

A B
Big. 1. — €ase n® 75 S." P ‘de’R:

A. Flebografia preoperatoria. Sistema safeno interno waricoso. B. Flebografia post-
operatoria. Sistema safeno accesorio

apareciendo sistematizado a determinadas regiones: cuello de pie, regién de
la redilla y tercio inferior de muslo.

Este sector lo hemos sorprendido en forma pura en enfermos a quienes
practicamos una flebografia después de haber sufrido la extirpaciéon del terri-
torio safeno (fig. 1).

Es particularmente interesante el analisis del mismo, porque siendo un
sistema avalvulado con trayectos intramusculares extensos, lo cual suple el
mecanismo valvular, es necesario aprovecharlo en la correccién de la circula-
cién cuando existe insuficiencia valvular prefunda y se plantean las ligaduras
de la femoral superficial o de la poplitea.
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Creemos que el fracaso de esta intervencién estd vinculado en gran parte
con la falta de ponderacién del mismo.

El sector cruropelviano accesorio. Del estudic de la flebografia funcional
que realizamos, como veremos, en distintos puntos del miembro, hemos po-
dido sorprender sobre todo en los
enfermos con reflujo alto el enor- o : ~
me desarrollo de anastomosis aval- '
vuladas que suplen el bloqueo de
los vasos iliacos.

De esta mancra, pues, hemos vis-
to anastomosis glfiteas o vesicales,
o por la via subcutinea abdominal,
que, como puede apreciarse en las
radiografias que acompafiamos (fi-
gura 2), suplieron la obstruccién ve-
nosa del primer momento, pero de-
jaron la situacién de tal forma que
se' crea el estado de hipertension
hidrostitica cuyas consecuencias
analizaremos a continuacibn.

La valoracién de las anastomosis
antedichas deben ser tenidas en
cuenta en la correccién de los re-
flujos.

Existen tres momentos fisiol6gi-
cos para el miembro: a) el dectibi-
to, b) la estacién de pie, y ¢) la mar-

Fig. 2. — Caso n.° 32. R. D.

cha, En cada uno de estos momentos Pierna flebitico-varico-tréfica. Flebogra-

la corriente venosa tiene diferentes fia pelviana. Circulacidon cruropelviana
. . . accesoria. Anastomosis multiples

direcciones y caudal que enuncia- ; P

Temos.

a) En el deciibito la corriente venosa superficial, territorio safeno interno
v externo, entra en la profundidad a nivel de los cayados. Préicticamente no
hay transito por el sistema de las comunicantes.

b) En la estacién de pie las venas superficiales se vacian en las profun-
das a través de las comunicantes valvuladas que fraccionan por pisos la co-
lumna liquida circulante. La cantidad de sangre que marcha por el sistema
superficial es mayor que la que va por el profundo, pues en este momento
tiene su capacidad minima por estar los mfisculos contraidos. La orientacién
de la corriente estd dada por las vilvulas de sistemas comunicantes que
permiten un pasaje de la superficie a la profundidad, solamente, y no al con-

ANGIOLOGIA 275



T. CLIVIO DURANTE

trario. Existe en esta posicién un estancamiento fisiolégico normal. La presién
venosa en el ortostatismo es igual en el sistema superficial que en el profundo,
siendo aproximadamente de 30 cm. de agua a nivel de la regién maleolar.

c) En la marcha el sistema profundo tiene su miximo rendimiento. El
caudal sanguineo de la marcha es miximo y en este momento se asegura el
retorno de la sangre al corazbén poniendo en juego todos sus mecanismos.
Existe, pues, una deplexién fisiolégica de la marcha,

Los factores fundamentales que intervienen en el retorno sanguineo son:
1. Contracciones radiculovenosas, 2. bombeo por contraccién muscular, 3. «vis
a tergo», 4. volante liquido {la masa circulante total del sistema arterial y
venoso), 5. aspiracién toracica, 6. vacio cardiaco. Estos factores podran ac-
tuar siempre y cuando el sistema valvular profundo, comunicante y superfi-
cial sea absolutamente suficiente. Ios enunciamos en orden de importancia.

Estos hechos esenciales de fisiologia estdn completamente perturbados en
un grado mis o mencs intenso en la pierna tréfico venosa.

En conclusién, las condiciones de la vida tisular en la pierna se diferen-
cian de los demé4s sectores del organismo por estar especificamente sometidos
a los siguientes factores: 1. accién de la gravedad, 2. sustentacién corporal,
3. esfuerzo muscular de la estacién en pie y de la marcha, 4. agresién trau-
méitica, propia, general o prefesional.

Cariruro II. — FisioraroLocia

En este capitulo realizaremos algunas consideraciones breves : 1. La etio-
logia. 1I. Los fenémenos circulatorios elementales. III. Las lesiones tisu-
lares.

1. Etiologia.

En clinica existen tres grandes grupos de enfermos con piernas tréficas
de origen venoso.

1.° Pierna vdrico-tréfica y flebitica, es la pierna que inicid su enferme-
dad como varicosa y con el andar del tiempo los fenémenos tréficos v flebitices
fueron agregindose en forma més o menos intensa segfin los casos.

2.° Pierna flebitico-vdrico-tréfica, es la pierna que inicié su afeccién como
secuela de una flebitis, desarroll ulteriormente un estado varicoso y perturbd
luego el trofismo,

3.° Pierna tréfico-flebitico-varicosa, es aquella que inicib su enfermedad
incidentalmente en la pierna y por la gravedad de la misma, septicidad, etc.,
determindé primero una alteracién tréfica, seguido de fendémenos flebiticos
¥ varicosos.

Esta clasificacién de la pierna tréfico venosa agrupa a los diferentes en-
fermos que hallamos en la clinica, unidos por una gran similitud sintomética :
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las varices, la filcera, el edema, pero separados por su origen etiolégico y por
su diferente orientacién terapéutica,

1. Pierna vdrico-tréfica-flebiiica, — Esta primera sgrupacién clinica esta
integrada por los varicosos complicados, o sea, aquellos enfermos que tienen
dilataciones venosas, con insuficiencia valvular, con hipertensién venosa en
el sistema superficial o extendido al profundo, complicado con lesiones tré-
ficas (Sindrome vdrico-tréfico).

No nos ocuparemos de la etiologia de estos enfermos, que es clasico agru-
par en tres categorias: a) Varices por malformacién congénita del sistema
valvular, b) Varices por desfallecimiento parietal, y c¢) Varices sintométicas
de compresién abdominal o fistula arteriovenosa. De esta filtima agrupacién
etioldgica no nos ocuparemos en este trabajo puesto que cbedecen a un con-
cepto fisiopatolégico y terapéutico diferente.

El Sindrome vdrico-tvéfico se presenta en clinica bajo dos formas diferen-
tes: Sindrome vdrico-tréfico reversible y Sindrome vdrico-trbfico irreversi-
ble. El concepto de «reversibilidad» surge de la reaccién del enfermo frente a
la terapéutica venosa, que si bien es susceptible de curar un alto porcentaje de
enfermos varico-tréficos, el resto queda con la lesién y aun progresa en su
evolucién porque la extensidén y la profundidad de la misma le han dado pro-
pia autonomia,

II. Pierna flebitico-vdrico-tréfica. — La pierna postflebitica lo es crono-
légicamente porque la afeccién apareci$ después de una tromboflebitis aguda.
La tromboflebitis inicial aguda comienza en las venas de la pantorrilla y al-
canza las pelvianas, lesionando el sistema en forma més o menos extensa.

Las lesiones alejadas anitomopatoldégicas son: 1) La insuficiencia val-
vular profunda por destruccién valvular o recanalizacién de antiguas obs-
trucciones. 2) Las anastomosis suplementarias que establecen vias anormales
transmusculares o subcutineas de comunicacién que van a utilizarse para
mantener el estado hipertensivo venoso de la pierna. 3) Insuficiencia arterial
por precoz participacién refleja de los arcos ncuroarteriales, con' fendmenos
espasmédicos seguidos de obstructivos. 4) Alteraciones tréficas del sistema
neurovegetativo y espinal (neuritis del safeno interno o externo). 5) Retrac-
ciones musculares cuya consecuencia es el acortamiento tendinoso y el apoyo
defectuoso del pie.

II1. Pierna tréfico-flebitica-varicosa. — Esta entidad es la menos fre-
cuente, siendo solamente el 5 por ciento de los casos. Su etiologia es comple-
ja: a) Secuela de flemén profundo de muslo postsueroterapia intensiva, b) in-
yeccidn infectada intramuscular en el muslo, c) infeccién inveterada de la
pierna por fractura expuesta antigua, d) pierna de Volkmann traumatizada,
y e) traumatismo deportivo de parte media de la pierna con contusién de
hueso, hematoma infectado profunde muscular.
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De todas estas etiologias la que consideramos méas peligrosa fué la del
foco fracturario seguido del Volkmann. Si bien la fractura consolidé, el Volk-
mann hizo una flcera tréfica del pie, que fué punto de partida de focos

flebiticos.
TLa anatomia patolégica es muy se-

6&@?@)8{0 e las @mnm {T_éfmvmosas m(?jante ala anteriqr, por cuya razém

: evitaremos su repeticidmn.

II. lLos fendmenos circulatorios
elementales. '

P Rt Los fenémenos circulatorios elemen-
tes, cualquiera que sea la etiologia dei
proceso, son tres (fig. 3): 1) Hiper-
tensidn venosa — a retencién intersti-
cial — edema. 2) Estasis venosa peri-

férica — asfixia, 3} Isquemia arterial

Sisferna
Venwlo -sapalar

R il — anoxia,
Foentio | foeorshe 1) Hipertensién venosa. — El au-
Leatones Tesulares .,
[ | [(rowein maien | [ mento .de la presidn venosa puede ser
T ! en el sistema superficial, solamente, o
i, Ikt Bt Ubas en el superficial y en el profundo.
sl s La medicién de la presién venosa
Fbrosibin Inlirsbacial . . .
por el procedimiento del manguito ten-
Faclorer Extarnos . . , s ’
Taema ™ Do sional externo es facil, varia con la

. posicién del miembro y el lugar donde

. ) Flg- 3 . . se toma (regién del cuello del pie, po-
Fisiopatologia ;iiz oljis piernas trofico-  nlitea, rafz del muslo). En la estacién

de pie puede alcanzar de 5 a 8 cm.

de Hg. (valor obtenido con el mangui-

to externo de un aparato de mediciénde la presién arterial, o sea el valor
de la columna liquida que media entre el corazén y el punto de toma tensional).

La hipertensién en el sistema varicoso superficial afecta poco a los tejidos
siempre y cuando el sistema profundo tenga capacidad valvular normal y
bombee correctamente la sangre al corazdém, o sea, no haya hipertensién pro-
funda.

Lia hipertensién afecta las relaciones entre la presién osmbética y oncdtica
de los tejidos alrededor de 3 cm. de agua, permitiendo ¢! pasaje de los meta-
bolitos porque la presién venosa es menor. La hipertensién venosa crea por
consiguiente un obsticulo al pasaje, produciéndose la retencién acuosa y de
metabolitos intersticial.

La hipertensién venosa en la zona maleolar tiene por razones de orden
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hidrostatico su valor maximo, por lo tanto serd la zona de mayor compromiso
vital, La contraprueba del reposo es suficientemente demostrativa para asig-
nar el valor que tiene.

La posicién de pie, o sea, dda posicién del estancamiento fisiolégico» es el
momento més propicio para que la hipertensién alcance sus méximos valores.

Los sintomas de la vdrice hi-
pertensa son: La ingurgitacién
de ia misma y el dolor del trayec-
tn varicoso.

Como fenémeno tisular tene-
mos dos sintomas: el edema y la
hipertermia. I.a hipertcrmia tra-
duce la repercusién arterial del
obstéculo varicoso.

2) Estasis wvenosa periféri-
ca. — I,a estasis venosa es el fe-
uémeno resultante de la ausencia
de renovacién de la sangre pro-
ducido por la insuficiencia valvu-
lar que deja de orientar, como
vimos, el sentido de la corrien-
te (fig. 4).

