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(Espaia)

La embolia pulmonar es un accidente que se presenta con relativa fre-
cuencia y, a veces, con extraordinaria gravedad, en algunos enfermos afec-
tos de una trombosis venosa.

Es sabida, sobradamente, la rareza de estas trombosis en el miembro
superior, 2'26 por ciento en la estadistica de MARTORELL ('), y que su com-
plicacién con una o varias embolias pulmonares es todavia mas rara.

Por ello creemos interesante la exposicién de los dos casos siguientes de
trombosis venosa del miembro superior. el primero en una enferma con
poliglobulia y el segundo en un caso de hemangiomatosis braquial osteo-
litica.

Observacion 1. — El 15-1V-46 acude al Departamento de Angiologia
una enferma de setenta y cuatro anos afecta de claudicacion intermitente
de ambas piernas, mds intensa en el lado izquierdo. Se traté con Esplenhor-
moén, pasando dos afios bien.

En enero de 1948, ingresé de urgencia por presentar un cuadro isqué-
mico agudo en la extremidad inferior izquierda, consiguiendo salvar su ex-
tremidad con tratamiento médico a base de Esplenhormén y anticoagulan-
tes. Pasé tres afos bien, a pesar de que el indice oscilométrico era cero
en las dos piernas.

En el mes de julio de 1951, después de un cuadro de congestiéon pul-
monar, apareci6 de forma stbita edema del brazo izquierdo, de la mama y
de parte del cuello del mismo lado. El hemograma revelé 7.700.000 hema-
ties. Se instauré tratamiento con Esplenhormén y Heparina, que atenuaron
rapidamente el dolor y el edema del brazo. Pocos dias después, cuando el
edema habia desaparecido casi por completo y se le seguian administrando
400 mg. diarios de Heparina, fallecié a consecuencia de una embolia pul-
monar.

*  Comunicacién presentada en las V Jornadas Angioligicas, Palma de Mallorca, 1959.
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Observacion II. — Varén de veintiGn anos. Acude al Departamento
de Angiologia el 1-1I-58. Antecedentes personales y patoldgicos sin inte-
rés. Explica que hace 5 anos aparecié una tumoracion en la regién olecra-
neana del brazo izquierdo, blanda, indolora, sin cambios de coloracion de
la piel, y que de forma paulatina fué aumentando de volumen, motivo por
el que se intervino en otro servicio. Pasé dos anos bien, 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. Mas
tarde, apareci6 dolor en la cara interna del antebrazo y borde cubital de
la munieca, que se acompainié de pérdida de fuerza en el miembro.

A la exploracion se apreciaba: nevus plano localizado en la pared la-
teral izquierda del térax; miembro superior izquierdo aumentado de vo-
lumen a nivel del codo; tumoraciéon blanda abarcando desde la parte me-
dia del antebrazo hasta la region deltoidea, no adherente a los planos su-
perficiales, con coloracién y temperatura normales. Al levantar la extremi-
dad la tumoracién se reducia de tamano y aumentaba de nuevo cuando se
la dejaba pendiente al lado del cuerpo. No se aprecié «thrill», soplo, ni
acortamiento del miembro, y el examen del sistema arterial fué normal.
A la exploracién radiologica se aprecié la existencia de una osteoporosis
de los huesos del antebrazo y del carpo, con gran cantidad de flebolitos.
Practicada flebografia por puncién directa de la masa tumoral se visualizd
la comunicacién de esta masa con una vena humeral muy dilatada.

Se diagnostic6 de hemangiomatosis braquial osteolitica, instaurandose
un tratamiento con radiumpuntura y roentgenterapia simultinea, con el
que desaparecio el dolor y se redujo notablemente el tamafio de la tumora-
cibn.

Siete meses después se le practicaron nuevas aplicaciones de radium-
terapia con las que se consiguié6 una mayor reduccion del tamano de la
tumoracion.

