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EMBOLIA PULMQNAR CONSECUTIVA 
A TROMBOSIS VENOSA DEL MIEMBRO 

SUPERIOR * 

T. ALONSO y R. CASARES 

Departamento de Angioiogia i i ~ l  Inrtituto Policlirr ice de E~nrcclorra 

(Esj~aña) 

La ernbolia pulmormar es un accidente que se presenta con relativa fre- 
cuencia y, a veces, con extraordinaria ~ravedad ,  en algunos enfermos afec- 
tos de una trombosis venosa. 

Es sahicla, sobradamente. Ia rareza de estas trombosis en el miembro 
superior, 2'2(i por ciento en la estadística de MARTQRELL ('). y que su com- 
plicaciiin con una o varias emholias pulmonareti es todavía rnhs rara. 

Por ello creemos interesante la exposiciiin de lo? dos casos siguientes de 
trombosis venosa del miembro superior. el primero en una enferma con 
poli~lr>bulia y el segundo en un caso de hernangiomatosis braquial osteo- 
litica. 

Ohsmvaciln J. - El 15-IV-16 acude al Departamento de Angiología 
una. enferma de setenta y cuatro años afecta de clandicaciOn intermitente 
de arnlias piernas, m;is intensa en el lado izquierdo. Se tratR con Esplenhor- 
mbn, pasando dos años bien. 

En enero de 1948, ingresn de urgencia por presentar un cuadro isqué- 
mico aguílo en la cxtremirlar? inferior izquierda, consiguiendo salvar su ex- 
tremidad con tratamiento rnbdico a base de Esplenhormón y anticoaplan- 
tes. Pacci tres años bien. a pesar de que e1 índice oscilométrico era cero 
en las dos piernas. 

En el mes tfe julio de 1951, despuPs de un cuadro de congestihn pul- 
rnonar, apareció de forma súbita edema del brazo izquierdo. de Ia mama y 
clc parte del cuello del mismo lado. El hemograma revel<i 7.100.000 hema- 
tics. Se instaurij tratamiento con Esplcnlinrmhn y Heparinri, que atenuaron 
r;ipidamente el dolor y el edema del hraao. Pocos días tlcsput.~. cuando el 
edema hñhia desaparecido casi por complcto y se le seguían administrando 
400 mE. diarios de Heparina, fallecih a ron~eciiencia de una emholia pul- 
rnonar. 

" Comiiniracihn presentada cn las V Jornadas An~ir i lA~icns .  Palma de MalIorcn. Is.59. 
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O1iseruación I I .  - Varón de veintiún años. Acude al Departamento 
de Angiologia el 1-11-58. Antecedentes personaIes y patoliigicos sin inte- 
rés. Explica que hace 5 anos apareció una tumoraciiin en la  región olecra- 
neana del brazo izquierdo, blanda, indolora, sin cambios de coloración de 
la piel, y que de l o m a  paulatina fut: aumentando de volumen, motivo por 
el que se intervino en otro servicio, Pasó dos años hien, pero transcurridos 
estos aparecieron en el codo y en  la palma de la mano unas dilataciones 
venosas que de forma progresiva fueron aumentando de volumen. Más 
hrde ,  apareció dolor en la cara interna del antebrazo y borde cuhital de 
la muñeca, que se acompañó de pirdida de fuerza en el miembro. 

A la exploración se apreciaba: nevus plano localizado en la pared la- 
teral izquierda del tórax; miembro superior izquierclo aumentado de vo- 
lumen a nivel del codo; tumoraciiin blanda abarcando desdc la  parte me- 
dia del antebrazo hasta Ia región deltoidea, na actherente a los planos su- 
perficiales, con coloración y temperatura normaIes. Al levantar la extremi- 
dad la  tumoración se reducía de tamaño y aumentaba de nuevo cuando se 
la dejaba pendiente al Iado del cuerpo. No se aprcciíl athrill*, soplo, ni 
acortamiento del miembro, y e3 examen del sistema arteria1 fue normal. 
A la explosación radiológica se aprecili la existencia de una osteoporosis 
de los huesas de1 antebrazo y del carpa, con gran cantidad d e  flebolitos. 
Practicada flebografía por puncihn directa de 1;i masa tumoral se visualiz8 
la comunicación de esta masa con una vena humeral muy dilatada. 

Se diagnosticó de hemangiomatosis braquial osteolitica, instaurándose 
un tratamiento con radiumpunturs y roentgenterapia simultünea, con el 
que desapareció el dolor y se redtijo notablemente el tamaño de la turnora- 
ción. 

Siete meses después se le practicaron nuevas aplicaciones de radium- 
terapia con las que se consigriiri una mayar reducciOn del tamaño de la 
tumoraciifn. 

El ?S de enero del corriente año ingres0 de nuevo en el Servicio y se 
Ile sometió a una tercera cura radiiimteriipica, siendo dado de alta el día 
3 de febrero. Cuatro días despuks acude a Ia consulta relatando el si- 
guiente episodio: cuarenta y ocho horas antes aparecib casi súbitamente dis- 
nea de esfuerzo y doIor constrictivo esternal medio y alto, casi continuo, 
que aumentaba tamhikn con el esfuerzo, No había presentado sudoraciiin 
ni sabia si tenia fiebre. En cama podía dormir con una sola almohada, pero 
tenía disnea por un simple cambio de posición. Además, tenia tos seca, no 
m u y  molesta, que aumentaba con el esfuerzo; no hahia presentado expec- 
toracihn hernoptoiw 

Durante Ia exploracihn el enfermo pudo guardar el decúbito supino, 
pero con el csfucrzo de vestirse y desnudarse present0 marcada poIipnea. 
Se encontró una taquicardia regular a 120 pos minuto, T. A. 120/83 mm. 
Hg., y claro ritmo de galope por dentro de la punta cardíaca. La explo- 
ración física del aparato respiratorio f u i  negativa. A la radioscopia se apre- 
ciO un agrandamiento global de la silueta cardiaca y arterias pulmonares 
muy visibles: normalidad de parenquima pulrnonar y pleura. Dolor es- 
pontáneo que se exacerhaha por la palpacihn, aumento de temperatura In- 

cal, enrojecimiento y edema del miembro superior izquierdo. 
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Ingreso de urgencia en el Departamento instaurhndose un tratamiento 
con 0'1.5 mg. de ISstrnfantina endovenosa diaria; 0'25 R. de Teofilina-eti- 
lendiamina, tam- -." .--- 
biiin rliaria y en- ' 

clovenosa: 0'10 g. 
' i.. { Y? 1 

7- - - -- 
de Papaverina ca- 

da 12 horas; y 
FOO mg. de Hepa- 
rina retardada ca- 

da 6 horas. A1 día 
siguiente el enfei 
rno se encontrah 
muy mejorado, co 
poca disnea y pric 
ticamente sin dolc 
torácico. L a  frr 
cuencia cardiac 
había descendit 
a 80 por rninutc 
El ritmo de gaIc 
pe no desapareci 
hasta el cuarto día 
de haber empezado 
el tratamiento. Las 
molestias torácicas A y,y 
cedieron por corn- 
~ l e t o  en ei curso de 
los días siguientes. 
pero persistieron 
molestias dolorosas 
vagas y moderado . 

edema en el brazo 
3 - 1  ._. 

i z q u i e r d o ,  asi 
como febrícula que 

-- 

se cornprohh a su dfir 
ingreso. C 

E1 14-11-59, a 
los 10 dias del co- 
mienzo del primer 
episodio y a los 
X días de trata- 
miento reapareció Fig. 1. - Elcrtrorardiogramas correspondientes a fases distin- 

llruscamente l a  dis- tas d e  la evolución del enfermo de la Observación n." 2.  

nea, el dolor tor6- 
cico, la taquicardia a 120 por minuto y el ritmo de galope. Se persistió en 
e1 mismo tratamiento otros tres dias durante los cuales el enfermo volvió a 
mejorar de toda la sintornatologia, excepto en el mantenimiento de una li- 



gera febrícula y dolor en el brazo. E1 ritmo de galope sólo persistiii dos o 
tres dias, auscu1t;indose después un soplo sistblico suave en punta y foco 
piilrnonar durante otros tres días. A los 11 días de su ingreso se sustituyb 
el anterior tratamiento por Butazolidina, un supositorio de 0.25 granos cada 
12 horas, durante seis días. En este tiempo desapareció por completo la 
febrícula y los dolores del brazo y el enfermo fue dado de alta a los 18 
días. 

En Ia última revisión, practicada el 2R-11-59, Ia exploracicin fisica de 
corazhn y aparato respiratorio era completamente nomal. A Rayos X Fa 
silueta cardíaca, aunque seguía mostrando un agrandamiento global, era 
de menor tamaño que en la radioscopia inicial; en el parenqtiima pulmonar- 
y en la plevra no existía ninguna anormalidad. En el hrazo había desapa- 
recido por cornpIeto el dolor y el edema. Se establecirl el diagncistico cli- 
nico de embolia pulmonar y de repeticicin del episodio embóiico a los 10 
dias del primero. 