Este fendmeno fisico hace que
la sangre, por el hecho de volver
al lugar donde fuera utilizada,
tenga una doble accién tisular,
porque estd enriquecida en anhi-
drido carbénico y pobre en oxi-

geno. De ahi que el fenémeno Pierna wmc.o-fle/)ztwa-'tmfzm‘. .Sprze.z?z/crz-
3 da . estasis en el sistema superficial

Fig. 4. — Caso n.° 95

biolégico de la estasis sanguinea
es: asfixia tisular.

La asfixia es por consiguiente un factor imiportante en la mantencién de
desvitalizacién de los tejidos donde ella existe. Es necesario destacar que la
asfixia no debe confundirse con la ancxia, la cual es de origen arterial y de
una tolerancia mucho menor que la anterior.

Del punto de vista clinico la asfixia se caracteriza porque ella provoca
fendbmenos vasomotores importantes con objeto de ser atenuada, y son: vaso-
dilatacién cianética y las manifestaciones tisulares de la misma (tilcera, por
ejemplo, dermitis y celulitis).

3) Isquemia arterial. — ILa repercusién arterial del cbstaculo varicoso
ha sido estudiada por nosotros desde hace una década (Tesis de Jefatura de
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Clinica, 1940). En esta época seflaldbamos el paralelismo entre la gravedad
de las lesiones tisulares y la perturbacién circulatoria arterial en el curso
de la enfermedad varicosa.

Habfamos realizado tres grupos de varicosos: Tipo 1. Sin repercusién
oscilométrica. Grupo integrado por varicosos cuyo sufrimiento era discreto
y no presentaban lesiones tréficas de las piernas.

Tipo 2. Con alteracién oscilométrica reversible. Entendiamos al grupo
formado por varicosos con lesiones tréficas en el que tenfan una hipertensién

en la pierna con indice oscilométrico aumentado, pero que el reposo en cama
normalizaba,

Tipo 3. Con alteraciones oscilométricas irreversibles. Se trata de vari-
cosos con lesiones tréficas con curva oscilométrica hipotensa con relacién al
brazo ; y que el indice oscilométrico estd disminuido e inmutable después del
Teposo en cama.

Este grupo era el més dificil de tratar, el que tenia mayores recidivas ;
y habiamos llegado a la conclusién de que era necesario actuar sobre el sim-
patico lumbar para poder mejorar las condiciones tréficas, pues en el curso
de las biopsias del mismo existian lesiones degenerativas que justificaban
su accibn negativa sobre el trofismo de la pierna.

ITI. Las lesiones tisulares.

Las nuevas directrices de abordaje quirfirgico y el ensanchamiento explo-
ratorio de la pierna tréfica y la flebografia, nos han permitido establecer
dos importantes conceptos que debemos tener presente cuando abordamos el
estudio de las lesiones tisulares del miembro tréfico.

Los dos conceptos tréficos son los siguientes: 1.° La extensidn de las
lesiones es mucho mayor de lo que la semiclogia clinica permite apreciar.

® La profundidad de las lesiones es mayor también.

La zona perilesional tiene alteraciones tréficas muy extensas, confirmadas
por los estudios bibpsicos-musculares que hemos practicado, justificando Ja
amplia reseccién del planc cutidneo y su revitalizacién en la forma que des-
cribimos ulteriormente, ya que éste se encuentra en condiciones precarias de
nutricién : el edema v la fibrositis son sus caracteristicas.

Los fendmenos tisulares elementales son tres: el edema, la gelificacién
v la reaccién conjuntiva y desvitalizacién tisular,

El edema. — La alteracién de la presién osmética y oncética trae como
consecuencia la retencién acuosa intersticial y de metabolitos.
La gelificacién. — Es el resultante del estado edematoso; corresponde

a la alteracién de las moléculas coloidales que integran los elementos celula-
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res. La gelificacién es un estado transitorio, reversible, que precede al estado
irritativo reaccional del elemento conjuntivo.

La fibrositis, — ¥ tejido conjuntivo normal de la pierna entra en estado
de irritacién en todos los sectores en el cual él se encuentra: tejide celular
subcutineo, aponeurosis, tejido conjuntive interfascicular muscular. Y este
tejido en estado de irritacién procrea fibroblastos y fibrocitos que ahogan los
elementos nobles tisulares en la zona del cuello del pie, zona critica, en el
cual les lesiones tienen el maximo de jerarquia.

La fibrositis muscular profunda corresponde fundamentalmente a los
grupos musculares posteriores, lo que trae como consecuencia una retraccién
de los musculos de la pantorrilla con acortamiento secundario del tendén de
Aquiles.

El hueso también participa, por no ser ajeno al proceso de reaccién con-
juntiva antedicha, y tiene periostitis productiva.

Este triple proceso elemental trae como consecuencia los fenbdmenos de
hipovitalidad y mortificacién tisular. Su expresién comfin es: 1) dermitis
pigmentaria, 2) eczema varicoso, 3) edema de la pierna, 4) tilcera y 5) lesio-
nes troficas esclerosas de los diferentes planos.

Los fenémenos linfAticos y neuriticos tiemen importancia fundamental.
No nos detendremos en este momento en su estudio.

Factores secundarios: Los factores secundarios que agravan las situacio-
nes son de orden local y de orden gemneral.

Los factores locales: 1.° La infeccién. l.a solucién de continuidad del
plano superficial y la hipovitalidad de la piel traen aparejadas la facil pe-
netracién de los gérmenes infecciosos ambientales.

2.° Los traumatismos. La zona en que habitualmente se localizan es el
cuello del pie, sobre lo que contribuyve a agravar mis la situacién preexistente,

3.° Las heridas. Las heridas accidentales de la regién se caracterizan
por su torpidez de evolucién, su transformazién en filcera, por ser el factor
desencadenante de ruptura de equilibrio.

Factores generales: La obesidad, la diabetes, la hipertensién, la insu-
ficiencia renal y demés factores disendocrinos cbran todos y agravan la si-
tuacién de la pierna tréfica venosa.

La marcha evolutiva de este conjunto de lesicnes en general es insidiosa,
recidivante ; el reposo mejora la reintegracién de la pierna a sus actividades ;
la recidiva de las lesiones es lo habitual,

La resistencia a los diferentes tratarientos instituidos es clasica: de ahi
que estas lesiones sean clasificadas comuinmente como #dlceras mveteradas o
recidivantes de la pievna, segOn la denominacién del propio MARTORELL
en 195I.
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CarfruLo I1I. — SEMIOLOGIA DE LA PIERNA TROFICA

La semiologia de la pierna tréfica la dividiremos en tres partes: I. Semio-
logia clinica del sistema vemoso vy las lesiones. 2. Semiologia del sistema
arterial. 3. Exploracién flebogrifica funcional.

1. Exploracién clinica del sistema venoso. — Dada la indole de este
trabajo, no nos detendremos a analizar las diferentes pruebas clinicas que

estudian los reflujos y su topo-
grafia; consideramos a todas
ellas buenas y todas tratan de va-
lorar la insuficiencia valvular del
sistema superficial, que es el ac-
cesible a la misma.

En la pierna tréfico venosa
existen ciertas dificultades, sobre
todo en la valoracién de los reflu-
jos, porque el edema y el espesor
notable del plano superficial en
ciertos casos lo hacen dificil.

a Prueba del reposo: Acostum-
Dofuams bramos realizar esta prueba pre-

movil prod
4 .
feclor o¢ vio reposo en cama para que el

edema desaparezca,

Prueba del reflujo con pre-
- sién valorada: Realizamos las
e pruebas de los reflujos, sobre to-

=] do en el reflujo de las valvulas
. del cayado de la safena interna
. , Fig. 5 . - de la externa; utilizamos en
Flebografia profunda. Seridgrafo. Post- N . € L u 0
cion del miembro: de pie. 1.* serie de cambio de una ligadura un man-
placas : inmediata a la inyeccidn. 2.° se- guitc tensional, que nos servira
rie de placas: después del esfuerzo para medir el valor de la presién
venosa v cuvo valor utilizamos
en la realizacién de la flebografia funcional.

2. Explovacién arterial. — La exploracién arterial la practicamos con el
oscilégrafo, haciéndola con el enfermo durante las actividades normales v
después del reposo, estudiando de esta manera las variaciones del estado arte-
riolocapilar. Remitimos al lector al trabajo correspondiente.

La termometria de superficie es muy importante para valorar el estado
de agotamiento del sistema nervioso, del sistema vasomotor v de los bene-
ficios que va a tener la simpatectomia,

Si existe una normalizacién oscilografica apreciable y un aumento de
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temperatura de mis de dos grados en las zonas mas alejadas de la flcera,
para evitar la hipertermia inflamatoria, estamos autorizados a hacer un
buen prondstico del caso, interviniendo sobre el simpético.

Pruebas complementarias: 1) Estudio del edema. Se realizan los «tests»
correspondientes. 2) Estudio de la atrofia muscular. La atrofia y la retraccion

A B
Fig. 6. — Caso n.° 38. E. I.
Pierna flebitico-vdrico-tréfica. A. Flebografia profunda. i1.* serie de placas.
B. Anatomia del sistema venoso profundo y topografia reflujos

tendinosa son fenémenos a valorar para la obtencién cuidadosa de una marcha
normal. 3) L.a neuritis. El bloqueo de los rervios safeno externo o interno
es necesario porque la retraccién conjuntivo-fibrosa los hace participar de un
proceso de neuritis intersticial intensamente dolorosa por sus relaciones to-
pograficas con las venas.

El bloqueo novocainico es el «test» de prueba, y la extirpacién quirfirgica
es la solucién.

3. Exploracién flebogrdfica funcional, — Se han descrito innumerables
técnicas flebograficas. Comenzé por visualizarse las venas varicosas por la
inyeccién realizada en ellas. No se obtuvieron sin embargo datos importantes
sobre la circulacién venosa.
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En las flebografias, actualmente, investigamos tres hechos fundamenta-
les : 1) la insuficiencia valvular profunda y la anatomia de las venas profun-
das, 2) la topografia de los reflujos de las comunicantes, y 3) las anasto-
mosis anormales de la circulacién venosa y accesoria.

En nuestra prictica realizamos, en etapas sucesivas, los siguientes estu-
dios flebograficos: 1) flebografia profunda por nuestra técnica, 2) flebografia

femoral retrbégrada de
v Bauer, 3) flebografia di-
| recta o varicograma, 4)
~ flebografia poplitea o de

Villamil, y 5) flebografia

pelviana.
Técnica de la flebo-
. grafia profunda. — Se

realiza bloqueando la cir-
culacién superficial a ni-
vel de! muslo con el man-
guito tensional con la
presién venosa hallada en
el curso de la semiologia
clinica. Se bloquea a ni-
vel del cuello del pie eon
una ligadura de goma.
[.a inyeccién se practica
en la vena dorsal del pie,
para que el medio de con-
traste penetre directa-
mente en el sistema ve-

Fig. 7. -— Caso n.° 38. A. B. de N.

g ¥ik M : 2 " noso profundo v se dis-
Pierna trofico-flebitica varicosa. Flebografia retrégrada 1o P s ] 1
de* Bauer. Insuficiencia valvular profunda. Anastomosis 1 1_15/9‘_ por i1gual en €

accesoria. lugar de las ligaduras territorio safeno externo

e interno (fig. 5). El me-

dio de contraste circulard

obligatoriamente por la via profunda y emigrari a la superficie a nivel de las

comunicantes o se dirigird a la pelvis por la via accesoria, si existe, permi-

tiendo ver de esta manera las anastomosis anormales. Por otra parte, pode-

mos ver la estructura anatémica de las venas profundas, su topografia y sus
valvulas.

La toma radiogrifica se realiza sobre la mesa de operaciones en la que

hemos colocado un seridgrafo que hemos disefiado para radiografiar simulti-

neamente la pierna, en posicién de frente y de perfil, v el muslo. Realizamos
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dos series de placas, una inmediata a la inyeccién del medio de contraste y
otra tardia después de un esfuerzo (fig. 8).

Los datos obtenidos los hemos comentado al hablar de la técnica, pero,
si éstos no son suficientes, practicamos la flebografia retrégrada de Buer (figu-
ra 7) y la flebografia pelviana para estudiar las corrientes venosas cruropel-
vianas en las grandes flebitis que obstruyen la ilfaca.