El 28 de enero del corriente ano ingres6 de nuevo en el Servicio y se
le someti6 a una tercera cura radiumterapica, siendo dado de alta el dia
3 de febrero. Cuatro dias después acude a la consulta relatando el si-
guiente episodio: cuarenta y ocho horas antes apareci6 casi stibitamente dis-
nea de esfuerzo y dolor constrictivo esternal medio y alto, casi continuo,
que aumentaba también con el esfuerzo. No habia presentado sudoracion
ni sabia si tenia fiebre. En cama podia dormir con una sola almohada, pero
tenia disnea por un simple cambio de posicién. Ademas, tenia tos seca, no
muy molesta, que aumentaba con el esfuerzo; no habia presentado expec-
toracién hemoptoica.

Durante la exploracién el enfermo pudo guardar el decibito supino,
pero con el esfuerzo de vestirse y desnudarse presenté marcada polipnea.
Se encontré una taquicardia reguf'ar a 120 por minuto, T. A. 120/85 mm.
Hg., y claro ritmo de galope por dentro de la punta cardiaca. La explo-
racién fisica del aparato respiratorio fué negativa. A la radioscopia se apre-
ci6 un agrandamiento global de la silueta cardiaca y arterias pulmonares
muy visibles; normalidad de parenquima pulmonar y pleura. Dolor es-
pontineo que se exacerbaba por la palpacién, aumento de temperatura lo-
cal, enrojecimiento y edema del miembro superior izquierdo.
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Ingreso de urgencia en el Departamento instaurandose un tratamiento
con 0’25 mg. de ﬁstmfantina endovenosa diaria; 0'25 g. de Teofilina-eti-
lendiamina, tam-
bién diaria y en-
dovenosa; 0’10 g.
de Papaverina ca-
da 12 horas; vy
100 mg. de Hepa-
rina retardada ca-
~da 6 horas. Al dia

siguiente el enfer-
mo se encontraba
muy mejorado, con
poca disnea y prac-
ticamente sin dolor
toracico. La fre-
cuencia  cardiaca
habia  descendido
a 80 por minuto.
El ritmo de galo-
pe no desapareci6
hasta el cuarto dia
de haber empezado
el tratamiento. Las
molestias toracicas
cedieron por com-
pleto en el curso de
los dias siguientes,
pero  persistieron
molestias dolorosas
vagas y moderado
edema en el brazo
izquierdo, asi
como febricula que
se comprob6é a su
ingreso.

El 14-1I-59, a
los 10 dias del co-
mienzo del primer ¥ e ey gl
episodio y a los | i e R e = Afesh)
8 dias de trata-
miento reaparecié6  Fig. 1. — Electrocardiogramas correspondicntes a fases distin-
bruscamente la dis- tas de la evolucién del enfermo de la Observacion n.” 2.
nea, el dolor tora-
cico, la taquicardia a 120 por minuto y el ritmo de galope. Se persistié en
el mismo tratamiento otros tres dias durante los cuales el enfermo volvié a
mejorar de toda la sintomatologia, excepto en el mantenimiento de una li-
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gera febricula y dolor en el brazo. El ritmo de galope solo persistié dos o
tres dias, auscultindose después un soplo sistolico suave en punta y foco
pulmonar durante otros tres dias. A los 11 dias de su ingreso se sustituyo
el anterior tratamiento por Butazolidina, un supositorio de 0'25 gramos cada
12 horas, durante seis dias. En este tiempo desaparecié por completo la
febricula y los dolores del brazo y el enfermo fué dado de alta a los 18
dias.

En la Gltima revision, practicada el 28-11-59, la exploracion fisica de
corazén y aparato respiratorio era completamente normal. A Rayos X la
silueta cardiaca, aunque seguia mostrando un agrandamiento global, era
de menor tamano que en la radioscopia inicial; en el parenquima pulmonar
y en la pleura no existia ninguna anormalidad. En el brazo habia desapa-
recido por completo el dolor y el edema. Se establecié el diagnéstico cli-
nico de embolia pulmonar y de repeticion del episodio embélico a los 10
dias del primero.

Los trazados electrocardiograficos (fig. 1) confirmaron el diagndstico.
En el primer trazado (A), del 7-1I-59, obtenido a los dos dias de iniciado
el cuadro. destaca:

1. — La forma puntiaguda de la onda P en D.II, III, aVF y V ,.