Los trazadoq electrocardio~rificas (fig. 1 ) confirmaron el d ingniistico. 
En el primer trazado (A). de1 y-11-59, obtenido n Inr; dos día? rlc iniciado 
el cuadro. destaca: 

1. - La forma puntiaguda dc la onda 1' cn D.11, 111. aVF y l7 ,. 
2. - La existencia de ondas S relativamente profundas y de una du- 

i-riciiin de 0'04 scgtindos en D.1, 11, a\'F. Ir-, y V r:. y la existen- 
cia de una onda R' relativamcntc alta 1, ancha en D.aVR. 

S. - La elevaciiin del segmento 12s-T en D.VI, \ l o  v Y,, que r 5  dc 
f a m a  convexa en D.V4, con onda T negativa y Iirof'iinda cn 
D.V,, v dilAsica (positiva-negativa) en I3.Ir2 y Y,.  

En el segundo trazado (E), obtenido el 17-11-59, a 10s trei días del 
sejirindo episorlio, las ondas P ya no son puntiagzldas y ha desaparecido la 
onda S profiintla y ancha de D.1, 11, aVF. \ ', y Y,,  asi cnmn la onda R' 
de Ia D-aVR: sc ha acortado la cliiración del intervalo QRS (de 0'0') seg. en 
el trazado anterior a 0.07 seg.): en cambio 1:i onda T es negativa, profunda 
y simétrica en D . V I .  V,  y V ,. hifida en D . V ,  v V; y aplanada en D.Vs. 

En el tercer trazado (C), obtenido cl 28-11-59, quetln como Única al- 
teracibn residual Ia onda T negativa en D.\',. y difhsicñ (positiva-negati- 
va) en D.ir!. 

COMENTARIO: La emholia pi~lmniiar se acompaña con gran frccuen- 
cia rIc dolor torhcico. Este dolor cc manifiesta por (109 tipos clinicnq: uno, 
es la punta de costado Y es consecutiva a ernl~oliñs que produccn infarto 
pulmonar: e1 otro, completamente {listinto. es el angor pectoris y correspon- 
ílc a ernholias masivas. La patogenia del dolor anginoso ha sido interpre- 
tado de diversaq maneras y no cs nuestro p~.ol)í~sito entrar cn la discusihn. 

En carnljio, nos parece de interks, a propíi~ito del se~un í lo  caso resena- 
do, hacer unas consideraciones sobre el diagnri~tico diFerencia1 con el do- 
lor del infarto de miocardio. En este caso, el dolor típicamente anginnsn 
se acompañó de fuerte dicnea de esfuerzo. de1 tipo de Ix polipnea. sin que 
se ai~sciiltaran estertares rle estasi5 cn las liases pulmonares. Existia irna 
acentiiñda taquicardia y un claro ritmo de galope que clinicamente nos 
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parecib muy dificil poderlo diferenciar del típico ritmo de galope por insu- 
ficiencia ventricular izquierda. La radioscopia no reve16 ningún s i p o  orien- 
tador. 

En una consideraci6n aislada del episodio agudo, el diagniistico dife- 
rencial entre emholia puImonar e infarto de rniocardio hubiera podido s ~ r  
dificil de establecer con certeza. Nos parece que en estc caso podía tener 
un vaIor la presentacilm d c  fuerte disnea sin existir signos de estasis pul- 
monar. N o  obstante, la exi~tencta de una trombosis venosa en e1 brazo fué 
suficiente para orientar can claridad el diagnostico hacia la ernbolia pul- 
monar. 

El ECG vino a confirmar el diagnóstico, tanto por la rnorfologia que 
mostró ya en el primer momento como por Ia evolución subsiguiente. Desde 
el punto de vista electrocardio~rriíico conviene señalar la rapidez con que 
desaparecieron las alteraciones. de lo que se deduce que para que el ECG 
tenga valor para el diagnóstico debe ser practicado en las primeras horas 
o días. Más tarde. las alteraciones niieden haber desaaarecido v. entonces. , . 
un trazado norrnh no excluye el ciiagntistico. En canhio, las alteracione; 
consecutivas a un infarto de miacartlio son mrrcho más persistentes y a 
menudo permanentes. 

Creemos también de interés señalar Ia accitin decisiva de Ia Butazoli- 
rlina para con~eguir la total desaparicihn de las algias y de la febrícula, y 
por otra parte observar que la repetición del segundo episodio ernhlilico 
ocurre a nesar de hallarse ambos enfermos haio la acci6n de una intensa 

D e s p i ~ ~ s  de resaltar la rareza de la  ernbolia pulmonar en las trombosis 
venosas de los miembros superiores se presentan dos casos. una en una po- 
liglohúlica y otra en iina hernangiomatosis braquial osteolitica, sucedidas 
en pleno tratamiento anticoagulante. Con este motivo se efectCian. adcmic, 
una serie de consideraciones clínicas y eIectrocardiogrAficas dc  diagniistica 
diferencial entre la emholia nulmonar v el infarto de miocardio: stihra- 
vanda que en la emholia puldonar el ECG debe ser precoz. ya qiie se nor- 
maliza con rapidez, al contrario de lo que ocurre con el infarto de mio- 
casdio. 

Pulmonary ernbolisrn is not frcquent in venous thrombosis of the arms. 
Two cases are presented which experienced pulrnonary emboli while on 
anticoagulant therapy with Heparin. In the second case the diffesential 
diagnosis hetween acute coronarv thromhosis with myocardial infarction 
anrl acute pulmonarv ernbolism is disciissed. 

( 1 ) .  - "l;lelintromhosis v tmmbonebitis de los mirmhrop". - Pnnenciñ en la T.a Reia- 
nirin .anual d e  la Sociedad Española rlc Cnrilinlogia, 191g. 



THOROTRASTOMAS ULCERADOS 

PRESENTACION DE DOS CASOS * 

bepar tmmtn  dr Angiologia dcl ín,stiltito PoJicIi~t i t~ 

Burc~lona (España) 

Una de las substancias de contraste que ha sido hasta hace poco muv 
utiIizada en angiografia es el Thorotrast. 

RADT, en lC)Stl, fue el primero en utilizar dicho producto aplicándolo a 
la hepatolienografia. MAS tarde. Dos S ~ u r o s .  L E R I C ~ I ~ ,  REROUL y nosotros, 
entre otros muchos, lo emplearnos con frecuencia y a entera satisfaccirin. 

El Thorotrast es una suspensihn coloicTal cstabilizada de dióxido de 
thorio al  25 C ; .  Su clevado peso moleciilar le confiere gran opacidad a lo9 
ravos X. Su invección es indolora e inocua nara el endotelio vasciilar. El 
inconveniente estriba en que se fija intensamente en el sistema retictilo en- 
doteliñl y en ln radioactividad que presenta. motivo este último que  ha 
dado Iiigar ;I su abandono por consirle~.arse cancerígeno en potencia, prn- 
piedad qiie a grandes dosis ha sido demostrada experimentalmente. Sil to- 
lerancia es casi perfecta. N o  obstante. se han citado algunas reacciones nlkr- 
gicas. equimosis, ((shock* v colapsos. edema y anemias con leuco, neutro 
v tromliosienia. 

Cuantas veces lo hemos iitilinado. nunca ha producido trastorno algii- 
no. La única cornplicacic5n motivada por el Thorotrast y vivida por nosotros 
ha sido la ulceracirin de thorotrastomas. Y aún. tal complicaciiin. miís que 
al producto debe atribuirse a un fallo de técnica. 

L ñ  descri~ción de thorotrastomas no es una novedad. Con turnoraciones 
que. salvo determinados casos. suelen ser bien toleradas. 

Ahora bien. cuando asientan cerca de Ea aiel nueden exteriorizarse 
dando lugar a úna ulcetacitin cuyo conocim;ento'tien~ un dofile interis: el 
diagri0stico y el teraptutico. 

En el aspecto dingnOshico los thorotrastomas ulcerados son tan casacte- 
rísticos que podernos decir se hacen inconfundibles una vez visto uno. Y 
de ahí su interés. pues presentándose en enfermos vasculñres con angiopatías 
susceptibIes de dar l u p r  a úlceras es necesario establecer su etiopatogenia 
para poder lograr una terapéutica eficaz. 

Veamos dos casos que hemos tenido ocasión de observar y tratar. 

O R S E R V A C ~ ~ N  N.O l .  - M. M., mujer de 65 años. El 30-VI-53 ingresa 
en nuestra clínica porque presenta una úlcera en muslo derecho. 