A B
Fig. 8. — Caso n.° 64
Pierna flebitico-varicosa-tréfica. A. Flebografia retrégrada femoral. B. Flebografia
profunda. Placa n.° 1: estudio anastomosis. Placa n.° z: «roly esfuerzo

Cariruro IV. — TRATAMIENTO

El tratamiento lo dividiremos en cuatro partes: 1. El problema venoso.
2. El problema tréfico tisular: reseccién célulo-fibro-aponeurética de la pier-
na. 3. El problema arterial. 4. El problema neuritico.

1. El problema venoso. — El problema venoso se divide en : a) los re-
flujos superficiales, b) la insuficiencia valvular profunda, y c¢) las anastomo-
sis anormales.

No vamos a entrar a discutir las diferentes técnicas de ligadura del sis-
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tema venoso superficial. Lo importante es localizar las comunicantes insufi-
cientes y practicar la ligadura suprimiendo los reflujos del cayado de la safena
interna o externa y de las comunicantes, La flebografia proporcionari los
datos correspondientes.

El problema de la insuficiencia valvular profunda va ligado a dos facto-
res: el estado de la circulacién accesoria, y las posibilidades que dan las liga-

Fig. 9. — Caso n.? 48 M. C. de M., 63 afios

A. Pieza operatoria: warices, nervio, aponeurosis y tejido célulo-
fibrdotico superficial y profundo. B. Fierna cicatrizada

duras venosas de la femoral superficial, poplitea, etc. Creemos que la ponde-
racién flebogréfica de las venas accesorias, del calibre de la obstruccién, de
la insuficiencia valvular y la alteracién parictal, dardn la justa topografia
de las ligaduras (fig. 7), obteniéndose entonces un positivo beneficio de las
mismas,

2. El problema tréfico tisular, — En la terapéutica de la pierna tréfica,
en nuestro concepto, el problema ha sido relegado a un segundo plano ; o sea,
se ha dirigido la terapéutica fundamentalmente en la rectificacién de la circu-
lacién venosa y se han tenido pcco en cuenta las lesiones propias que hemos
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descrito al estudiar las modificaciones tisulares de la pierna trbfico venosa.

Directrices. — 1. Extirpacién quirirgica de la zona de trofismo mas alte-
rado, o sea, la filcera y sus contornos, hasta hallar tejido sano, sin fibrositis.
Vemos que la extensién v la autonomia de esta tltima lesién no obedecera
a la terapéutica de la rectificacién circulatoria venosa, de ahi el fracaso de la
misma en alto porcentaje.

T thae 1 :‘c:? 1% li= (oo | e <]

A B
Fig. 10. — J. M., 58 aios

Pierna wvarico-trdfica-flebitica. A. Pierna operatoria : varices, ner-
vio safeno interno, aponeurosis interna pierna y tejido célulofi-
brético superficial y profundo. B. Pierna cicatrizada

2. Extirpamos en bloque, junto con la fibrositis, las venas enfermas y
el nervio safeno correspondiente (figs. g y 10), tratando de ser lo més econd-
mico en las afecciones de pieles, pero extirpando lo més posible el tejido
celular subcutidneo para poder suprimir el foco irritativo séptico que per-
turba la reparacién de la piel. Inmediatamente extirpamos este foco super-
ficial, lavamos la herida.

3. Reseccién de la aponeurosis lo mas ampliamente posible, de la logia
externa o interna de la pierna o de las dos a la vez.
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4 Extirpacién de los tejidos fibrociticos, de las logias musculares, lo
mejor posible, y de esa manera realizamos una cuidadosa hemostasia por
electrocoagulacién de los numerosos vasos que sangran.

5. Lavado final. Aplicamos la piel directamente sobre el mfsculo e injer-
. tamos la pérdida de substancia con objeto de que reciba de este plano.

Los bordes de la piel se suturan con puntos separados en la zona de pér-
dida de substancia y se le aplica un injerto de piel obtenido por el dermatomo
de Padgett Se sutura el injerto a los bordes de la piel y se coloca un vendaje
compresivo. Los espacios celulosos son drenados por pequenas contraaberturas
en las que se coloca «pem rose».

Esta intervencién es realizada con anestesia general, habiéndose practi-
cado previamente un bloqueo del simpéatico peridural.

Postoperatorio inmediato, — En el postoperatorio inmediato se coloca al
enfermo con la pierna en elevacién durante cinco o seis dias, vigilando la
temperatura del pie, el cual es mantenido caliente por diversos medios.

El foco operatorio puede ser refrigerado con hielo si los fenémenos floglé-
sicos postoperatorios lo requieren, _

En general la remocién de este foco séptico provoca reacciones generales
que obligan a la administracién de antibibticos, estabilizdndose en el términc
de 4 a 5 dias.

Postoperatorio alejado. — El vendaje compresivo es retirado entre los
4 y los 8 dias. Se aplica una bota de Unna, y ¢l enfermo comienza a deam-
bular. Frecuentemente son necesarios pequefios injertos secundarios que se
realizan en oportunidad. Precozmente conviene recuperar los mfisculos por la
balneacién y el masaje. La normalizacién de la circulacién y de la vida del
miembro se caracteriza por la desaparicién del edema y la inflamacién.

Las condiciones circulatorias arteriales se mantendrin por la repeticién
de los bloqueos simpéticos, pudiéndose plantear la simpatectomia lumbar,
que la realizamos de acuerdo con la técnica v directrices de J. PopPEN.

Pasados seis meses, realizamos habitualmente una flebografia para apre-
ciar las condiciones circulatorias nuevas v las posibilidades de encontrar
algfin reflujo que pasé inadvertido en la primera intervencién o plantear una
ligadura profunda.

Otra intervencién complementaria es el alargamiento de! tendén de Aqui-
les, cuando la retraccién del mismo provoca un mal apoyo plantar.

CaritrurLo V. — CoONCLUSIONES

Presentamos una vista sintética de los problemas de la pierna tréfico
venosa.
L. Del punto de vista fisiopatolégico el problema tiens tres aspectos esen-
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ciales : a) el vemoso, en el que se estudia la insuficiencia valvular superficial,
la insuficiencia valvular profunda de las comunicantes y las anastomosis ac-
cesorias venosas.

b) el tisular, con sus cuatro factores: asfixias, retencicnes metabblicas,
anoxias de los tejidos v reaccién conjuntiva fibrocitica en sus formas reversi-
ble e irreversible: producto de la extensién, de la antigiiedad y de las con-
diciones especiales e individuales de terrenos que le dan las caracteristicas
particulares a cada caso, que confirmamos por la investigacién bibpsica.

¢) el arterial, por la repercusién arterial del obsticulo venoso.

II. Del punto de vista semiolégico. — Anctamos a la semiologfa clinica
habitual el estudio de la presién venosa de retlujo por intermedio del man-
guito tensional puesto en la raiz del muslo o donde sea necesario estudiarse.

El estudio oscilografico y oscilométrico v de la temperatura cutinea se
hace con el objeto de conocer la participacién del arco neuroarterial.

La semiologia radiolégica a través de la flebografia funcional, compren-
diendo por tal la flebografia que estudia el estado anatémico y funcional de
ias venas de la pierna, muslo y de la pelvis, que permite dar el justo valor
y. topografia a la falla circulatoria y fundamentar la terapéutica racional.

III. Del punto de vista terapéutico. — La pierna tréfico venosa estriba
en el correcto balance de las lesiones del sistema venoso, de las lesiones tré-
ficas locales y de las lesiones neuroarteriales que condicionan cuatro direc-
trices terapéuticas:

1) Sobre el sistema venoso (rectificacién de la circulacién venosa).

2) Sobre las lesiones tréficas regionales (supresién de la célulefibrositis
superficial v profunda y revitalizacién de la piel y demés planos por tejidos
neoformados).

3) Sobre el sistema neuro-mfisculo-arterial (aumentando al méximo la
capacidad arteriolocapilar).

4) Acciones secundarias sobre los nervios, los tendones, la piel, funda-
mentindose en los datos obtenidos por la clinica y la flebografia diferida que
practicamos en los casos en que no hemos podido resolver afin el problema de
la pierna tréfico venosa en forma integral.

Dejamos a cargo de los clinicos el tratamiento general a instituirse.

RESUMEN

Se presenta una revisién sintética de los problemas de la «pierna tréfico venosa»
— que el autor define como «la expresién de la enfermedad tisular provocada por las
lesiones de dicho sistema» — en su aspecto fisiopatolégico, sintomatolégico y terapéu-
tico, sefialando en este dltimo cuatro directrices: sobre el sistema venoso, sobre las
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lesiones tréficas, sobre el sistema neuromioarterial y acciones secundarias sobre los
nervios, tendones y piel.

SUMMARY

A revision of the problems of the «trophic venous leg» is presented. With this name
the author expresses the tisular disease promoted by lesions of that system. Its phisio-
pathology, its syntomathology and its treatment are studied. In this'last aspect, se-
veral therapeutical measures must be considered : the venous system, the trophic re-
gional lesions, the neurcmioarterial system and secundary actions on nerves, tendons
and skin. :

SOCIEDAD INTERNACIONAIL, DE ANGIOLOGIA
CAPITULO SUDAMERICANO

El Capitulo Sudamericano de la Sociedad Internacional de Angiolo-
gia celebrard su Primer Congreso en Buenos Aires (Reptiblica Argen-
tina) los dfas 11, 12 ¥ 13 de noviembre de 1952. El tema oficial se titula
«Stndrome postflebiticor, dividiéndose en dos partes: Fisiopatologia :
Relator : Dr. Juan Westermeyer (Chile) y Tratamiento: Relator :
Dr. Mario Degni (Brasil)
Cualquier informe sobre dicho Congreso puede solicitarse del Secretario
de la Sociedad Argentina de Angiologia, Dr. Abel Alfredo Lazzarini,
Santa Fe, r171, Buenos Aires {(Argentina)
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EL PENDIOMID, NUEVO GANGLIOPLEJICO PARA EL TRATAMIENTO
DE LA HIPERTENSION ARTERIAL

El Pendiomid ha sido obtenido sintéticamente en los Laboratorios de investigacién
de la Ciba por MARXER y MIESCHER, los cuales describen la composicién y propie-
dades de esta substancia de la siguiente manera:

El Pendiomid estd constituido quimicamente por el dibromuro N, N, N’, N’-3-penta-
metil-N, N’-dietil-3-azapentan-1, 5-diaménico, y tiene la siguiente férmula estructural :

C.H, C,H,

(CH,),N—CH,CH,—-N-- CH,CH,—N(CH,),
|
Br CH, Br

Desde el punto de vista farmacolégico, el Pendiomid se caracteriza por su accién
inhibitoria sobre la transmisién ganglionar sindptica de la excitacién en las regiones
periféricas auténomas de conmutacién (BEIN y R. MEIER). La transmisién de la
excitacién tiene lugar en las fibras nerviosas simpdticas y parasimpdticas entre el
origen central y la terminacién periférica a través de una o varias regiones de con-
mutacién (sinapsis ganglionares).

El Pendiomid inhibe en los experimentos realizados en animales la transmisién
ganglionar de la excitacién de un modo especifico y ya a dosis que solamente impor-
tan 1/1000 de la dosis mortal aguda por via intravenosa. Como quiera que la transmisién
singptica de la excitacién viene a ser igual en el sistema simpdtico y en el parasim-
patico, por lo menos parcialmente, resulta que el Pendiomid bloquea la transmisién
de la excitacién en ambos sistemas funcicnales auténomos. Como se deduce de su
punto de ataque, el Pendiomid sélo puede desarrollar su accién interrumpiendo las
excitaciones provocadas central o reflejamente que atraviesan las sinapsis ganglio-
nares. Fn cambio, no se logra con el Pendiomid reprimir la accién de substancias
administradas al organismo o liberadas por éste, como la acetilcolina, adrenalina o
nor-adrenalina, pues éstas tienen su punto de ataque en las terminaciones periféricas
del sistema nervioso auténomo y no en las sinapsis ganglionares.