2. — La existencia de ondas S relativamente profundas y de una du-
racién de 0'04 segundos en D.I, II, aVF, V, y Vg, y la existen-
cia de una onda R’ relativamente alta y ancha en D.aVR.

3. — La elevacion del segmento RS-T en D.V,, Vo y V3, que es de
forma convexa en D.V,, con onda T negativa y profunda en
D.V,, y difasica (positiva-negativa) en D.V, y V.

En el segundo trazado (B), obtenido el 17-11-59, a los tres dias del
segundo episodio, las ondas P ya no son puntiagudas y ha desaparecido la
onda S profunda y ancha de D.I, II, aVF, V; y V,, asi como la onda R’
de la D.aVR; se ha acortado la duracién del intervalo QRS (de 0'09 seg. en
el trazado anterior a 0’07 seg.); en cambio la onda T es negativa, profunda
y simétrica en D.V,, V. y V,, bifida en D.V, vy V; y aplanada en D.Vs.

En el tercer trazado (C), obtenido el 28-1I1-59, queda como tinica al-
teracién residual la onda T negativa en D.V,, y difasica (positiva-negati-
va) en D.V,.

Comentario: La embolia pulmonar se acompana con gran frecuen-
cia de dolor tordcico. Este dolor se manifiesta por dos tipos clinicos: uno,
es la punta de costado y es consecutivo a embolias que producen infarto
pulmonar; el otro, completamente distinto, es el angor pectoris y correspon-
de a embolias masivas. La patogenia del dolor anginoso ha sido interpre-
tado de diversas maneras y no es nuestro proposito entrar en la discusion.

En cambio, nos parece de interés, a propésito del segundo caso resena-
do, hacer unas consideraciones sobre el diagnéstico diferencial con el do-
lor del infarto de miocardio. En este caso, el dolor tipicamente anginoso
se acompandé de fuerte disnea de esfuerzo, del tipo de la polipnea, sin que
se auscultaran estertores de estasis en las bases pulmonares. Existia una
acentuada taquicardia v un claro ritmo de galope que clinicamente nos
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parecio muy dificil poderlo diferenciar del tipico ritmo de galope por insu-
ficiencia ventricular izquierda. La radioscopia no revelé ningin signo orien-
tador.

En una consideracion aislada del episodio agudo, el diagnéstico dife-
rencial entre embolia pulmonar e infarto de miocardio hubiera podido ser
dificil de establecer con certeza. Nos parece que en este caso podia tener
un valor la presentacion de fuerte disnea sin existir signos de estasis pul-
monar. No obstante, la existencia de una trombosis venosa en el brazo fué
suficiente para orientar con claridad el diagnostico hacia la embolia pul-
monar.

El ECG vino a confirmar el diagnéstico, tanto por la morfologia que
mostré ya en el primer momento como por la evolucién subsiguiente. Desde
el punto de vista electrocardiografico conviene senalar la rapidez con que
desaparecieron las alteraciones, de lo que se deduce que para que el ECG
tenga valor para el diagndstico debe ser practicado en las primeras horas
o dias. Mas tarde, las alteraciones pueden haber desaparecido y, entonces,
un trazado normal no excluye el diagndstico. En cambio, las alteraciones
consecutivas a un infarto de miocardio son mucho mas persistentes y a
menudo permanentes.

Creemos también de interés senalar la accién decisiva de la Butazoli-
dina para conseguir la total desaparicién de las algias y de la febricula, y
por otra parte observar que la repeticion del segundo episodio embdlico
ocurre a pesar de hallarse ambos enfermos bajo la accién de una intensa
terapéutica anticoagulante.

RESUMEN

Después de resaltar la rareza de la embolia pulmonar en las trombosis
venosas de los miembros superiores se presentan dos casos, una en una po-
liglobtlica y otra en una hemangiomatosis braquial osteolitica, sucedidas
en pleno tratamiento anticoagulante. Con este motivo se efectian, ademas,
una serie de consideraciones clinicas y electrocardiograficas de diagnéstico
diferencial entre la embolia pulmonar y el infarto de miocardio; subra-
yando que en la embolia pulmonar el ECG debe ser precoz, ya que se nor-
maliza con rapidez, al contrario de lo que ocurre con el infarto de mio-
cardio.