* Cornunirarihn presentada a las Y Jornadas nn~ialbgicas Españolas, Palma dc 
Mallorca i qi9.  
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Operada en 3914 de varices. Recidiva. Por este motivo. en mavo de 
1945, se le practic0, según consta en su ficha, una flehografia con Thorotrast. 
Puncihn de la safena interna a nivei del tercio inferior del rnitsle derecho, 
a nivel dc la ulceración actual. Tras la fIebografia sucedió una ligera reac- 

Fig. 2 

Fig. 1 Fig. 3 

F~R. 1 .  - Ulcera rcdontlcada, no dolorosa, rIc bordes y fonda indurados y de color ama- 
rillento, asentando sohrc una masa tumoral dc gran consistencia, cosrespondientc a un 
thnrntrastoma ulccradn (Caso n.' i )  a nivcl riel tercio inrcrior, cara interna, del rnusIe 
dcrcchu. - Fig. 2- - Radingrafia simple anteropostcrior que abarca la rodilla y el tercio 

inrcsior del muslo dcrcclin (Case n." 1). O b s i t v e ~ e  la opacidarl a los rayos X de la 
masa situada por dehajn dc Ia ulceración en C E  trayecto de la rafcna interna y que 
corresponde a un thorutrastomn ulcerado. - F~R. 5. - Fotografía dc 1.1 pieza extirpada 
corrcsponrliente a un thorotrastorna de trece ai io~  de evoIuc i6~  que acnlici ulcer;hdosc 
(Caso n." t ) .  La masa tumoral, de gran consistencia. recuerda cn su aspecto macros- 
cbpico el dc las ncaplasias de tipo escirro de la mama. 



ción inflamatoria en el lugar de inyeccihn, por extravasaci8n de una pe- 
queña cantidad de contraste. Transcurridos unos días cedió. 

Desde hace bastante tiempo viene notando una induracilin en dicho lu- 
gar, ulcerándose hace un mes y medio. 

Exfilmaciina: A pesar de presentar una recidiva de sus varices, Ia 
morfología y locaIización de la Ulcera excluye atribuirla a una insuficiencia 
venosa. 

Ulcera redondeada, de unos 2,5 cm. de diámetro, de bordes y fondo 
indurados y color amarillento-anaranjado, asentando sobre un tejido ti]- 
mora1 de gran consistencia: todo ello indoloro (fig. 1 ) .  

A Fig. 4 B 

Fig. 4 .  - Microfotografias de un thorotrastoma ulcerado. h) Pequeño aumcnto: epi- 
dermis con hiperqueratosis, ahuntlantca infiltrados en eI corion superficial y prantles 
rrgrieros de macriifngos rcplctos rIe Thorotrast. B) Gran aumcnto: Macrófagos relIenes 
de Thorotrast. Formii amctioide. En n i o g h  plano sc Iinn podido observar imágenes de 

dcgcnernción maligna epitclial ni conjuiitivn. 

Teniendo cn cuenta Ia extravasacihn del Thorotrast cuando la flebo- 
grafia de 1945, pensamos cn un thnrotrastorna. Para confirmarlo se obtiene 
una rndiogrn/ia simple (fig. 2) que nos muestra el thorotrastoma con su opa- 
cidad a los sayos X. 

E1 1-\'Ir-5R cxlirbación de toda la masa indurada como si Sucse una 
neoplasia. Su aspecto recuerda las de tipo escirro de la mama (tg. 3). 

El rxtlm~9r Izisfoldgico de Pa pieza muestra (fig. 4) la inclusicin de grá- 
nulos de Thorotrast en su mayor parte intracelulares, con un tejido conjun- 
tivo en degeneración hialina. En ninguna zona se ha podido ohservar dege- 
neraciiin maligna epitelial ni conjuntiva. 

Vista en febrero l c i 3 ,  esta perfectamente. 
OBSERVACI~N N.O 2. - J. C., varón de 56 años. Ingresa en nuestra clí- 

nica el 28-X-58, con un ciiadro clínico superponible casi por completo al 
anterior. 

Operado en 1944 de varices. Recidiva. Por este motivo se le practicii 
en 1943. según conqta en su ficha, una flehoprafia con Thorotrast, puncionan- 
do a nive1 de  la safena interna derecha en el tercio inferior de1 muslo. Iutrar . ., 

de la ulceracii)n actual. Inmediatamente de la inyección del Thorotr-ast 
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neta una tumoración en el punto de punción, ligeramente dolorosa. Per- 
siste una leve inflamación durante unos días; luego se normaliza. 

En la actualidad viene notando desde hace algún tiempo una indura- 
ci6n en e1 lugar de inyección del Thorotrast, y hace 12 días se ulcera. 

Rxjdoración: Ulcera de morfología y Eocalización idEntica a la de la 
observaci6n anterior. 

A pesar de presentar recidiva de sus varices, no atribuimos la ulcera- 
ción a la insuficiencia venosa sino a la extravasación del Thorotrast. 

El ?ci-X-.5X ~xtirb&íh de toda la masa indurada. 
Tanto su aspecto macsoscópico como la imagen histológica se corres- 

ponde en todo con e1 caso anterior. 
Visto en marzo de 1959, esta bien. 

La ulceracibn de un thortitrastoma es una ~omplicación rara. Nosotros 
no tenemos noticia de otros casos. Pero a pesar de su rareza es preciso co- 
nocerla, dado que su ficiE diagnóstica y su interpretaciiin correcta nos evi- 
tará terapeuticas inadecuadas e inUtiles, 

Para ]Pegar al diagnhstico de ~~Thorotrastoma ulceradon, ya el intmrn- 
gatorio puede orientarnos: 

1. Se trata de enfermos en quienes se practicó hace bastante tiempo 
una angiografia con Thorotrast. 

. Dichos enfesrnns relatan que enseguida o a las pocris horas de la 
invección notaron la presencia de una turnoraci6n en el lugar de punción, 
con leve reaccihn inflamatoi-in aue cedió nor si sola en nocris días. 

5. Al cabo de mucho ticrnl;o la zona'donde se punc;oní, aumenta poco 
a poco de consistencia y con los años -en nuestros cacos trece años en am- 
bos- se ulcera. Esta iilcera adquiere las tipicas características que expo- 
nemos a continuación. 

En efecto, la ~xplorncirh? actiha de hacer el diagnbstico. En ella ob- 
servamos: 

1. Una ulceración de localizaciiin atinica -en nuestros casoq- res- 
pecto a la de las úlceras de origen vascttlar. correspondiente a1 lugar de 
punciCn cuando la angiograf la. 

1. Esta ulccrariiin es indolora. 
3. Tiene una configuración umbilicada, hasta cierto punto: redonda. 

de bordes romos y de un diámetro aproximado de 2.5 a 5,5 cm. Su fondo y 
bordes son de color amarillento-anaranjado. Pero la más característico es 
su consistencia: la úlcera y el tejido sobre que asienta tienen una dureza 
similar a la de las neoplasias de tipo escirroso. 

4. Si se obtiene una radiografía simple. aparece una tumoraci8n opaca 
a los rayos X en el lecho de Ea úlcera. 

5. El examen histolhgico demuestra la presencia de gránulos de Tho- 
rotrast incluídos en la masa tumoral, de modo parlticiilar en el interior de 
los rnacrófagos, con un tejido conjuntivo en degenesacilin hialina. La pre- 
sencia de una pequeña maya de Thorotrast en el seno del tejido conjuntivo 
subcuthneo provoca en &ste una intolerancia con reacciiin hiperpliística de 
tipo escleroso o hialino, que crece lentamente con las caracterirticas de las 
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neoplasias. Sin embargo, en ningún caso hemos observado degeneración 
rnalig.na a l p n a  de tipo epitelial ni conjuntiva. 

El trn!nrnim¿o consiste en una amplia extirpación, exactamente igual 
que si se tratase de una neoplasia. 

Los thorotrastomas ulcerados son sarisimos. Presentamos dos casos. No 
tenemos noticia de otros. 

La rnanilestación dominante inmediatamente de la inyección extrava- 
sada cie 'I'horotrast en los tejidos es la presencia de una turnoracirin dolo- 
rosa en la regibn de la  inyecciiin. Sus efectos locales pueden aparecer cn 
segyida; pera lo miis caracteristico es que transcurridos muclios años, apa- 
rece en este Iiigar una masa indurada que con el tiempo puedc ulcerar- 
se si la extravasaci(in tuvo lugar en el tejido celular subcutáneo. La explo- 
ración rocntgencil0gic;i de la rcgiOn muestra la masa opaca a los rayos X. 
Cuando en Ia histoi in clinicn sc ~ecoge el clato de la inyección de Thorotrast, 
el diagniistico se Iiace l';icil. Iln la intervención se halla un tcjido duro, 
amarillento. El examen histolOrrico muestra gran cantidad de material re- . , u 

fringente oscuro contenido cn los macrrifagos. rodeado de una difusa Ti- 
brrisis hialina. 