El efecto especifico bloqueador de los ganglios, propio del Pendiomid, da lugar
bajo determinadas condiciones experimentales a acciones farmacolégicas caracteris-
ticas : La presién arterial es rebajada en un grado tanto mayor cuanto mds elevada
es. Las oscilaciones tensionales de causa refleja son reprimidas; la liberacién de subs-
tancias adrenergéticas de la médula suprarrenal, provocada por mecanismo nervioso,
es bloqueada. Los espasmos de la musculatura vascular y de la musculatura lisa de
diversos sistemas orgdnicos, provocados por trastornos en el sistema nervioso auté-

(1) Agradecemos a la casa Ciba el suministro de . Pendiomid para ensayo clinico.
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nomo, son suprimidos. Basdndose en los puntos especiales de ataque del Pendiomid
puede admitirse que también son influidas muchas otras alteraciones funcionales del
sistema nervioso auténomo, siempre que en su génesis entre un factor ganglionar
inhibible, sobre todo reflejo.

APLICACIONES CLINICAS

El uso de una substancia bloqueadora de los ganglios constituye en si un nuevo
principio terapéutico que no ha alcanzado gran importancia hasta este dltimo tiem-
po. Por esto, en la actualidad no es posible limitar netamente el campo de indi-
caciones del Pendiomid. Su empleo estard indicado en todos los casos en que deba
ejercerse una influencia sobre trastornos del sistema nervioso auténomo, bien sean
generalizados o circunscritos a determinados territorios.

HIPERTENSION

El Pendiomid, administrado a dosis apropiadas, hace que tanto la hipertensién
«esencial» como también la «nefrégena» se reduzcan en un grado a veces considerable,
pero que raramente presenta el cardcter de colapso. Junto con la presién sistélica
disminuye también la diastélica. La influencia sobre la frecuencia cardiaca es redu-
cida, traduciéndose por un ligero aceleramiento o a veces por un insignificante retardo.
En el transcurso de algunas horas la presién sanguinea vuelve por lo general a su
altura inicial. En algunos casos aislados se ha conseguido con el Pendiomid una
hipotensién de alguna duracién, especialmente en la pseudouremia eclidmpsica (BERN-
SMEIER y colaboradores).

Desde luego, el Pendiomid no se presta a ser empleado de modo general en la
hipertensién. En cambio, es apropiado en todos los casos en que se desea un descenso
rdpido de la presién sanguinea (pseudouremia ecldmpsica, glaucoma agudo).

En casos de hipertensién gravidica simple, el Pendiomid ha dado también buenos
resultados, administrando diariamente dosis relativamente pequefias.

FENOMENOS SECUNDARIOS

Entre los fendmenos secundarios que pueden presentarse con el Fendiomid hay
que citar en primer término el colapso circulatorio, que puede aparecer a causa de la
brusca hipotensién producida. El peligro de un colapso puede surgir ante todo cuando
el enfermo se levanta demasiado pronto después de la inyeccién (colapso ortostético).
Por esto resulta conveniente inyectar sélo el Pendiomid cuando el enfermo estd acos-
tado y no dejarle levantar hasta pasadas una o dos horas. Como quiera ‘que la hipoten-
sién es bastante marcada en pacientes cuya presién snguinea es elevada, debiera de-
terminarse primeramente y en cada caso, tratindose de hiperténicos, la seasibilidad
individual para el preparado, empezando con bajas dosis. También es conveniente
obrar. con cierta cautela en enfermos de alguna edad con arteriosclerosis avanzada.

Si se presentan estados de colapso después del empleo del Pendiomid, se reco-
mienda, ademds de la posicién baja de la cabeza, el uso de simpdticomiméticos, de
preferencia efedrina (en ciertos casos Coramina-Efedrina). La mayoria de las veces
no son necesarias altas dosis de efedrina para restablecer la altura inicial de la
presién sanguinea, pues el Pendiomid refuerza la accién hipertensora producida por
las substancias simp4ticemiméticas.

Altas dosis de Pendiomid pueden dar lugar a parilisis transitoria del peristaltismo

292 ANGIOLOGIA



NOTAS TERAPEUTICAS

intestinal, acompafiada de marcado meteorismo, y secundariamente a trastornos dia-
rréicos. Sin embargo, estos fenémenos desaparecen con relativa rapidez. En caso de
presentarse atonia intestinal no es, por lo general, necesario administrar remedios
excitadores del peristaltismo.

Como otros fenémenos secundarios se han observado fortuitamente sintomas que
recuerdan al sindrome de Horner, asi como también trastornos de acomodacién conse-
cutivos al uso de altas dosis. Asimismo se ha comprobado cierta sensacién de sequedad
en la boca.

DOSIFICACION

El Pendiomid sélo’se presenta en solucién para inyecciones, en ampollas de
2 ¢. ¢. que contienen 100 mg. de una solucién al 5 por ciento. En general, el prepa-
rado debe inyectarse por via intramuscular. La inyeccién intravencsa se reservara para
aquellos casos en los que precisa obtener una accién especialmente rdpida.

‘Como dosis media se inyectard por via intramuscular 100 mg., si es necesario varias
veces al dia. En ciertos casos la dosis aislada podrd aumentarse en el curso del trata-
miento a 200 mg. por via intramuscular. No es recomendable una dosis tan alta para
las inyecciones intravenosas. En los hiperténicos conviene empezar con dosis mis
bajas (10-20 mg.), con objeto de determinar primeramente la sensibilidad individual
del enfermo para el preparado.

Hasta aqui nos hemos referido a los informes que la propia casa Ciba da sobre
el nuevo medicamento hipotensor Pendiomid. Vamos a exponer ahora los resultados
obtenidos con este nuevo gangliopléjico en la Clinica Vascular del Instituto Policlinico
de Barcelona.

El Pendiomid tiene una accién hipotensora indiscutible e intensa, pero transitoria,
administrado por via intravenosa. Posee la misma accién, algo més duradera, adminis-
trado por via intramuscular. Esta accién es comparable a la del Hexametonio adminis-
trado de la misma forma. La accién hipotensora de los gangliopléjicos (Hexametonios
y Perndiomid) es tan manifiesta y tan desprovista de toxicidad que se ha utilizado en
Neurccirugia para obtener un campo operatorio exangiie durante la ablacién de los
tumores cerebrales.

Consideramos al Pendiomid como substancia falta de toxicidad y verdaderamente
eficaz para provocar hipotensién arterial. Pero, por la ripida recuperacién de las
cifras tensionales, no creemos que este medicamento sea de utilidad como tratamiento
diario de una hipertensién permanente. E1 Pendiomid administrado por via intrave-
nosa o intramuscular puede ser beneficioso en las crisis de hipertensién paroxistica
neurdgena.

Hemos utilizado el Pendiomid como «test» de reversibilidad de la hipertensién
neurégena en enfermos sometidos después a la operacién de Smithwick. Aunque no
poseemos experiencia suficiente el Pendiomid parece constituir un valioso auxiliar
come prueba preoperatoria en la indicacién quirdrgica de la hipertensién neurégena.

Por dltimo, el Pendiomid parece mejorar algunos trastornos vasomotores y algunas
algias que aparecen como secuelas en los miembros de los hemipléjicos postapo-
pléticos.

F. MARTORELL
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Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiolégicos, se publicaridn en esta,seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algiin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serin comentados por la Redaccién, cuyo
comentario figurard en letra cursiva.

VENA CAVA SUPERIOR

La audacia quiriirgica creciente ha llegadc, en pocos aiios, a interrumpir
la civculacién en la vena cava inferior no sélo como dltima solucién de una
herida operatoria accidental sino con finalidad tevapéutica. De ello nos hemos
ocupado en el nimero 1 del presente volumen de nuestra revista. Reciente-
mente la vena cava superior v las consecuencias de la interrupcién circula-
toric a su wivel adquieren mayor importancia por el motivo del creciente
desarrollo de la cirugia del cdncer bronquial. Pero ya no es sélo por el hecho
de la invasién neoplésica de su propia pared o por el hecho de una herida acci-
dental en el curso de newmonectomia sino que intencionadamente v con fina-
lidad terapéutica se procede a su ligadura, a su reseccién o a su obliteracién
lenta por fibvosis celofdnica. Las intervenciones de este tipo que reseiiamos a
continuacién confirman los hechos experimentales resaltando la importancia
de la vena dcigos como vena de circulacion colateral 3 la trascendencia de la
wnlerrupcidn circulatoria segin se realice por encima o por debajo de la misma.

LIGADURA TERAPEUTICA DE LA VENA CAVA SUPERIOR. —.
MarroreLL, F. Journal International de Chirurgie», tomo XII, n.° 1
pag. 32 ; enero-febrero, 19352.

)

Después de un breve recuerdo anatémico el autor hace referencia a los
trabajos de CARLSON sobre la ligadura experimental de la vena cava superior
v los de STRAHBERGER sobre estudio anitomoclinico de algunos casos falleci-
dos de céncer bronquial con cclusién de la vena cava superior,
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LIGADURA EXPERIMENTAL DE LA VENA CAVA SUPERIOR

CARLSON, en 1934, publicé los primeros trabajos experimentales sobre
ligadura de la vena cava superior en el perro. Las ligaduras fueron ejecutadas
de la siguiente forma: 1.° Iiigadura de la vena cava superior por encima de la
desembocadura de la 4acigos. 2.° Ligadura de la vena cava superior por debajo
de la desembocadura de la 4cigos. 3.° Ligadura en dos tiempos de las venas
cava superior y Acigos.

Ligadura de la vena cava superior por encima de la desembocadura de la
dcigos, — La ligadura de la vena cava superior por encima de la desemboca-
dura de la vena Acigos, practicada en siete perros, demostré que esta vena
constituye una importante via de derivacién para suplir la vena cava ocluida
y conducir la sangre hacia la aurfcula derecha.

Inmediatamente después de la ligadura por encima de la desembocadura
de la vena 4cigos, los perros presentaban marcada cianosis de la lengua y de
la mucosa de la boca v congestién de las conjuntivas. Despiertan de la anes-
tesia lentamente v algunos permanecen estuporosos muchos horas. Seis de los
siete perros se recuperaron rapidamente. La cianosis desaparecié préctica-
mente a las 24 horas, La presién venosa tomada a nivel de la yugular externa
mostré un aumento de un 100 por ciento inmediatamente después de la liga-
dura. Entre los catorce y los veintinueve dias la presién volvia a ser normal.

En cuanto a la circulacién colateral, la vena 4cigos y sus tributarias cons-
tituyen la principal via de retorno hacia el corazén de la sangre venosa de la
parte superior del cuerpo. El desarrollo de la circulacién colateral a nivel
de la pared del abdomen es poco importante. STRAHBERGER confirma las expe-
riencias de CARLSON. En la autopsia de un perro, a quien ligd la vena superior
dos meses antes, hallé la vena 4cigos dilatada aproximadamente una tercera
parte de su didmetro, En las venas del abdomen y extremidades inferiores no
se observaron alteraciones. Los érganos internos, higado, bazo, rificnes, etc.,
no mostraron nada llamativo; igualmente eran completamente normales las
vias de circulacién de la vena porta vy de las venas pulmonares.

Cabe deducir que la ligadura de la vena cava superior por encima de la
vena acigos es bien tolerada por el animal de experimentacién v que el tras-
torno circulatorio se compensa ripidamente utilizando como via de derivacién
la vena A4cigos.

Ligadura de la vena cava superior por debajo de la desembocadura de la
vena deigos., — La ligadura de la vena cava superior por debajo de la des-
embocadura de la vena 4cigos fué practicada por CARLSON en dos perros que
fallecieron a los pocos minutos. Colocando la ligadura de la vena cava superior
por debajo de la vena 4cigos queda interrumpida la importante via de des-
agiie que esta vena representa, Toda la sangre venosa de la mitad superior del
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cuerpo se ve obligada a acudir al sistema de la vena cava inferior para poder
alcanzar el corazdén. Cabe deducir que la interrupcién brusca de la vena cava
superior por debajo de la vena Aacigos, ocasiona la muerte del animal de
experimentacién en pocas horas.

Ligadura en dos tiempos de las venas cava suj)emor y deigos. — CARLSON
practic6 en un perro la ligadura aisiada de la vena Acigos. Siete semanas mis
tarde, en un segundo tiempo ligh la vena cava superior. El perro fallecié a la
hora de la ligadura. Invirtiendo el orden de las ligaduras consiguié la super-
vivencia de dos perros. Lig(’) primero la vena cava superior por encima de la
desembocadura de la 4cigos. En un segundo tiempo, practicado vemtltrep v
veintiocho semanas después, ligd la vena 4cigos.