SUMMARY

Pulmonary embolism is not frequent in venous thrombosis of the arms.
Two cases are presented which experienced pulmonary emboli while on
anticoagulant therapy with Heparin. In the second case the differential
diagnosis between acute coronary thrombosis with myocardial infarction
and acute pulmonary embolism is discussed.

BiBLIOGRAFIiA
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nién Anual de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, 1949.



THOROTRASTOMAS ULCERADOS
PRESENTACION DE DOS CASOS *

A. Martorery, F. Martorerr v R. Roca peE ViNars

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico
Barcelona (Espana)

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

Rapt, en 1930, fue el primero en utilizar dicho producto aplicindolo a
la hepatolienografia. Mas tarde, Dos Sanrtos, LericHE, REBOUL y nosotros,
entre otros muchos, lo empleamos con frecuencia y a entera satisfaccion.

El Thorotrast es una suspensién coloidal estabilizada de diéxido de
thorio al 25 %. Su elevado peso molecular le confiere gran opacidad a los
rayos X. Su inyeccién es indolora e inocua para el endotelio vascular. El
inconveniente estriba en que se fija intensamente en el sistema reticulo en-
dotelial y en la radioactividad que presenta, motivo este dltimo que ha
dado lugar a su abandono por considerarse cancerigeno en potencia, pro-
piedad que a grandes dosis ha sido demostrada experimentalmente. Su to-
lerancia es casi perfecta. No obstante, se han citado algunas reacciones alér-
gicas, equimosis, «shock» y colapsos, edema y anemias con leuco, neutro
y trombopenia.

Cuantas veces lo hemos utilizado, nunca ha producido trastorno algu-
no. La tnica complicacién motivada por el Thorotrast y vivida por nosotros
ha sido la ulceracién de thorotrastomas. Y atn, tal complicacién, mas que
al producto debe atribuirse a un fallo de técnica.

La descripcién de thorotrastomas no es una novedad. Son tumoraciones
que, salvo determinados casos, suelen ser bien toleradas.

Ahora bien, cuando asientan cerca de la piel pueden exteriorizarse
dando lugar a una ulceracién cuyo conocimiento tiene un doble interés: el
diagnéstico y el terapéutico.

En el aspecto diagnéstico los thorotrastomas ulcerados son tan caracte-
risticos que podemos decir se hacen inconfundibles una vez visto uno. Y
de ahi su interés, pues presentandose en enfermos vasculares con angiopatias
susceptibles de dar lugar a dlceras es necesario establecer su etiopatogenia
para poder lograr una terapéutica eficaz.

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

OBSERVACION N.° 1. — M. M., mujer de 63 anos. El 30-VI-58 ingresa
en nuestra clinica porque presenta una f(lcera en muslo derecho.

* Comunicacién presentada a las V Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Palma de
Mallorca 1959.
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Operada en 1944 de varices. Recidiva. Por este motivo, en mayo de
1945, se le practico, seglin consta en su ficha, una flebografia con Thorotrast.
Puncién de la safena interna a nivel del tercio inferior del muslo derecho,
a nivel de la ulceraciéon actual. Tras la flebografia sucedié una ligera reac-

Fig. 2

Fig. 1 Fig. 3

Fig. 1 Ulcera redondeada, no dolorosa, de bordes y fondo indurados y de color ama-
n[]vn!n, ;ncnt;miirn \nhl:i.‘ una masa ll|[1|u|.|| de gran consistencia, n.|'1'{‘551l)11(1il‘ll|{‘ 4 un
thorotrastoma ulcerado (Caso n.® 1) a nivel del tercio inferior, cara interna, del muslo
derecho. Fig. 2. - Radiografia simple anteroposterior que abarca la rodilla y el tercio
inferior del muslo derecho (Caso n.” 1). Obsérvese la opacidad a los rayos X de la
masa situada por debajo de la ulceracién en el trayecto de la safena interna y que
corresponde a un thorotrastoma ulcerado. — Fig. 3. - Fotografia de la pieza extirpada
correspondiente a un thorotrastoma de trece afos de evolucién, que acabéd. ulcerdndose
(Caso n.” 1). La masa tumoral, de gran consistencia, recuerda en su aspecto macros-
copico el de las neoplasias de tipo escirro de la mama,