The  most prominent syrnptoms which follow the injection of thorotrast 
into the tissues of the hody arc pain and swelling in the region of the injec- 
tion. T%e local effects may lie apparcnt soan af'tes the injection of this ma- 
trrial, hut more characteristically a latent prriod OS severa1 years is present. 

Koentgen-ray examination of tlie region wiII reveal a featheru opacity. 
When an aclequate history of the injcction of thorotrast is lacking, the true 
condition ensily can be diagnosed. At  surgery, tlie riffected tissues are firrn. 
y e l l o ~ i s h - ~ r c ~  and cut with a gritty resistance. Thc microscnpic picture 
is chtiracterized by a Iarge amount of pale brownish refractive material con- 
tainctl in rnaci+ophages, and there is a surrounding diffwse hyaiine jihtosis, 

, . 
1 wo cases of ulccrated thorotrastoma ase presented. Thorotrast was 

injected many years beiore. The extravasated perivenous thorotrast pro- 
duce da palpahle l i a d  mass which becarne ulcerated. 

ANORY, 11. J. y I ~ I I N C I T ,  1<. 1:. - Prri~~rnc~~Inr ing'eciion of thoratrnst nnd iis s r v i r ~ f n ~ .  

"Radiology", 5I :RSI : I^I4A.  
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ANEURISMA D E  LA ARTERIA ILIACA PRIMITIVA 
DERECHA FISTULIZADO EN LA VENA CAVA 

INFERIOR. ASISTOLIA. OPERACION. CURACION 

El origen espontiineo de las fistulas arteriovenosar de las arterias pe- 
rifkricas del organismo es extracirdinariamcnte raro. Cuando se producen, 
suelen ser una secuela o comnlicacirin dc cin aneurisma arteria1 ~reesisten-  
te, por contraer e1 saco aneurismlitico adherencia3 con la vena vecina y aca- 

bar por establecer una comuniraciiin ~ i n i .  ei-asiím o atrofia del tabique que 
los separa  ATAS, (1) .  '$:! m i ~ m n  autor cita a B O ~ K E T  que reúne 114 casos 
de esta índole. de Ioc crialcs 20 cnrscslionden a fístulas entre la aorta y la 
vena cava inferior. A e ~ t a  rareza en la etiología se agrega, ademas. la 
poca frecuencia de eqtas f í~ tu l r i s  a nivel de vasos de tan gran calihie como 
son la aorta y siis rama? de hilurcación: por el10 la bihliogi-aria e< pobrc 
en referencias sohrc nacientes tratadas nor tal situacihn. 

LEHMAN (?), cn { ~ s x ,  intenth por p;irnera vez operar un paciente por- 
tador de una fístula entre la aorta !: la vena cava inferior: c1 cnferma Fa- 
llecih pos hemorragia a las 15 horas de Ia operación. Btcceiis (3). en 19-14. 
present0 una ol~ervaci8n de una fístula arteriovenosa ti-aurnhtica localizada 
en la norciiin dista1 de la aorta abdominal v la vena cava int'crioi.. La re- 
pasacicin se Ilcvii a cabo por ligadura proximal de la aorta con cintilla de 
hiierñ, cerrando la fístula con puntos de seda pasados a travl.5 de la pared 
de la vena cava inferior. Tres meses desvu;s de In oneración la lipadura . , 
corth la aorta y el paciente fallecih de hemorragia. 

LINTON y WHITE (41, en 1915, descril~ieron un caso de fístula arterio- 
venosa de origen tr-aumritico localizado entre la attcrin iliaca primitiva de- 
recha y la vena cava inferior. Lo interesante dc esta oh~crvaci0n es que en 
30s antecedentes del paciente figurnlia la extirpacirh de un disco interver- 
tebral herniado operado con felicidad ocho mesei antes. Como primer tiem- 
po efectuaron simpaticectomia lumbar y posteriormente practicaron la sec- 

ciSn del sermento de la arteria iliaca primitiva comprendido en Ia fístula " 
y liganda la vena PIíaca externa derecha. 

En abril de 1946, PEMRFRTON, SERFELD y BARRER ( 5  y 6). de la CIÍ- 
nica Mayo, refieren el caso de un paciente que concurre a la clínica por epi- 
sodios de insuficiencia cardíaca congestiva, refiriendo en sus anteccdcntes 
una herida de bala en la base del tórax. recibida siete años antes. En la in- 

* Comunicaciiin al I II Congrcso 1,atinoamericano de Angiología. l a  Habana 1956. 
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tervención realizada por vía transperitoneal efectúan e1 cierre de la ffs- 
tula, estimada entre 10 y 15 mm. de dilimetro, a travks de la gran vena 
cava inferior ( f i  cm. de dihmetro), practicando de esta manera una endo- 
aneurismorrafia transvenosa (MATAS-BICKHMAN). 

La ohservacibn de EISEMAN y HUGWES ('S), en 1956, es de singular in- 
terts por varias raxones: JHomkire de 61 años, sin antecedentes, que ingre- 
sa en anasarca; el examen reconoce los signos de una fístula artetiove- 
nosa, corroborada por la aortografia. Es operado veinticinco días despues 
de la  iniciacihn de sus trastornos. J'or vía transneritoneal hallan un saco 
que abarca desde las arterias renales hasta la hii'urcaciiiri de la aorta. fis- 
tualizado en una vena cava de c3 cm. de diiimetro. En una primera ope- 
ración, pues el grave estado del enfermo no permitía otra cesa, separan 
ambos grandes vasos suturlindolos por separado; y iin mes de5pui.s rea- 
lizan una segunda operaciin, resecan el saco y colocan un  injerto. Como 
vemos, este caso operado unos años despucs de los anteriores mereciii los 
beneficios que la técnica brinda hny a los ~ r a n d e s  aneiirirmas alirticos tora- 
coabdominciles. Desgraciadamente el paciente fnlleciei seis meses dcsputs a 
consecuencia de una fístula duodenal prodiicida a raíz de la primera ope- 
racihn. La pieza rnostrii que la flstuIa tenia 1.5 mrn. de diirnetro. 

HISTORIA CL~NICA.  n." f i l . 7 7 7  (Hospital Rawson). Enfermo de 73 año? 
que inLqesa al Servicio el 8-XI-51, procediendo cEe la provincia de San 
Juan donde estuvo internado en un Policlinicci por padecer hematurias des- 
de hace dos meses y medio. Internado en el Servicio de  Urinarias le prac- 
tican una cistoscopia y comprueban quc la hematuria e5 hilateral y giie la 
pielografía excretora es absolutamente normal. El enfermn, cuando pasa 
del Servido de Urinarias, presenta intensa disnea de reposo y edemas ge- 
neralizados (anasarca). En sus antecedente% no se conoce ninghn elemento 
patol6g;co digno de mencionarse. 

El examen muestra a un anciano de buen estado penesal. con intensa 
disnea, en anasarca; en la base pulrnonar derecha rnatidez con aholici6n del 
murmullo vesicular, en la base izquierda rales siihcrepitantcs de tipo con- 
gestivo. El corazón se percute aumentado de tarnaiío con un soplo sistRlico 
suave a nivel del foco rnitraI. La tensi011 arteria1 es de 155/7.5 mm. Hg. en 
el miembro superior derecho. En miembros inferiores la presión rnixima es 
de 140, y la oscilornefria normal. El hígado aumentado de tamaño, se pal- 
pa a do? traveses de dedo por debajo del reborde costal. Reflejo hepatoyli- 
gtrlar positivo. Abdomen con paredes infiltradas, con ascitis libre. Gian 
hernia inauinoescrotal derecha. El enfermo en estas condiciones es tratado 

<, 

por su insuficiencia cardíaca sometiéndolo a diuréticos y tónicos cardíacos. 
La  puncihn de la base derecha da liquido citrino con reaccihn de Rivalta 
negativa. Orina: densidad 1037, albiimina 4 g., glucosa 8 g . ,  hemoglobina 
p a n  cantidad, abundantes hematies, no hay elementos renales. Urea 0,45 
por mil; glucemia 0.90 por mil. Recuento glóbulos rojos 3.460.000, blancos 
7.000. Renccihn de Wasserrnann y Khan positivas. 

Habiendo rneiorado de su insuficiencia cardíaca. decauarecido la  asci- 
tis, la paIpaciÓn ahdorninal permiti0 descubrir en la región liitero-umhiIical 
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desecha la presencia de una tumoración con un frémito intenso a su nivel. 
La auscultación denunciaba un soplo continuo con refuerzo sistólico. Se rea- 
liza una aortografía que permitc comprobar la existencia de un aneuris- 
ma de la arteria iliacn primitiva derecha fistulizando en la vena cava in- 
ferior (fig. 1). 