La circulacidén colateral, no pudiendo utilizar en estos casos la amplia y
corta via de desagiie que representa la vena 4cigos, debe seguir una via mucho
mis larga v en contra de la direccibn fisiolégica de la corriente, I.a sangre
venosa de la mitad superior del cuerpo tiene que alcanzar el corazén siguiendo
la via de la vena cava inferior. Las venas superficiales y profundas de la
pared del vientre se dilatan considerablemente. Los plexos venosos vertebrales
adquieren también comsiderable importancia como via de derivacibn.

CrinNica

STRAHBERGER, del andlisis anitomoclinico y datos de autopsia de ocho
casos fallecidos de cAncer bronquial con oclusién de la vena cava superior y de
la revisién de la literatura, llega a la descripeién clinica siguiente:

Sintomas de obstruccién de la vena cava superiov sin inclusidn de la vena
dcigos. — La obstruccién se tolera bastante bien. Existe moderada hinchazén
del cuello y de la cara y estasis de las venas cervicales, mis manifiesta en
posicién horizontal. Aparte de una ligera cefalea no aparecen otras altera-
ciones en el estado general del paciente. En posicibén vertical los pacientes se
encuentran mucho mejor v la hinchazdén disminuye.

Sintomas de obstruccién de la vena cava superior con inclusién de la
wena deigos. — En la oclusién simultdnea de la vena cava superior y de la
vena 4cigos, hallé casi sin excepcién sintomas graves. Los enfermos presen-
taban edema y cianosis de la mitad superior del cuerpo. Disnea y cefalalgias
acusadas, especialmente en posicién horizontal. Exoftalmo por edema retro-
bulbar y en ocasiones edema de papila,

Como consecuencia de no ser viable la vena 4cigos aparece un derrame
pleural primero en el lado derecho vy después en el izquierdo. Debido al au-
mento de la presién venosa aumenta asimismo la presién del liquido cefaio-
raquidec y pueden aparecer signos de irritacién cerebral.

Lias venas de la pared abdominal se dilatan considerablemente,
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A continuacién se relata un caso de ligadura terapéutica de la vena cava
superior a un enfermo que padecia aneurisma arteriovenoso entre el tronco
braquiocefalico arterial y la vena cava superior con grave cuadro de insufi-
ciencia cardiaca. La imposibilidad de suturar el orificio por via transvenosa
oblig a practicar la pluriligadura. KEsta operacién adquiri(’) el valor de
un e\perlmento ya que se ejecutd la ligadura de la vena superior por encima
de 14 vena 4cigos 4 ademas la de las venas yugular externa, yugular interna,
stbclavia y mamaria interna en el lado derecho. De esta manera se interrum-
pieron bastantes vias de circulacién colateral.

Observacion clinica. — En 1049 reconocimos a un enfermo de treinta y dos afios,
que, como consecuencia de una herida de arma de fuego en la parte alta del térax,
sufria insuficiencia cardiaca por aneurisma arteriovenoso.

La exploracién permitia obtener los siguientes datos: cianosis ligera de la cara,
arterias y venas dilatadas y sinuosas en la mitad derecha de la cabeza y del cuello.
A nivel del hombro, acusada red venosa de circulacién complementaria. Notable dis-
minucién del indice oscilométrico, de la presién arterial y de la temperatura local
a nivel del brazo derecho. Ausencia de pulso radial. Atrofia de la eminencia tenar.

«Thrill» supraclavicular derecho, que se propaga por las car6tidas y subclavias,
teniendo su médximo a nivel del tronco innominado. Soplo continuo de refuerzo sisté-
lico a nivel del tronco innominado, que se propaga en direccién centripeta hasta el
entrecruzamiento del esterudén con la linea mamilar, y en direccién centrifuga, hasta
la axilar, y con m4s intensidad en la totalidad de las carétidas. En la zona preesternal
se palpa la pulsatilidad de arterias de circulacién complementaria.

Con objeto de visualizar la vena cava superior se procede a la obtencién de un
flebograma inyectando simultineamente 15 c. c. de «Diodrast» en cada brazo. En el
lado izquierdo, la sustancia de contraste queda detenida bruscamente en la vena
suhclavia a nivel de una vélvula. En el lado derecho no se visualiza la vena subclavia
y -aparece una acentuada red venosa de circulacién complementaria parecida a la que
se observa en las obliteraciones orgdnicas de dicha vena.

El cuadro de insuficiencia cardfaca se acentda, por cuyo motivo se decide el trata-
miento operatorio.

Se proyecta cerrar el orificio arterial por via transvenosa, ejecutando un primer
tiempo por via transpleural que permita la oclusién temporal del tronco braquiocef4-
lico y de la vena cava superior. A continuacién, oclusién temporal de los vasos cer-
vicales y reseccién parcial de la clavicula, esternén y primera costilla, capaz de
descubrir la comunicacién arteriovenosa.

Vamos a ver a continuacién cémo las dificultades operatorias y la fusién de los
vasos con el plano 6seo, cuya separacién hubiese ocasionado la muerte por hemorragia,
nos obligé a una solucién operatoria menos buena, la pluriligadura, con la cual, por
primera vez, realizdbamos la ligadura terapéutica de la vena cava superior.

Operacién: 27 de febrero de 1951.

Diagnostico: Aneurisma arteriovenoso traumdtico entre el origen del tronco bra-
quiocefdlico arterial y e punto de unién de los dos troncos venosos braquiocefilicos.
Insuficiencia cardiaca.

Anestesia: Anestesia general por intubacién. Anestesiador, doctor MONTON. Trans-
fusida de sangre permanente, inyectando a nivel del pie. Transfusor, doctor GUASCH.
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Operador, doctor MARTORELL. Ayudante, doctor VALLS-SERRA y doctor OLLER-CROSIET.
Instrumentista, sefior GARCIA.

Primer tiempo intrapleural. — Incisién horizontal sobre la tercera costilla derecha
y reseccién de ésta desde el borde del esternén hasta la linea axilar anterior. Ligadura
de los vasos mamarios internos. Seccién del segundo cartilago costal. Abertura de la
pleura.

Liberacién del tronco braquiocefilico, de la vena cava superior, del neumogdstrico
y del frénico. Oclusién temporal del tronco braquiocefilico para isquemiar la regién
cervical. Se retira el retractor costal y se abandona temporalmente el campo ope-
ratorio.

Tiempo cervical. — Incisién horizontal sobre la clavicula derecha. Al liberar los
vasos de la regién se hallan intimamente fusionados y adheridos a la regién retroes-
ternal. Su liberacién provoca una hemorragia venosa que se cohibe con dificultad. Se
desiste de la reseccién esternoclavicular, que forzosamente provocaria la ruptura del
tronco venoso braquiocefdlico.

Se procede a la ligadura de las arterias carétida primitiva y subclavia y de las
venas yugular externa, yugular interna y subclavia.

Segundo tiempo intrapleural. — A continuacién se convierte la ligadura provisional
del tronco braquiocefilico en definitiva, ejecutando la ligadura con cinta de algodén.
La situacién de la fistula impide la ligadura del tronco braquiocefdlico, por cuyo

motivo se liga la vena cava superior, asimismo con cinta de algodon Desaparecido el
«thrill», se da la operacién por terminada, suturando las dos incisiones después de
suprimir el neumotérax de la inferior por insuflacién.

Curso postoperatorio. — Al terminar la operacién, el enfermo presenta acentuada
cianosis de la mitad superior del cuerpo, hinchazén de la cara y exoftalmo bilateral.
La respiracién es lenta y estertorosa. Tarda bastante en despertar.

Al dia siguiente sorprende ver el cambio que se ha efectuado. La cianosis es casi
inexistente. La hinchazén de la cara y el exoftalmo se han atenuado mucho. El cali-
bre de las arterias y venas de la cabeza y del cuello ha disminuido notablemente. El
pulso de la radial derecha, antes inexistente, se palpa con facilidad. Debo recordar
que ¢l tronco braquioceflico, la carétida primitiva y la arteria subclavia derechas
fueron ligados.

Los dias siguientes transcurrieron con toda normalidad, saliendo de la clinica a los
quince dias de la operacién.

Reaparece en poco tiempo en «thrill» y el soplo a nivel de la base del cuello, aun-
que mucho mds atenuados. En los casos de pluriligadura se explica este fenémeno
cuando el sector arterial comprendido entre las ligaduras tiene alguna colateral que no
ha sido ligada, y, por lo tanto, la sangre arterial y la venosa siguen intercomuni-
cando. En nuestro caso, por €l lado venoso, quedd el tronco braquiocefdlico sin ligar,
pero por el lado arterial se admite que el tronco braquiocefdlico no da ninguna rama
colateral, dividiéndose en dos terminales la subclavia y la carétida primitiva, que
fueron ligadas durante el acto operatorio.

Unos meses mds tarde sufre una crisis con disnea, tos, oliguria y hepatomegalia,
de la que se recupera en pocos dias.

En la pared del vientre y del térax han aparecido voluminosas venas de circulacién
complementaria de tipo vena cava-cava.

Un afio después, con motivo del nacimiento de su hijo, me comunica que estd
muy bien.
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El autor termina con el siguiente comentario :

Del anélisis de la observacién clinica que antecede se desprende que la
ligadura de la vena cava superior en el hombre es compatible con la vida si
se realiza por encima de la vena 4cigos.

En el caso descrito debe tenerse presente que el conflicto para el desagiie
venoso hacia la aurfcula derecha se acrecentd con la ligadura de las venas
mamaria interna, vugular interna, yugular externa y subclavia del lado
derecho.

Como en los animales de experimentacién la ligadura de la cava superior
por encima de la 4cigos provocsd fendmenos intensos de estasis en la mitad
superior del cuerpo que desaparecieron rapidamente,

El desarrollo de una intensa circulacién venosa complementaria téraco-
abdominal se produce en nuestra observacién de manera més semejante a
los casos en que la dcigos y la cava superior se interrumpieron en dos tiempos
diferentes en los animales de experimentacién. ‘

Esta experiencia, que ha sido realizada en los animales, en este caso
lo ha sido en el hombre y adquiere mayor valor ya que las operaciones cada
dia més numerosas y audaces que se ejecutan para la extirpacién del cincer
bronquial obligan en ocasiones a la extirpacién de un sector de la veca cava
superior.

Tom4is ALoxnso

TROMBOSIS DE LA VENA CAVA SUPERIOR (Thrombosis of the Su-
perior Vena Cava)., — HALONEN, PENTI I. «Ann. Med. Ferm.», Finlan-
dia, vol. 41, fasc. I; 1952.

Después de revisar la literatura existente sobre el sindrome de la vena
cava superior y de sefialar la poca frecuencia que lo motiva la trombosis de
esta vena (1,5 por ciento en los casos de FISHER y 6,4 por ciento en los de
HiNsHAW), presenta un caso de dicho sindrome motivado por una trombosis
primaria tratada primero con anticoagulantes, sin resultado, e intentando
practicar después un injerto venoso, que fué imposible efectuar. La operacién
se redujo a la reseccién de la vena cava superior.

Se trataba de un hombre de 39 afios, con fiebre e hinchazén simultdnea de las venas
de la parte alta del cuerpo, cuello y cabeza. El desarrollo de circulacién colateral entre
la vena cava superior y la inferior, asi como el aumento de la presién venosa en la
mitad superior del cuerpo, indicaban la presencia de un sindrome de la cava superior.

Mediarite la exploracién radiolégica, tomografia, kimografia y el cateterismo se
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descarté la posibilidad de un tumor de mediastino, aneurisma de aorta o fistula arte-
riovenosa entre esta arteria y la cava superior.

La terapéutica con grandes dosis de heparina no dié resultado, presentdndose si-
multineamente insuficiencia cardiaca y decayendo progresivamente el estado general
del enfermo. En vista de ello se decidié reemplazar la vena cava superior mediante
segmento de vena femoral obtenido al efecto. No se pudo llevar a cabo el injerto por
alcanzar la trombosis las venas innominadas, procediéndose entonces a la reseccién
de 1a vena cava superior.