Ofirrocirin (9-1-52) : anestesia general. Incisitin transversal a un travts 
de dedo por debajo del ombligo y que transcurre desde el borde externo 
de la vaina del recto derecho hasta el borde externo de la vaina del opues- 
to. Abierto peritoneo, se secciona el 
m e ~ o i i g m a  sofii-c su hoja derecha. apa- - 

recienrio el tumor aneurismático a ni- 
vel [le la arteria iIíaca común. Se trata 1 
de un saco intensamente activo. Dise- 
camos la aorta y el extremo dista1 cleI , ., 
saco, y practicamos Ia hernostasia pro- 
visional. Abrimos el saco sobre el eje 
de la cara anterior: no hay co"Lgii1os 
cn  su interior y las paredes c s t h  gi-o- 

1 

seramente enfermas. Los orificios are- 
rente y eferente quedan en el techo del 
saco, es decir. la dilataciiin nneiirism;i- 
tic, se ha hecho n expensas rIe In rara I 

I 

posterior. Se descarta toda tentativa dc I 

endoancurisrnowafiri reconstructiva por , 

la situación y I30r l i l ~  condiciones d e  I 

la pared. Esto lo corn~iroliamcis al I 

efectuar de inmediato Ins puntns ohli- 
terantes a lo MAT,I%. A pesar del con- 4: 

trol integral rlc Ea P1crnost3sia arterial, 
el saco sc Ilcna continuamente por --' - d 

el orificio fistuloso con la vena cava 
inferior, el cual no mayor que el Fig. 1 .  - Aortojisnfin. Sc ohwsvan 
dirirnetro dc iina pinza d e  J J ~ ~ ~ ~ ~ .  aorta e iliaca prirniiiva izquicrtla bien 

nrterin~cleroias: r l r  la ilíaca primiti- 
pi-acticamoc endoancurismorrafia a lo ,, ,l,,,,~,, ,;,I, PEquCjlll semen- 

MATAS. cfcctuanrPo ademis del cierre to I,iieffo nc viwni i tn  ri  saco aneu- 

cle ]oq orificios dos de capito- ri%mhtIcr13 y 3 piirtir rlc i.l Iincia arri- 

na ie  que eliminan totalmenZe la for- h~ w r e l l c n ~  ln vciin cnvn inferior. 

rnacich aneurismi'itica. La. revisiiin de Ia 
hcmostasia es satisfactoria. En ningún momento de la opcraci6n vimos a la 
vena cava, ya que nos circunscrihiremos a los ~iostiilados de MATAS. 

Postopcrrrrorio: Ea tolerancia a la opcracilin fue excelente desde el 
punto de vista general y desde el punto dc vista local. La insuficiencia car- 
díaca desapareció totalmente, la prc~ ihn  arteria1 nscendiii a una mínima 
de 100 ?7 la máxima se mantuvo en 1-50 mm. Hg. Desde el punto de vista 
del miembro. a Ia palidez del primer momento sucedió la recuperación del 
color v calor normales. Dado de alta, fue nliservado dos años después, com- 
proh6ndore un estado ~ c n c r a l  cxcclente. Dice caminar todo lo que quiere 



sin claudicación alguna. El estado del miembro inferior derecho es bueno; 
el desarrollo muscular es tan excelente como cn el opuesto. La oscilometría 
es d e  cero en todo e1 miembro. La presihn arteria1 es de 140/100, el  pulso 
radial arsitmico de 3% al  minuto. El examen cardíaco muestra una arritmia 
extrasistíilica, probahIemente por esclerosis coronaria. Soplo sist&lico en 
focos atirtico y mitra1 por esclerosis valvular. Las Últimas noticias del pa- 
ciente siguen siendo igualmente satisfactorias (hg. 2).  

C r i a i e ~r ~~ro .  - Esta observación es posible de algunos comentarios. 
Se trata primeramente de iin enferma de i 3  años 
de edad que, sin antecedentes de  ningiina natii- 
raleza. consulta por hematiii-ias a i.elietici6n y Iue-  
go por fenhmenos de insuficiencia cardíaca. La 
enfermedad aneurismritica se reconoce i~nicamen- 

Fig. P. - El paciente. N6- 
tebc la incisihn transversa y 
cl excelente estado trcifico y 
mi~scular del miembro infe- 

rior derecho. 

t c  por esta situación, es decir. a raíz de  la per- 
foraciún del aneurisma arteriosclerótico en l a  luz 
de la vena cava inferior, sospecha clínica corro- 
horada por la aortografía. Bajo este aspecto 
niiestra observacjSn se calca sobre la de EISCMAN 
y HUGFIES. Volvernos a destacar que, contraria- 
mente a la etiologia traurnática de las fistulsis 
arteriovenosas, el origen espontáneo es mil y raso. 
mixime a nivel de los grandes vasos como son 
lo5 que nos ocupan. 

Merece un comentario aparte la conducta 
quirúrgica. Evidentemente, dado el adelanto con- 
regiiido en la pxnctica del tratamiento quirúr- 
gico de los grandes aneurismas de la aorta tnra- 

coahrlorninal, estos casos son posibles de resol- 
verse dc acuerdo a dichos medios. Ejemplo de 
esta condiicta es ei casa de EISEMAN y HUGHES. 
Pero [lebe ser destacado que no contando con di- 
chos recursos modernos (injertos humanos o pliis- 
ticos) la lesidn puede ser resuelta con éxito, como 
se h a  podido conseguir en la observación de 
P C M ~ E R T O N  y colaboradores y en la nuestra. En 
la primera, operando a través de la gran vena 

cava se efectub una aneusismorrafia transvenosa. 
y en nuestra ohscrvación se resolvió el problema 
practicando una endoaneurismorrafia obliterante 
con la tiicnica d e  Matas, En ambos casos los en- 
fermos curaron de su grave insuficiencia cardia- 
ca, y en el nuestro. en el cual quedó obliterada 
la arteria iliaca corniin, e1 miembro no experi- 
mentcí sufrimiento alguno y el resultado alejado 
ha sido ampliamente satisfactorio. 
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Se refiere el caso de un anciano de 75 años que ingresa con intensas he- 
maturias y asistolfa. Mejorada la insuficiencia cardíaca se desculire un 
aneurisma de la arteria iliaca primitiva derecha fistualizado en Iri vena cava 
inferior. La operaci6n (endoaneurismorsafia obliterante) curo la lesibn. des- 
apatecicj Ia hematuria y cur8 la insuficiencia cardíaca. 

A case of spontaneous arteriovenous fistulae between the common illiac 
artery and inferior vena cava ic presented. Intrasaccular Method of Su- 
ture (Endoaneurismorrhaphy Obliterante) was succe~sful.  
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U N  C A S O  DE C A U S A L G I A  

POR TRAUMATISMO CERRADO 

EMILIO ANDUIZA 
Bilbao (Españ~)  

En la práctica de la cirugia de guerra es frecuente la observación de 
un cuadro doloroso pcrmanenltr en la porcibn dista1 de una extremidad que 
ha sufrido previamente una herida que interesa un nervio periférico; dando 
un mayor porcentaje Ias del nervio mediano, para el miembro superior, y 
las del ci;*itico. para el inferior. 

MITCHEL. ~ I O R L H O L ~ S E  Y  EX describieron en 1864. el síndrome cau- 

srilgico como dila hiperestesia de la mana o del  pie después dc una herida 
en el tersitorici dc un nervio lieriféricon, y lo consideraron de origen neuri- 
t ico. 

MAS tardc, T,CRICHE y FONTAINE descritiieron la participacihn que tie- 
ne ¢1 sistema vascular -en relacidn con su inervacibn simpática- como 
factor etiopatogbnicn de1 proccqn. admitiendo Ia existencia de causalgias 
por vñ~oconqtricci6n y causalgias qior vasodilataciiín. Aunque la fisiopatcilo- 
gia de Cstas no es t i  del todo esclarecida, hemos rle admitir cuadros causal- 
~ i c o s  en los que la exploración vascillar puede evidenciar por medio de la 
nscilometria cl dato o11 jetivo de m6s valor diagniistico. pronbstico y tera- 
pcutico: el irasnsprismo. Y qiie el síntoma subjetiva dominante, el dolor. 
viene dado por la rclacihn del sistema sirnphtico y espasmo vasculas. Se des- 
conoce si el simp'iti co actuaría transmitiendo el dolor y provocando vasos- 

pasmo reflcjo o, pni- contra. cs cste el caiipante del anterior por asfixia. de 
terminaciones nerviosas en la rttciAn afecta. ' 7 

Admitiendn un factor predisponente, como noxa derencadenante exiq- 
te siempre u n  traumatismo cuya intensidad puede no p a r d a r  relacidn cnn 
la intenridarl del cuaílro ;I que da lugar. En la mavor parte de los caws 
el traumatismo ha sido ahierto, siendo mis raras las causalg-fns por trau- 
matismo cerrado. 