Toda la sintomatologia y el estado general del enfermo mejoraron notablemente.
Visto dos afios después seguia bien, aprecidndose solamente un aumento de volumen
de las venas de circulacién colateral del pecho y estémago.

Luis OLLER-CROSIET

ANEURISMA CONGENITO DE I.A VENA CAVA SUPERIOR (Con-
genital aneurysm of superior vena cava). — ABBOTT, OSLER A. «Annals
of Surgery», Philadelphia, vol. 131, n.° 2, pag. 259 ; febrero 1950.

Los aneurismas primarios del sistema venoso son muy raros. Ello justifica
la exposicién de un caso, probablemente congénito de la vena cava superior.

Caso. — H. S., varén, de 19 afios. Acude a la consulta el 17-I1-48. Sin antecedentes
personales ni familiares de interés. La tnica razén de su visita es la observacién de
una extensa masa en €l lado derecho del mediastino superior. En 22-XI-46, fecha en
que fué examinado por vez primera en su vida a Rayos X, ya se habia comprobado esta
masa, si bien de menor tamafio. En enero de 1943, le hicieron una nueva revisién,
comprobando su aumento, lo que le decide a que se realice un completo estudio radio-
grafico.

El 18-11-48 el doctor T. E. LEIGH practica un examen flucroscépico y radiogrifico,
con el siguiente resultado: las radiografias y la fluoroscopia del térax indican una
dilatacién unilateral del mediastino superior, en su lado derecho. Al parecer, la masa
se halla en posicién anterior, muy bien limitada lateralmente, pero no por su borde
medial. Sufre un cambio marcado en su forma al realizar la espiracién y la inspira-
cién profundas, y lo mismo segdin esté el paciente en posicién horizontal o en pie.
Su densidad es homogénea y no contiene calcio. No provoca desplazamiento del esé-
fago ni de la triquea. Parece moverse de manera paradéjica en relacién con los
latidos aérticos. No es posible determinar si sus movimientos pulsdtiles son intrinsecos
o transmitidos. Pulmones y corazér normal,

El 26-11-48 el propio doctor LEIGH realiza un estudio angiocardiogrifico : Posicién
oblicua posterior derecha, inyeccién «diodrast» al 70 por ciento en vena antecubital
derecha. Dilatacién fusiforme de la vena cava superior. En parte, la dilatacién inclu-
ye la vena innominada derecha, Didmetro transversal de la cava, 5 cm., reduciéndose
a su tamafio normal antes de su entrada en el corazén. En algunas dreas los bordes de
la masa se extienden aproximadamente un cm. mds alld de los limites de la columna
opaca. Esto indica una pared gruesa o una compresién de la cava, que ocasiona su
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dilatacién. Al parecer nc¢ existe obstaculo al paso de la substancia opaca. Nada
anormal en relacién con las cavidades cardiacas, el lecho vascular pulmonar o la
primera porcién de la aorta.

Al examen fisico el paciente se presenta como muy sano. T. A. brazo derecho
110/80, brazo izquierdo 120/80, pierna derecha 132/85. Presién venosa brazo dere-
cho 130 mm., brazo izquierdo Y09 mm.

El estudlo por cateterismo cardiaco m4s bien inducia a confusién. Presién en cava
superior, auricula y ventriculo derechos pricticamente normal. Aumento de 1 volu-
men en 100 en O, de la sangre extraida de la cava en comparacién con la extraida
de la auricula y ventriculo derechos. La inyeccién del «diodrast» con el catéter en
cava superior no demostré la dilatacién observada por angiocardiograffa. Todo ello
daba la impresién de tratarse de una distorsién de la cava o sugeria, por las diferen-
cias de contenido en O,, una comunicacién arteriovenosa.

Se indicé una toracotomia exploradora, que se llevé a cabo el 23-VII-48. Al pe-
netrar en cavidad pleural se observarcn algunas densas adherencias entre las caras
posterior y medial del 1ébulo superior derecho y la pared toridcica adyacente y el
mediastino. La palpacién revelé una firme masa ovoide irregular en el mediastino
superior, con dilataciones nodulares en las caras medial y posterior. Se separé el
I6bulo superior del mediastino, observdndose una gran masa en la regién de la vena
cava superior y de las innominadas derechas. Ambas regiones nodulares parecian
aneurlsmas dependientes.

Se observaron maultiples pequefios aneurismas en la superficie anteromternd de la
regién aneurismdtica de la cava superior, regiéon que afectaba también los dos centi-
metros proximales de la vena 4cigos mayor en su desembocadura en la cava superior.
E1 frénico derecho estaba adherido con firmeza al aneurisma, disecdndose con cuidado.
La pared del aneurisma era delgada, excepto en la regién de lcs aneurismas depen-
dientes que parecian contener codgulos. El1 de la cara posterior semejaba un falso saco.
Se disecaron las venas cava superior por entero y las innominadas de ambos lados,
rodedndolas de una doble capa de celofir politeno. Se suturé el celofdn, fijindolo
a las estructuras vecinas, englobando el aneurisma en su totalidad y las venas innomi-
nadas y dcigos mayor algo mds alld de su parte afectada. La penetracién de la vena
innominada izquierda fué protegida por celofan no reactivo. Y se forré el frénico, en
toda la parte que contactaba con el celofdn del aneurisma, con un gran injerto libre
de pleura de la pared toricica posterior.

Cierre de la pared tordcica en la forma usual.

Curso normal. Alta a los 16 dias, no comprobandose mamfestacmne; de aumento
de la presién venosa en extrermdades superiores, correspondiendo las cifras a las de
antes de la operacién.

Actividad fisica restringida durante tres meses, permitiéndose ejercicios violentos
al medio afio. Sometido a exdmenes fluoroscépicos y radiogrificos frecuentes, durante
los dos primeros meses parecia existir un ligero aumento de tamafio de la masa; el
21-I-49, a los seis meses de la intervencién, se observaba una moderada reduccién del
aneurisma en la cava y en la innominada derecha; estrechamiento inmediato, distal
al aneurisma de la cava superior, que no parece obstruir el pasc de la substancia de
contraste al corazén.

" Revisado con frecuencia, en especial su presién venosa, no existen manifestacio-
nes de anormal circulacidén colateral venosa en térax ni extremidades superiores.
El enfermo se presenta totalmente asintomdtico a los siete meses de la operacién (Se
acompafian radiografias y angiocardiografias del caso).
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Resumen y conclusiones. — Se han relatado los datos clinicos y radiogra-
ficos de un enfermo portador de un'aneurisma congénito de la vena cava
superior y de las venas innominadas derechas. Se han descrito con detalle los
métodos diagnbsticos seguidos, los datos radiograficos v los hallazgos ope-
ratorios, debido al caricter aparentemente finico de esta lesién. Se observd
que el aneurisma de la vena cava superior presentaba modificaciones del ta-
mafio v forma con la espiracién e inspiracién, comparables a otros quistes de
paredes delgadas del mediastino. Ios exdmenes angiocardiogrificos mediante
la inyeccién de «diodrast» al 7o por ciento en la vena antecubital demostraron
ser de mucho mayor valor que el examen con un catéter ureteral dentro de
la luz de la estructura aneurismética. No se di§ valor en este enfermo a los
eximenes con el catéter cardiaco que méas bien inducia a confusién. En opinién
de los autores, luego de la visualizacién directa en la mesa de operaciones
de la pared sumamente delgada de la lesién, el catéter constituirfa un proce-
dimiento sumamente peligroso, y en realidad puede haber sido el responsable
del falso aneurisma saculado en la superficie posterior de la lesién. Consi-
deran que el caricter de la pared del aneurisma no hubiese permitido ninguna
tentativa con los métodos de plicatura, y que el finico método satisfactorio
era la utilizacién de celofdn politeno. Es de extrema importancia que este
material no sea preparado por inmersién en alcohol, pues puede disolver el
di-acetil fosfato que contiene la substancia, €l cual es necesario para la pro-
duccién de una marcada reaccién fibroblastica. El enfermo ha sido observado
por espacio de siete meses después de la operacién y no se cree que llegue a
producirse una mayor obliteracién de la luz de la vena cava debido al celofan
de politeno que la rodea. I.a comparacién de las visualizaciones angiocardio-
gréficas pre y postoperatorias de la estructura aneurismética ha sefialado
una notable mejorfa en el tamafio de la lesién, con evidente engrosamiento
de la pared del aneurisma.

ALBERTO MARTORELL,

EL. CATETERISMO VENOSO EN EL CURSO DE LAS COMPRESIO-
NES DE LA VENA CAVA SUPERIOR (Le cathétérisme veineux au
cours des compressions de la veine cave supérieure). — Lian, C. y
CoBLENTZ, B. «Archives des Maladies du Coeur», n.° 7, pag. 634; ju-
lio 1951.

Las compresiones de la cava superior dan lugar a una dificultad en la
circulacién de retorno de los miembros superiores y de la cara, ocasionando
una hipertensién venosa, comprobable en especial en dichos miembros: la
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presidén venosa en el pliegue del codo en estas condiciones alcanza o sobre-
pasa los 20-25 cm. de agua {normal 10 cm.).

El cateterismo venoso permite explorar a la vez la presién venosa en el
miembro superior, en la axila, en la parte superior del térax, por encima de
la compresién, v en su parte inferior y auricula derecha, o sea por debajo
de la compresién.

Queremos reseflar los resultados, v los datos préicticos que de ellos deri-
van, de las observaciones que siguen,

Observacidn 1. — Varén de 50 afios. Cancer pulmonar de vértice derecho. Sindrome
clinico de compresién cava superior. E]1 catéter progresa normalmente hasta el polo
superior del tumor, luego queda detenido en este punto, a nivel del borde inferior del
extremo interno de la clavicula derecha.

Obsrvacion I/, — Mujer de 30 afios. Compresién de cava superior con dilataciones
venosas en hemitérax izquierdo. El catéter se detiene a dos traveses de dedo por
debajo de la clavicula, en la parte superior de la cava.

En estas dos observaciones parece verosimil que el punto de detencibén
corresponde al de la compresibén venosa, sin embargo, ello no es cierto:
una disposicién anatdémica especial de la confluencia de los troncos braquio-
cefilicos hace imposible el cateterismo por debajo de este nivel, La detencién
de la sonda en la regidn subclavicular se produce con frecuencia fuera de toda
compresién venosa.

En los dos casos siguientes el cateterismo ha podido, por contra, poner
en evidencia la compresiéon de la cava.

Observacidn I11. — Var6n de 34 afios. Sindrome de compresién cava superior. Ca-
teterismo hasta auricula derecha, donde la presién es de 4 cm. de agua. Retirando sua-
vemente el catéter la presién no cambia, hasta un centimetro por debajo del extremo
interno de la clavicula, en que pasa con brusquedad a 36 cm.

Intervencién (Dr. H. WELTI). Esternotomia. Anillo fibroso rodeando el origen de
la cava superior, de 3 cm. de altura, descendiendo hasta el origen de la 4cigos. Resec-
cién tan completa como cabe. Periflebitis constrictiva de posible origen luético (reac-
ciones serolégicas negativas, preoperatorias). Regresién manifiesta de los signos de
compresién.

Observacion IV. — Varén de 51 afios. Sindrome de compresién cava superior. Po-
liglobulia (5.470.000). Voluminosas opacidades mediastinicas. El cateterismo da una
presién auricular de 1 cm. de agua. Retirando el catéter hacia cava superior llaga un
momento en que, en ella, pasa casi con brusquedad a 10 cm., y en un trayecto de
cinco centimetros, de 10 a 33, siguiendo asi hasta el pliegue del codo.

Por la naturaleza tumoral ganglionar se le practica radioterapia. Mejoria subjetiva,
pero la presién en el pliegue del codo permanece invariable a 36 cm. Sin mds noti-
cias de este enfermo.
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El cateterismo puede ser también ftil si la compresién no radica en 1

cava, pero si en una vena mis distal. Veamos una observacién.