Esta rareza nos induce ii exponer el presente sindrome, como recorda- 
torio para evitar errores d e  dinqnOstico -la sintomatología es predomi- 
nantemente subjetiva- que nos llevarían por caninos equivocados, requi- 
riendo por ejemplo u n  psiquiatra. 0. lo que eq m5c larnrntahle. dar Iiijiar 
a lo ociirridn con un cnw citado nor Gmvars (9: Muiel- dc 3q años. attien 

b 1 

durante cinco se vi6 afligida pos'grave sufrimiento doloroso cln cI pie; in- 
validindola para el tra1i;ijn. Sometida a varias operaciones: arhroclesis sub- 

* GFRF.IIS. kl - T ~ n i l r ~ ~ ~ r ~ t  ( I T ~ Z P C ~  drr Itafs ~oi i rnlqiqirrs.  eL'Unioii Miditale du 
Canntfa-. ;5:9j?.ltils 
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astragalina, artrodesis tibiotarsiana ; se le propuso 
la ampiitaciiin del pic, le fueron aplicadas varias 
sesiones [fe radioterapia, bloques del simpático lum- 
hñr (?e,¡ orancfo), simpatectornia perifemoral (con 
me jorin temporal) y por fin simpatectornia lumbar, 
qiic le perrnitib reincorporarse a! trabajo. 12/8 

Vamos a exponer un caso personal. 

CASO C I - ~ N I C O .  - Enferma de 61 años. El 6-1-58 
esguince tnbilIo izquierdo. Acude a nuestra consuI- 
ta a los ocho meses clel accidente. Como anteceden- 
te existe, s e ~ ú n  el hija de la paciente, gran afec- 4 
tividad. 

>lanifiesta que e1 accidente ocurrili en pleno 
estarlri de salud, «torcedura del tobillo izquierdo por 
mal paqoa. sintiendo gran dolor que le imposihili- 
tí) s c p ~ i r  caminando. Trasladada a su domicilio: 

Y4 

i-ci~oso 18 horas. Las moIestias le oblirran a la con- 
siilta mbdica, donde previa exploracihn r a d i n ~ r i -  Fir ,  ,, - 0Fi9í.rvcac l a  
Iica Tiie tliagno~ticada de esguince del tobillo iz-  c l , 5 m j  n,tc i ~ ~ ,  clc la  ,,scjlo- 
quierdo. Escayolado de la extremidad. LOS dnloi-m ,,tris cn la pxtrcmirtad 

fueron progresando durante lor cnfcrrnx. cn ca~ccla!  cn 

primeros quince días. adquirien- 1.1 ?fina sit~iramnlrnlar. La 
do distinto a] pr imer  t-xpiur"ci;m rici piilqo S-? 

dia: ahora sensaci0n d e  qiiernn- halla tl i l~ciiltatla por cl  

zón. El escayolado no se rctirh 
dolar v rt crlcma. 

hasta los dos meses. 
Continu6 presa por los dolores. que la paciente ex- 

presaba así: aun en la cama el roce de las sühanas me 
moIesta como si tuviera el pie .en carne viva». No con- 
siguió apoyar e1 pie en el suelo durante los ocho meses 
de la enfermedad, pues le daba la sensación de wapo- 

3 yarIa sobre la chapa caliente de un fogbnfi. Cuando 
aumentaba la temperatura ambientc, se aliviaha rnojan- 
do las sábanas prRximas al pie con agiia de una jarrita 
que preparalia exprofeso para la noche. Se desplazaba 

+ 2 por su domicilio con la rodilla en flexitin y el pie en se- 
miextensiiin, ayudada por muletas; y cuando permane- 
cía en ortoposicilin apoyaba la rodilla del miembro en- 

Fig. ?. - Explora- 
citin de la osciIo- 

fermo sobre un taburete, pendiente siempre de que su 
metria y pnrsati1i- pie no fuera rozado. En ocasiones presentaba molestos 
dad después cTc las hormigueos e n  dicha extremidad, y cualquier estimulo 
inhltraciones tactil era capaz de provocar crisis de dolor. Sus sensa- 
simpático lumbar. 

índice o s c j l o m ~ -  ciones térmicas variaban con las del ambiente. 
tr ico casi sc ha 
igualado en los dos Exfilortrcfíin: Edema moderado del ~ i e  izquierdo, en 

lados. bota. La piel es de color rojo oscuro, húmeda y hrillan- 
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te; temperatura local ligeramente disminuida en relación Con e1 pie 
sano. 

La movilidad pasiva del pie es bien tolerada. No se aprecian retraccio- 
nes capsulares. Los movimientos activos quedan Iimitados por el dolor. 

La radiografía no muestra lesiones óseas traumáticas. 
La oscilometria está notablemente disminuida en la extremidad en- 

ferma, en especial en Ia zona supramaleolar (fig. 1). La exploraciiin de la 
pulsatilidad se halla dificultada por el dolor y el edema. 

El 6-VIIL58 ingresa en clínica para trdcrmiento, practicándosele anes- 
tesia del simpático lumbar izquierdo. A las seis horas se aprecia un notabIe 
aumento de la temperatura en el pie, acompañado de gran mejoría subje- 
tiva que le permite apoyar10 y dar algún pasa Se repiten las infiltraciones 
en días sucesivos, pudiendo a los dos días caminar y habiendo desaparecido 
las molestias; la osciJometria se ha igualado en los dos lados (fig. 2). 

Con el fin de asegurar el resultado se le propone una c;rnpatectomia 
lumbar, que Ia enferma no acepta por considerarse satisfecha del, cambio 
experimentado y en espera de si éste retrocedía. 

A los cinco meses persiste el buen estado del pie. 

Se presenta un caso de causalgia por traumatismo cerrado, curado por 
infiltraciones repetidas del simpático. 

A case of causalgia is presented, siiccesfully treatcd blocking the sym- 
pathetic pathway. 



N O T A S  T E R A P E U T I C A S  

DUVADILAN : NUEVO VASODILATADOR 

PERIFERICO 

La casa Philips-Roxane, de Holanda, ha puesto a disposición de la 
terapeutica vascular un nuevo producto, el DLIVADILAN, de acción vasodi- 
latadora perif érica. 

De sus estudios y de 10s efectuados por KAINDL, HER~TING, BRUCKE, etc.. 
Philips-Roxane caracteriza dicho producto de la manera siguiente: 

E1 Duvadilan es el compuesto quirnico 1-(p-hidroxifeni1)-2-(1-metil-2- 
fenoxietilamino) propano1-1 HCI. Su composición está relacionada, pues, 
con la  epinefrina. 

En el aspecto farrnacolOgico. dice. se ha demostrado que su poder va- 
sodilatador se lleva a cabo nor accibn directa sohre los músculos de Ia oared 
vascular. Por otra partc p;-esenta una acción adrenolitica y ecpasmoiítica, 
sin apenas aumentas la frecuencia cardíaca. Carece de efecto hloqneador 
gangIionar y de influencia sohre el centro vasomotor. Mejora Ia irrigaciOn 
sanguínea renal. Actúa favorablemente sobre la hipertensión pulmonar. 

Lo han utilizado con buenos resultados clínicos, dando lugar a un 
aumenta notable del riego sanguíneo de los músculos, una mejoría de la 
circulación cirtzinea y una eliminación de los espasmos vasculrires. Todo 
ello da lugar, exponen. a una claudicación mis tardía. a una disrninuciiin 
de los dolores nocturnos y a una mejoría de 10s trastornos trhfcos. 

A dosis teraptuticas tiene acción oral y parenteral, sin ocasionar hipo- 
tensicin ni otros efectos secundarios locales o generales. Los tratamientos 
prolongados no disminuyen su actividad ni crean hábito. 

Por ambas vías la tolerancia es buena. No modifica el hemograma 
ni el electrocardiograma. La  inyección intravascular ri'tpirla puede dar lugar 
a una taauicardia nunca desagradable. 

I, 

Philips-Roxane lo cree indicado en las siguientes afecciones: arterios- 
~Ferosis periférica, trastornas vasculares perifkricos por diabetes, embolia 
y trombosis arterial, endarteritis ohliterante (enfermedad de Bürger), tras- 
tornos periféricos por varices, enfermedad de Raynaud, alteraciones circu- 
latorias por congelación, trastornos funcionales perifkricos como acrocia- 
nosis, espasmos vascutares por distonia y acropasestesias climatéricas. 

EI Duvadilán se presenta en cajas de t i  ampollas de 2 c.c. (10 mg.) y 
tubos de 20 tabIetas (1(i mg.). 

La dosis recomendada por Philips-Roxane es: Por vía oral, 1-2 ta- 
bletas, 3-4 veces al día. anteq dc las comidas. Por vía intramuscular, una 



ampolla. 1-4 veces por día. Transcurrido el tiempo oportuno se disminuye 
la dosis hasta Ia que se considere de sosten para cada individuo. 

Los casos ligeros se tratan por vía oral a dosis bajas; los mis  graves, 
a dosis altas, por vía oral o parenteral. 

Tarnbicn pucde administrarse par vía intravenosa o intraarterial. s i n  

riesgos para la pared vascular. si hien esta? vías no representan ventaja 
sobre la intramuscular. 

Mnuqurx y colaboradores (:'), en un reciente trabajo experimental y 
cIínice sobre 41 enfermos, obtienen resultados que se superponen bastante 
a los nuestros. 

Estos autores dedttcen lo siguiente: El Duvadilan es bien tolerado. Al- 
v n a  vez piicden observarse leves trastornos digestivn~, vértigos, lialpitacio- 
nes, parestesias en el propio miembro, que ceden disminiiyendo la dosis sin 
necesidad de interrumpir la medicación. 

l k t r e  1 7 enfermos coronnrins ohtuvieron 5 buenos resu1 tados. 9 media- 
nos y 3 fracasos: v entre 24 artcriticns cn fascs hastante avanzadas. 12 hue- 
nos resultados. 5 medianos y 5 fracasos. En un Raynaud. fracasii. 

Llernn a Ea conclusirin dc qtte el Duvacltlan, si hien no puede dete- 
ner l a  evnlnción de rtna arteritis en su iiltirnri faw, con trombosis extema 
v rnúltiplc v gangrena, parece en cñrnhio erer iina nueva tesapl.utica en 
extremo intcrcsante, de una eficacia experimental y clínica superior a la 
rlc las medicaciones utilizadas hasta el presente y que merece un lugar de 
eleccihn en el arsenaI moderno de los vasodilatadoreq*. 

En el D~plinrtnm.mto d~ Angiolngía drI Instifrrfo P~liclínicn de Rarce- 
lona hcmos utilizarlo el Duvadilrin a las d o ~ i c  cefialadas por Pliilips-Rnsane, 
wnp1e;:indose indistintamente la vía oral v la parenteral. con predominio 
de esta iiltima. Siilo tiivimos una intolerancia cvidente (taquicardia) que 
oh1igh a suspender la mcdicaci0n: y una leve intcilcrnncia ~ ' i s t ~ i c a ,  emplzan- 
rlo la vía oral, que no ohliyi a suspenderla. 

Los prirneror; 510 casos tratados por nosotros crin Diivadilin se distri- 
buyen de la siguiente forma: 

ArterioscIerosis ohliterante . . . . . . . . . .  9.5 
Raynaud . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
Acracianosis. tritrociannsis y perniosis . . . .  5 
Tromhoangeitis ohIi terante . . . . . . . . . .  3 
Noctimelalgia . . . . . . . . . . . . . . . . . .  i 
Ulcera postllebítica de curso tórpido . . . .  1 

Total . . . . . .  

Los resultados obtenidos en estas afecciones se distribuyen de la mane- 
ra que s i p e .  

* M n u ~ v t ~  v colahornrlores. - Contrihrrlion 6 I ' b l ~ d f  r/infqltr ri ~ ~ ~ P r i s n r n t n ! ~  
d'irn YUSO-dilntat~rrr nnzrurriir. Ir p-lipdrox?~)iSt~nyl mPflryl f~hfnoxjtethylnmino p~a/iniaol 
{Cna 40). *Ln Presse Méclicnlr-. G 7 . 7  1 .;: I C);'i. 







E X T R A C T O S  

IMPORTANCIA DE LA AORTQGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE 
LAS AFECCIONES REKALES CON PARTJCULAR ATENGZON 
A LA 7UBERCULOSIS (L'imporfmza &Ll'awtografia nellcl diug- 
nostica &[le affezioni remlc cm1 PmficoI~~re Tigutn-d~ alla firJ~crrcu- 

losi). - SERVELLO, M.; DALLA PALMA, L.; LOJACONO, L.; CONFORTINI, P. 
wchinirgia e Patologia Sperimentale*. vol. 5, fasc. 11, pig .  1081 ; 1957. 

Nuestra experiencia y Ia comparación entre nuestros resultados y los 
de otros métodos sugieren deducciones que consideramos bastante intc- 
resantes. 

La elección del mCtodo será objeto de una atención especial, conside- 
rándose en cada caso particular, pero las irnigenes obtenidas por la t6c- 
nica de  la inyeccihn translumbar son suficientemente demostrativas; en 
principio no justifican e1 empleo de oti-oc métodos de ejecucihn más com- 
pleja y de riesgo en general. mavor. Eti ~iarticulares condiciones (aneurisma 
de aorta. desviacirin ahrtica por masas tumorales, cifoscoliosis acentuada 
dorsolumbar) o cuando uno desea una prosección radiogrifica oblicua esth 
particularmente indicado el cateterismo arteria], preferible selectivo. Nos 
preguntamos si no es posible. come variante de esta tkcnica. ejecutar e1 
ctitcterisme abrtico por el método pescutáneo de Peirce aplicado a las Se- 
morales y seguido de sondaje directo de ambas arterias en vez de proceder 
a la preparacihn qriirfirgica de la artci-ia humeral. En otras circunstancias 
(sindrome de Goldhlatt, graves lesiones arterioscleriiticas de Pa aorta o de 
la aorta termina1 con sus ramas de bifurcación y donde el paso del catéter 
sería mis  perjudicial que una simple puncibn parietal) es absolutamente 
necesario efectuar una ~iunción translumbar. La asociación de otros medios 
de investigacibn (pielografía descendente o ascendente. neumoriñirn o aún 
mejor neumoretroperitoneo) es desaconsejada por la mayor parte de auto- 
req que  lo han experimentado. por lo cua1 nosotros no lo liemos empleado, 

Las indicaciones de la investigación citada son miiltiples. Entre las 
más importantes podemos citar las que conciernen a la actividad renal glo- 
bal o s c p e n t a r i a  cuando el Srgano interesado se halla afecto par un pro- 
ceso patolii~ico. La angiografia constituve un medio de exploracihn cnm- 
plementario de la piejograf ia descendente, ésta no siempre con posihili- 
dad de valorar la capacidad de excreciiin del parirnquima y por consiguien- 
te s u  actividad fmcional. En efecto, [os factores responsables de la irnpo- 
sibiljdrid de explorar un riiihn por la urografía son numerosos. no dcpen- 
diendo siempre de las condiciones del parénquima. El defecto rlc opacf- 
ficaciiin de las cavidades cálico-pklvicas cabe atribuirlo a un c6Iico prece- 



tiente o, con mayor frecuencia aUn. a alguna obstruccibn ureteraI por cil- 
culo o neoplasia vesical que cnglobe la  desembocadura: estas sitiiaciones 
elevan la presihn pélvica, dificultando por ello la eliminación del media 
de contraste. En tal caco, es imposible juzgar de la función del riñiin ex- 
plorado, cuya excrccicin puede volverse nnrmal de nuevo si el ohsticulo 
ureteral no lleva demasiado tiempo. 

Por otra parte. puede ocurrir que las cavidades ~~t I i co -~é lv i cas  presen- 
ten una opacificaciiin regular en caso de lesiiin parcial del riñiin: 10 que 
se produce por que la parte funcionalmente normal elimina el medir, de 
contraste iodado en suticiente cantidad para determinar la opacificación 
retrOpada de  lo^ cilices que drenan la zona lesionada. 

Se halla. pues, fuera de discusirin el que en todas estas condiciones 
el estudio de la red vascular puede precisar si Ia exclusi6n del rifibn debe 
considerarse como un hecho transitorio, en relación con un obsthculo ure- 
teral. o como permanente a consccuencia del concomitante compromiso de 
la estructura parcnquirnatosa; a la vez que nos proporciona la posil>ilidnd 
de observar zonas excluidas qiie de otro modo ignoraríamos. 

Tales indicaciones. que nn podríamos obtener por medio de otros m&- 
todos, permiten al cirujano establecer con certeza la posibilidad de una 
resecciiin parcial del i i r~ano.  

En Ias malformaciones renales las principales indicaciones de la ar-  
teriografia lo constituyen la agenesia iini1;itcral -donde este rnCtodo nos 
puedc proporcionar un diagnóstico segriro - y las arterias renales nberran- 
te?- donde su puesta en evidencia puede aclarar numerosas causas pato- 
~Cnicnc en ciertas enfermedades renales. Las hematuriaa (qsine materia,, 
pueden a veces explicarse por la ~rescncia de una arteria renal anormal, y 
sobre todo los casos de hidronefi-osis exigen la investigncirin angiogrAfica 
no sólo para valorar el grado de actividad funcional del pñrtinquirna sino, 
y en especial. para identificar cl factor etiopatogCnico. 