Observacién V. — Varén de 49 afios. Voluminosa opacidad radiolégica tumoral
paraesternal izquierda, que luego invade todo e! vértice del mismo lado. No existe
sindrome claro de compresién cava superior, acusando dolores toricicos, tos y disnea
de esfuerzo. Cateterismo por brazo derecho, normal. Cateterismo por brazo izquierdo,
normal hasta el hueco axilar, donde la presién pasa bruscamente de 3 c¢cm. en Ia
axilar a 17 en la humeral izquierdas.

Radioterapia. Agravacién progresiva. Exitus, tras tentativa fracasada de descom-
presién quirdrgica. Autopsia: Masa neopldsica adherente a raquis.

En la siguiente observacién el cateterismo permitié, en un enfermo de
diagnéstico delicado, eliminar el de compresién de cava superior.

Observacién VI. — Varén de 56 afics. Sindrome semejando el de compresién de
cava superior, mds doble soplo en base, con tensién arterial de 16/6 y reacciones sero-
18gicas a la ldes + + + ; insuficiencia cardiaca global con hepatomegalia, desviacién
a la derecha del eje eléctrico ; tuberculosis antigua del vértice derecho con opacidad
radiolégica, atraccién hacia la derecha de la trdquea y del eséfago.

¢Compresién de la cava superior por aneurisma aértico o por esclerosis cicatrizal
del vértice derecho? ¢Insuficiencia cardiaca secundaria a la aortitis luética?

El cateterismo da una hipertensién intracardiaca derecha, que habla en favor de
una insuficiencia cardiaca marcada. No existen signos manométricos de compresién
cava superior, pues, si bien se observa también una hipertensién en la cava superior
y sus tributarias, lo hace de modo regular descendente, con una diferencia entre la
axilar y la auricula derechas de 5 cm. de agua (normal).

COMENTARIOS

En las compresiones de cava superior no se produce, pues, un enlentici-
cimiento de la circulacién de retorno, sino una estasis venosa en los dominios
de los miembros superiores. La compresién de la cava superior no modifica
en nada la presién de la auricula derecha. El brusco cambio de presién que
se produce al ir retirando la sonda, marca el nivel superior de la compresién,
pudiéndose hacer el diagnédstico de localizacién por los rayos X. No obstante,
el cateterismo no sefiala el limite inferior de la compresién.

ALBERTO MARTORELL
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ENFERMEDADES DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR
CON CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE SU PATOLO-
GIA Y DIAGNOSTICO (Diseases of the superior vena caval system
with special consideration of pathology and diagnosis). — VEAL, J. R. y
Corsonas, N. J. Jr. «Surgery», vol. 31, n.° 1, pAg. I; enero 1952. -

Durante muchos afios nos hemos interesado de manera particular por las
enfermedades de las venas periféricas. Ciertos miembros del equipo de Geor-
getown han colaborado en una extensa investigacién sobre estas enfermeda-
des en el Hospital Gallinger, hospital general del Distrito de Columbia que
tiene una capacidad de mAs de 1.400 camas. En esta comunicacién deseamos
presentar nuestras experiencias llevadas a cabo en él sobre las enfermedades
del sistema cava superior.

Existen varias razones para este estudio :

1. Demostrar la rareza de las enfermedades que afectan el sistema de la
vena cava superior.

2. Discutir el valor de ciertos tests en el diagnéstico y prondstico de
estas enfermedades.

3. Exponer los sindromes especificos producidos por oclusién de los
principales segmentos de este sistema.

4. Presentar un anilisis de las causas de obstruccién de los diversos
componentes del sistema de la vena cava superior.

5. Presentar un grupo poco corriente de casos de tromboflebitis séptica
de las venas braquiales en personas que toman heroina.

Fl pequefio nfimero de casos que hemos observado indica que las enfer-
medades del sistema de la vena cava superior son poco corrientes. En efecto,
este sistema es tan raramente afectado que, cuando alguna parte lo esti, lo
més probable es que ocasione un problema diagnéstico. -

Sin embargo, aplicando ciertos tests, no solamente puede ser confirmado
el diagnéstico de una obstruccién venosa, sino que por lo general pueden ser
revelados el punto de obstruccién y su causa.

Los cuatro sintomas cardinales de obstruccién aguda de una gran vena
son, por lo comfin: ingurgitamiento venoso, edema, cianosis y dolor en la
porcién que estd irrigada por la vena ocluida. La intensidad de estos sinto-
mas depende de la brusquedad de la oclusién y de la suficiencia de las cola-
terales. Es gracias a la dilatacién y extensién de la red colateral que la circu-
lacién queda restablecida. En enfermedades obstructivas de la vena cava
superior o de cualquiera de sus principales tributarias, las venas superficiales
se dilatan con rapidez, lo que da lugar en sus distintas formas a uno de los
importantes signos en el diagnéstico y la localizacién del lugar de la obstruc-
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ci6n. El diagnéstico puede ser confirmado por las determinaciones de presién
diferencial venosa y por venogramas apropiados.

El sistema de la vena cava superior puede ser explorado de una manera
relativamente facil por flebografia. El sistema es corto v las densidades de
contraste intratoricicas hacen este método de estudio mis seguro que cuando
es aplicado a las venas del sistema inférior. La inyeccién del liquido de con-
traste puede hacerse en cualquiera de las tributarias disponibles o por catete-
rizacién directa a través de las venas yugulares externas.

Los flebogramas tienen valor en diferentes aspectos. Revelan el tamafio,
ntmero y distribucién de los vasos colaterales. El lugar de la obstruccién
en curso puede verse por flebogramas selectivos. Pueden hacer el diagndstico
de la causa de la obstruccién venosa.

El punto de oclusién de las venas axilares o subclavias y de los vasos cola-
terales cabe demostrarlo inyectando de 10 a 15 c. ¢. de Diodrast en cualquie-
ra de las venas del antebrazo o mano. Si la inyeccién se hace directamente
en la vena cefilica la substancia de contraste puede vaciarse a través de las
colaterales y no entrar en la vena axilar. En la obstruccién de la vena cava
superior y del tronco braquiocefilico una inyeccién similar demostraria sélo
las colaterales superficiales. La presién venosa es tan grande en las venas
intratordcicas que al aproximarse el liquido de contraste a la regién del
hombro podria desviarse todo a través de las colaterales. Para visualizar cla-
ramente el tronco braquiocefilico o la vena cava superior deben emplearse ma-
yores dosis de Diodrast 70 por ciento. Puede ser inyectado con fuerza vy ra-
pidez en una vena del brazo o por catéter en la vena yugular externa.

Los flebogramas pueden ser de valor para determinar las causas de la
obstruccién del tronco braquiocefalico o de la vena cava superior. Hemos vis-
to casos de tumoraciones mediastinicas y de la parte superior derecha del
térax en las cuales el diagnéstico diferencial se establecia clinicamente entre
aneurisma con atelectasia y carcinoma con atelectasia. Los estudios roentge-
nogréficos corrientes no resolvian el problema. La flebografia de la vena vu-
gular externa derecha demostrd una obstruccién completa y una dilatacién de
la vena cava superior «in situr. Esto establecié el diagnéstico de malignidad,
porque los aneurismas del arco de la aorta y de la aorta ascendente producen
obstruccién de la vena cava superior por desplazamiento y compresién.

La presién venosa es el modo mas facil de confirmar la presencia de una
obstruccién de la vena cava superior o de sus tributarias. La técnica que em-
pleamos para anotar la presién intravenosa ha sido adecuadamente descrita en
anteriores comunicaciones,

En el sujeto normal, en posicién de descanso y en dectibito supino, y con
respiracién normal, la presién venosa antecubital alcanza de 50 a 150 mm. de
solucién salina normal. Al inspirar, la presién decae algo, v al espirar, se
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eleva ligeramente, La presién de las venas femorales tiene el mismo curso
normal, pero la respuesta a la respiracién es justo la opuesta a la observada en
las extremidades superioresy I,a comparacién entre las medidas de la presién
venosa en las extremidades superiores y en las inferiores se designa con el
ncmbre de presién diferencial. R

El descubrimiento de hipertensién venosa en las extremidades superiores
v presién venosa normal en las venas femorales establece el diagnéstico de
obstruccién de la vena cava superior v, o, del tronco braquiocefdlico. Puede
habe. algunas variaciones en el grado de elevacién de la presién en los dos
brazos a causa de la diferencia en la intensidad de constriccién de los troncos
braquiocefalicos. Esto se encuentra a menudo cuando un aneurisma adrtico es
la causa de la obstruccién.

T.a demostracién de una presién venosa alta en una sola extremidad supe-
rior y presién venosa normal en la otra y en las venas femorales confirma el
diagndstico de obstruccién de las venas axilares y subclavias v, o, del tronco
braquiocefilico en aquel lado.

La presencia de distensién de las venas vugulares internas y, o, hiper-
tensién venosa de estas venas distingue la obstruccibdn braquiccefilica de la
oclusién de la vena axilar y subclavia.

El valor de los estudios de la presién venosa ha sido acrecentado por el re-
gistro de la presién durante la actividad del miembro correspondiente, Hemos
descrito previamente un «exercise test» que se aplica ficilmente a las extremi-
dades superiores. La actividad muscular aumenta la velocidad y el volumen
del flujo sanguineo por la extremidad. Si el lecho vascular es normal, el flujo
sanguineo aumentado se regula por dilatacién de los vasos. Tanta sangre como
entra sale, v la presién venosa estd sélo muy ligeramente alterada. Sin em-
bargo, si existe alglin grado de obstruccién del desagiie venoso, el flujo se
retarda. La vena se congestiona y la presién intravenosa se eleva. Al cesar la
actividad habrid un leve declive en la presi6n hasta que alcance otra vez su
nivel inicial. Una curva tal es patognoménica de obstruccién venosa. En la
insuficiencia cardiaca congestiva, donde la presién venosa sistémica inicial
estd anormalmente eievada, la repuesta de la presibn ante una actividad
muscular es la misma que en un sujeto normal, Este llamado «exercise test» ha
demostrado ser bastante valioso en la investigacién de grados variables de
obstruccién de las venas del sistema de la vena cava superior. Adema4s, la in-
tensidad del aumento de la presién durante los ejercicios y la velocidad del
descenso cuando el ejercicio esti concluido dan una informacién considerable
sobre la eficiencia de la circulacién colateral.

El valor de la flebografia y de las determinaciones de la presidén venosa se
resaltan en el siguiente trabajo.

Durante un perfodo de 15 afios, hemos tenido la oportunidad de estudiar
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137 casos de enfermedades correspondientes a la vena cava superior o a una
o més de sus principales tributarias. No hemos incluido ningtn paciente con
trastornos de la circulacién venosa del brazo a consecuencia de una amputa-
ci6n radical de mama ni ninguno con trombosis quimica menor por medica-
cién intravenosa. La distribucién de casos se expone en la Tabla I.

Tapra I. — ENFERMEDADES DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Segmento comprendido Nimero

de casos

Obstruccién de la vena cava superior ... ... ... ... ... ... .. 50

Obstruccién del tronco braquiocefalico ... ... ... ... ... ... .. 11

Trombosis venas axilares y subclavias ... ... ... ... ... .. .. 58
Trombaosis sépticas

Venas yugulares ... ... .. ... ... e 4

Venas braquiales (personas que toman herofna) ... ... 14

TOTAL .. ool i e e 137

Cada grupo serd discutido separadamente para subrayar el sindrome cli-
nico correspondiente.