En 10s casos de obstruccilin rnecAnica pelviñna o ureteral el esamen 
arteriogrAfico cs útil para apreciar cl estado fiinciniial del riñón lesionado. 
y 1a experiencia nos enseña que cl grado de alimentación sanguínea arte- 
rias y la imprepacihn pai-cnqoimatosa por la substancia de contraste se ha- 
Ilan e n  relacicn directa y exacta con la funcion o igh ica  renal. 

En Ias displasias cistic;is el examen artesingrAfico tiene un valor decisi- 
vo en cuanto atafie a IOF cl~tistes soIitarios cniigCnitos o a los quistes para- 
sitarios equinoc0cicoq que no estcln en relñciíin con las cavidritlcs ~iiilvicas, 
lo que los hace irnposililes de revelar por In piclografia. Los quistes solita- 
r i o ~  congénitos e~t;in caracterizados por la completa ausencia tlc vascula- 
rización y por la clara detencion de Im vasos sanguíneos a nivel de la pa- 
recF del quiste, mientras t=.r los quistes ~arasitarios existe una relativa neo- 
formación arteria1 dependiente pi-obñl-ilemenie de factores inllnmatorios pe- 
riquisticos. 

El examen del riñón poliquistico rara vez esth indicado, pudiendo ha- 
cerse el ciingntjstico por otros medios, como el retroneumoperitoneo. En 
esta particu1;ir afección renal creemos preíerible la arter io~rafía  selectiva 
por cateterismo. dado qiie es mcnm peligrosa quc la inyección transliimhar 
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gracias a la cual el medio de contraste se distribuye uniformemente por 
ambos riñones, con frecuencia uno y otro afectados por esta afeccihn, lo 
que hace correr el riesgo de insuficiencias. Ademris, Ias imágenes obtenidas 
por la arteriografia selectiva son mucho mis  demostrativas desde cI mo- 
mento en que puede forzarse en cierta manera el ciclo arterial, cuyo aporte 
global se comprueba notoriamente disminiiido en el riñíin poliguistico. 

La aortografi'a, sobre todo por intermedio de la inyecciiin ti-anslumhar, 
haIIa su indicaciiin diagnóstica indiscutible en la hipertensií~n arterial esen- 
cial, donde se trata de ver si tal estado morho~o depende dc una lesión is- . . 
qufm~ca renal. 

En un sujeto hipertenso, en que la esploraciiiri clínica permite excluir 
la presencia de una nefrosclerosis secundaria a una nefritis. cl oi - i~cn  vas- 
culir renal puede suponerse en caso de imposibilirlñr1 dc  explorar 'C1  riñhn 
por pielografía descendente, mientras la pielog-rafia ascendente pone por lo 
comiin en evidencia las cavidades crllicn-pblvicas; la investigaciiin angio- 
grhfica en tal caso se hace necesaria para precisar las condiciones de la 
arteria renal y de sus ramas principales. 

EI síndrome de Goldhlatt. rara vez o l~~e rvado  haio el asilecto clinico. 
sólo-puede reconocerse por artcriografia. En tal c a s i  el rn~ thdo  selectivo 
es por completo desaconsejalile. 

Las neoplasias renales han sido objeto dc estudio desde e1 principio 
de la aortografín, siendo con pran frecuencia pritognomónicos loa cuadros 
ang-iográficos resultantes: vasos irrcgillarcs. m5s numerosos y de trayecto 
tortunsn. imámncs lacunares debidas a1 estancamicnto de la siibstancia de 
contraste en alguna cavidad nacrtitica o en alpuna dilatación cndotclial de 
amplias cnrnunicacisnes arterioverio~as. Estos aspectos son los miis freciien- 
tes~observados en los hipernefrornas y en los ~arcamnc. 

Hav que subrayar. no obstante, e3 qiie en Tos hiIiernefromas -con 
mayor frecriencia aún en los adenocarcinomas, incluso rte mal i~n idad  histo- 
IGgicamente elevada- puede cornproharsc una zona mtiv poco vasculari- 
zacla. o incluso sin vasos. presentando el aspccto propio de masas quisticas. 

T,a investigacibn conserva todo su valoi- sírlo en presencia de lo?; aspec- 
tos caracterÍstico~: la ausencin tle ellas no excli~yc la  neoplasia. 

Nuestra contribr~ción consiste cn obtener e[ cuadro arterioprr'ifico de un 
tumor de 12'ilms en un niño de 3 años: cuadro que no difiere en esencia 
en ahsolato del descrito para CI adulto. 

1:l interes de la invesfigación arteriográfica es sohre todo evidente en 
cuanto concierne a poner de manifiesto pequeños tumores benignos de loca- 
Iizaciíin cortical, no identificables por otro$ procedimientos ordinario? de 
investigacibn. 

La asteriog.rafia no es indispensable en la tuberculosis renal, pero pue- 
de ser extremadamente útil al cirujano en cuanto a las indicaciones preope- 
ratorias dc resecciones segmentarias eventuales del: riñón lesionado; pro- 
porciona ademis elementos dia~n0sticos exactos por un signo que se mues- 
tra- según nosotros- característico y constante: Iñ disminuciíin de1 cali- 
bre del conjunto de las ramificaciones arterialcs con un aporte menor de 
sangre al  riñtn patolligica, cualquiera que sea la lesión especifica, siem- 



pre que esta lesión no sea primitivamente pélvica o muy limitada. Basán- 
donos en el grado de alirnentacihn sanguínea es posible obtener ciertos 
mentos para valorar si la forma tuberculosa es susceptible o no de trata- 
miento rntdico, de manera que la institución de una teraphtica antibibtica 
y quirnioterApica será lOgica si la red vascular no se halla muy compro- 
metida. 

I<n cuanto concierne a las complicaciones de la aortografia podemos 
concluir que, basindonos en nuestra experiencia, esta investigacicin com- 
porta -a pesas d e  ser un metodo diagnóstico indiscutible- algunos ries- 
gos y un tanto por ciento de mortalidad (0,9 70 en nuestra eqtadística). 
Ciertas cnmpticaciones son por completo imprevisibles, no existienclo por 
consiguiente medios preventivos eficaces. Otras, dependen en gran parte de 
la expesicncia dc1 olierador y de los cuidados al efectuar Ia investigación. 
Cuando ocurren, suelen poder ser tratadas con terapkuticas apropiada. 
Para algunas -por fortuna raras-, las medidas terapbuticas se rnucstran 
ineficaces. ITstas complicaciones nutren e4 tanto pos ciento de mortalidad, 
si hien dentro rle los limites d e  nuestra estadística no constituye una con- 
traindicacihn ;I In alilicaci(in creciente de la aortografía. 

Esta investianciiin no riche, ciertamente, ser considerada como de em- 
pleo sistcmritico en todas las afecciones renales. Hemos visto su aplicaci0n 
y los cuaclros angiop;ificoc característicos que eliminan ciertas dudas : los 
casns donde, sin Ter indispensñhle, es muy Ú t i l  como diagnbstico preopera- 
torio para procctler rie iina determinada manera. Es pues con todo funda- 
mento qiie en el ~Ccingi-e~o Nazionale de Radiología de Genovaw (19if) 

MALAN dijo que Fa aoi-tngrafia no es nni una explosacihn de lujo ni iina 
exploracicin necesaria, sino mis hien. en muchos casos. una explaraciiin 
en gran manera Útil)*. 

The rcsulis ol  our exlieriencc and comparison with those obtained by 
other methods supgest certain concliisive deductions which we feeI are of a 
definite interest. 

?%e choice oh methed will bc valiicd for each individual case, but the 
pictures obtained by thc transIumbar injection ted~nique are sufficiently 
demonstrative ; in most cases, other more difiicult and often hazardous 
methods are not jiistiíiecl. Arteria1 cathctcrizñtion, of which the selective 
method is preferahle. has precise indications for its use in some special 
situations, e. g. aortic aneurism, aoi-tic rleviation due to neoplastic masses, 
pronounced kyphoscoliosis o f  the clorsnliirnliar vertebral column and when 
we wish an oblique radiographic proyectinn. As a variant of this technique, 
we wonder if  it is not ~iossifile to perl'nsm the aortic catheterization, not by 
preparing surgically thc humeral artci-y. as was previously done, but by 
applying the percutaneous method describcd by Peirce for the  femoral arte- 
ries, therehy cathetcrizing directly one of the two vessels. On the other 
hand, it is absolutely necessary to perfosm a translumbar injection in other 
circumstances, e. g. Goldhlatt's syndrome, advanced arteriosclerotic lesionc 
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