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA SUPERIOR

El sindrome clinico producido por la obstruccién de la vena cava superior
es conocido desde hace tiempo. La fase aguda se caracteriza por ingurgita-
miento de todas las raices venosas del sistema de la vena cava superior, segui-
do de un ripido desarrollo de edema de la misma regién. La cianosis local
puede ser un signo revelador. Ia presién venosa diferencial revela una pre-
sién muy alta en las venas de los brazos y una presién normal en las venas
femorales. Todos los otros sintomas, tal como disnea, tos, dolor torécico, etc.,
son en general el resultado del factor causante y no debidos primariamente
a la obstruccién de la vena cava. En apariencia el corazén sufre poco y la
circulacién pulmonar sigue intacta. Los sintomas agudos por lo comfin se
atenfian durante una a tres semanas, y entonces el cuadro se parece al pro-
ducido por una obstruccién gradual o una oclusién incompleta. En este grupo
puede no haber sintomas subjetivos. Los hallazgos esenciales son los de hi-
pertensién venosa del sistema de la vena superior vy la aparicién de las cola-
terales venosas superficiales. Aunque este cuadro venoso es caracteristico,
no estd presente en todos los casos de obstruccién de la vena cava superior.
Depende de la localizacién de la obstruccién, Si ocurre por encima del punto
de entrada de la azygos, esta vena toma la funcién de la vena cava superior al
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acarrear sangre de la parte superior del cuerpo al corazén derecho. En tales
casos las venas profundas forman los principales conductos colaterales y la
red superficial puede estar muy poco afectada. Cuando la obstruccién ocurre
debajo de la azygos, toda la sangre vuelve al cerazén por la via de la vena cava
inferior, y se ven en el térax y en el abdomen colzterales extensas. Estos vasos
se tornan los principales conductos para devolver la sangre al corazén por la
via del sistema de la vena cava inferior, Por esto, cuando se constrifien al
poner un torniquete alrededor del térax, el manémetro de presién intravenosa
se eleva al inspirar. Esto, tal como ya lo hemos dicho anteriormente, ocurre
de manera normal al medir la presién en la vena cava inferior. Estos «tests»
demuestran hasta cierto punto la eficacia de las colaterales profundas y son
una evidencia confirmativa de la localizacién de la obstruccién.

En las presentes series habia 5o casos de obstruccién de la vena cava
superior.

TaBra II. — OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA SUPERIOR
. . Numero
Etiologia de casos
Adenopatia mediastinica ... ... ... ... .ol 22
Aneurisma de aorta ... ... ... ... ... ... 16
Indeterminada (mediastinitis?) ... ... ... ... . .o ... 12
TOTAL «ov v v e e e e e e 50

Existian 22 casos de obstruccién por neoplasias. El carcinoma broncogénico
era el tipo mis frecuente de neoplasia observada ; y varias formas de linfomas
en la mayoria de los restantes casos.

En 16 casos las obstrucciones eran causadas por aneurismas de la aorta.
En algunos la obstruccién era completa, mientras que en otros el aneurisma
habia causado sblo una oclusién parcial. El diagnéstico de este tipo de obs-
truccién es generalmente sencillo. Est4 confirmado por la presencia de un
aneurisma mas las venas de circulacién venosa complementaria superficial,
las curvas de presién venosa diferencial y el venograma caracteristico.

Existian 12 casos en los cuales la causa exacta de la oclusién no podia
ser determinada. Estos han sido clasificados en general como trombosis por
mediastinitis. Como todos estos casos sobrevinieron, preferimos clasificarlos
como obstruccién de indeterminada etiologia.

OBSTRUCCION DE LOS TRONCOS BRAQUIOCEFALICOS

Enfermedades que afecten primariamente un s6lo tronco braquiocefa-
lico son verdaderamente raras. Hemos tenido sblo 11 casos. En todos, la obs-
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truccién era secundaria a la compresién por un aneurisma. En 1o casos, el
lado izquierdo era el enfermo, y sblo en uno lo era el derecho. Dicha obstruc-
cién era causada por un aneurisma del tronco arterial braquiocefalico derecho.
La oclusién del tronco braquiocefalico produce un cuadro venoso superficial
tipico. La base del diagnéstico es la congestién de las venas de la extremidad
superior respectiva mis la dilatacién de las venas del cuello de! mismo lado,
mientras el lado opuesto es normal. El diagnéstico viene confirmado por las
determinaciones de la presién venosa diferencial y los venogramas,

OBSTRUCCION DE LAS VENAS AXILARES V SUBCLAVIAS

Las venas axilares y subclavias eran las méis frecuentemente afectadas
de todas las tributarias de la vena cava superior. Hemos situado la oclusién
de las venas axilares v subclavias en un grupo porque en general los dos
segmentos estan afectados y porque los sintomas producidos por los dos son
muy similares.

Las trombosis de las venas axilares y subclavias producen un sindrome
caracteristico que se distingue con facilidad. Parece innecesario pararse sobre
la sintomatologia de esta condicién. Basta decir que su fase aguda est4 carac-
terizada por dolor, hinchazén, y a menudo cianosis de toda la extremidad
superior del lado afecto. La circulacién arterial permanece intacta. Todas las
venas del miembro estdn ingurgitadas y la presién intravenosa alcanza un
alto nivel. En nuestros casos la presién inicial oscilaba entre 500 V 1.400 mm,
de solucién normal salina. El «test» del ejercicio revelaba un aumento mayor
en la presién venosa local. Un flebograma revelar el punto de oclusién v la
red venosa colateral,

La trombosis de las venas axilares y subclavias era la causa de 58 casos
con estos signos. En la tabla III los hemos ordenado segtin su etiologia.

TarrLa ITI. — TROMBOSIS DE LAS VENAS AXILARES Y SUBCLAVIAS
Clase Ntmero
de casos
‘Trombesis por estasis (insuficiencia cardiaca congestiva) 25
Trombosis aguda - tipo esfuerzo ... ... G 21
Tromboflebitis aguda ... ... ............... ... ... .. 2
Trombosis - secundaria a neoplasia ... ... ... ... ... ... 10
TOTAL .. oo oo 58

Existfan 25 casos de trombosis por estasis en pacientes con insuficiencia
cardfaca congestiva. Es significativo que 17 entre 25 casos desarrollaron in-
farto pulmonar. Existian 21 casos de trombosis de esfuerzo. Se observaron
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sblo 2 casos de tromboflebitis aguda. En 10 casos la trombosis era secundaria
a neoplasias malignas. No hemos incluido ninguna trombosis postoperatoria
de las venas axilares y subclavias consecutiva a una amputacién de mama.

Los sintomas agudos de trombosis de la vena axilar y subclavia duran
sblo unos dias. El dolor se calma, la cianosis disminuve, el edema se reduce
y la presién venosa desciende. El cuadro venoso superficial tipico en el
hombro, la espalda y el térax se hace evidente con rapidez. La presencia de
este cuadro caracteristico puede ser la finica base de diagndéstico en la fase
postrombdtica.

Aparentemente las venas axilares y subclavias trombosadas no’se recana-
lizan. El retorno venoso depende de las colaterales. Ellas proveen los vasos
adecuados cuando el brazo esti en reposo o en muy poca actividad.

Con mayor actividad aparece la fatiga., Esto es a veces tan marcado que
estys pacientes quedan seriamente perjudicados. MATAS, en una presentacién
clasica sobre este tema, resalta la importancia de estos sintomas residuales.

Hemos investigado este problema y hemos observado que durante el ejer-
cicio las venas de los brazos se congestionan y hay una ripida elevacién de la
presion local venosa. Esa presién también muestra un lento descenso a la
normalidad cuando el periodo de ejercicio ha concluido. Estos hechos demues-
tran d: manera clara la insuficiencia del retorno venoso durante la actividad
muscular de la extremidad, El cansancio y las molestias que aparecen duran-
te el uso rapido del miembro afectado parecen ser causados por el enlenteci-
miento del flujo sanguineo,

El grupo mis interesante de las enfermedades de las tributarias de la
vena cava superior ha sido el de los 18 casos de tromboflebitis séptica (ta-
bla IV). Catorce de ellos ocurrieron en personas que tomaban heroina. Todos
eran «main liners». Las victimas fueron autoinoculadas, administrando la
droga en una vena del brazo (via principal) sin precauciones estériles. En
tales casos el cuadro presentado fué el de una marcada reaccién local infiama-
toria del brazo afecto v una fuerte infeccién sistémica. El brazo presenta ge-
neralmente dolor, hinchazén, enrojecimiento, induracién y a menudo forma-
cién de un absceso. En algunos casos las venas trombosadas se dibujan con
claridad. Existia también una adenitis axilar concomitante. Los principales
sintomas sistémicos eran fiebre, leucocitosis, tos, hemoptisis y dolor to-
récico.

TapLa IV. — TROMBOFLEBITIS SEPTICA
o “ : Infarto
Venas Ndmero de Cultivos pulmonar Curados
casos de sangre séptico
Yugular 4 2 4 3
Braquial 14 10 12 14
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- En los otros cuatro casos estaban afectadas las venas yugulares internas.
En éstos la tromboflebitis resultd de infecciones regionales del cuello. Se
obtuvo un cultivo positivo en sangre en 12 de 18 casos. El estafilococo hemoli-
tico era el organismo predominante. En algunos un estreptococo hemolitico.
En uno el organismo invasor era el estafilococo Albus,

En 16 de 18 pacientes ocurrié un infarto séptico pulmonar,

Por reconocer el caricter séptico de estos casos, y por la ripida adminis-
tracién de penicilina, todos curaron, excepto un caso de trombosis yugular
interna. En 7 de los pacientes que tomaban heroina fué ligada la vena corres-
pondiente.cerca del trombo séptico,

EMEBOLIA PULMONAR EN ENFERMEDADES DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR

La embolia pulmonar es el principal contratiempo de las enfermedades
de las venas periféricds, I,a gran mayorfa de embolias pulmonares tienen su
origen en las venas profundas de las piernas. Sin embargo, ciertos tipos de
trombosis del sistema de la vena cava superior producen una incidencia muy
elevada de embolia pulmonar. En la tabla V hacemos una relacién de casos
de obstruccién venosa de las diversas porciones. de la vena cava superior y la
incidencia de embolia pulmonar.

T'aBLa V. — INCIDENCIA DE EMBOLIA PULMONAR EN ENFERME-
DADES DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Segﬁento afecto Nidmero Embolia
de casos pulmonar
Vena cava superior ... ... ... ... ... ... 50 o}
Troncos braquiocefilicos ... ... ... ... 8¢ o
Venas axilares y subclavias:
Trombosis de esfuerzo ... ... .. 21 )
Tromboflebitis aguda... ... ... ... 2 )
Trombosis en malignidad ... ... 10 )
Trombosis por estasis (cardiaca) 25 17
Tromboflebitis séptica:
Vena yugular ... ... ... ... ... ... 4 4
Vena braquial ... ... ... ... ... 14 . Iz
Torar ... ... 137 33

Se ve en seguida que la embolia ocurre en dos grupos, el grupo de trom-
bosis axilares y subclavias con insuficiencia congestlva cardiaca y el grupo
de tromboflebitis séptica.
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RESUMEN
1.° Las enfermedades del sistema de la vena cava superior son poco co-
rrientes. S6lo se observaron 137 casos en el Hospital Gallinger durante un
periodo de 15 afios.

2.° Fueron hallados afectos diversos segmentos del sistema, por el si-
guiente orden de frecuencia : (1) venas axilares y subclavias, (2) vena cava
superior, (3) venas braquiales, (4) troncos braquiocefilicos, y (5) venas yu-
gulares.

3.° Desde el punto de vista patoldgico, las neoplasias malignas y las
infecciones locales se dividian por igual, observindose 32 casos en cada grupo
(incluyendo los dudosos casos de mediastinitis). En 27 casos la oclusién ve-
nosa fué causada por compresién por aneurisma. En 25 casos la trombosis
tuvo lugar en estasis venosa por insuficiencia congestiva cardiaca. ILos
21 casos restantes fueron asociados con esfuerzo (trauma).

4.° La flebografia da una informacién valiosa al determinar el punto de
obstruccién y la extensién de la circulacién colateral, y puede ser importante
en el diagnéstico diferencial de la causa de la obstruccién,

5.° Las medidas de la presién venosa es el mas sencillo método de con-
firmar la presencia de obstruccién de la vena cava superior o de sus tributa-
rias. El dtests» de ejercicio da una informacién adicional, particularmente
sobre la eficencia de la circulacién colateral,

6.° En personas que toman heroina por vias principales mediante auto-
inoculacién con bacterias patébgenas puede ocasionarse una seria infeccibén
venosa con frecuente infarto séptico pulmonar,

7.° La embolia pulmonar ocurre sélo en los casos de trombosis por estasis
venosa y tromboflebitis séptica, La incidencia de embolia era casi la misma
en cada uno de estos grupos. Ocurri6 en 17 de 25 casos de trombosis por
estasis de las venas axilares y subclavias y en 16 de 18 casos de trombofle-
bitis sépticas. '
TomAs ALONSO
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