PAG. A. MARTORELL, F. MARTORELL Y R. ROCA DE VINALS JUL.-AGOST.
230 1959

cion inflamatoria en el lugar de inyeccién, por extravasacién de una pe-
quena cantidad de contraste. Transcurridos unos dias cedié.

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

Exploracion: A pesar de presentar una recidiva de sus varices, la
morfologia y localizacién de la tlcera excluye atribuirla a una insuficiencia
venosa.

Ulcera redondeada, de unos 2,5 cm. de diametro, de bordes y fondo
indurados y color amarillento-anaranjado, asentando sobre un tejido tu-
moral de gran consistencia; todo ello indoloro (fig. 1).

A Fig. 4 B

Fig. 4. — Microfotografias de un thorotrastoma ulcerado. A) Pequefio aumento: epi-

dermis con hiperqueratosis, abundantes infiltrados en el corion superficial y grandes

regueros de macrofagos repletos de Thorotrast. B) Gran aumento: Macréfagos rellenos

de Thorotrast. Forma ameboide. En ningim plano se han podido observar imagenes de
degeneraciéon maligna epitelial ni conjuntiva.

Teniendo en cuenta la extravasacion del Thorotrast cuando la flebo-
grafia de 1945, pensamos en un thorotrastoma. Para confirmarlo se obtiene
una radiografia simple (fig. 2) que nos muestra el thorotrastoma con su opa-
cidad a los rayos X

El 1-VII-58 extirpacién de toda la masa indurada como si fuese una
neoplasia. Su aspecto recuerda las de tipo escirro de la mama (fig. 3).

El examen histolégico de la pieza muestra (fig. 4) la inclusion de gra-
nulos de Thorotrast en su mayor parte intracelulares, con un tejido conjun-
tivo en degeneraciéon hialina. En ninguna zona se ha podido observar dege-
neraciéon maligna epitelial ni conjuntiva.

Vista en febrero 1959, esta perfectamente.

Ogservacion N.° 2. — ]. C., varon de 56 anos. Ingresa en nuestra cli-
nica el 28-X-58, con un cuadro clinico superponible casi por completo al
anterior.

Operado en 1944 de varices. Recidiva. Por este motivo se le practico
en 1945, seglin consta en su ficha, una flebografia con Thorotrast, puncionan-
do a nivel de la safena interna derecha en el tercio inferior del muslo, lugar
de la ulceracién actual. Inmediatamente de la inyeccion del Thorotrast
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nota una tumoracion en el punto de puncién, ligeramente dolorosa. Per-
siste una leve inflamacion durante unos dias; luego se normaliza.

En la actualidad viene notando desde hace algin tiempo una indura-
cién en el lugar de inyeccién del Thorotrast, y hace 12 dias se ulcera.

Exploracion: Ulcera de morfologia y localizacién idéntica a la de la
observacién anterior.

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

El 29-X-58 extirpacion de toda la masa indurada.

Tanto su aspecto macroscépico como la imagen histologica se corres-
ponde en todo con el caso anterior.

Visto en marzo de 1959, esta bien.

COMENTARIO

La ulceracién de un thorotrastoma es una complicacién rara. Nosotros
no tenemos noticia de otros casos. Pero a pesar de su rareza es preciso co-
nocerla, dado que su facil diagnéstico y su interpretacién correcta nos evi-
tara terapéuticas inadecuadas e indatiles.

Para llegar al diagnéstico de «Thorotrastoma ulcerado», ya el interro-
gatorio puede orientarnos:

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

2. Dichos enfermos relatan que enseguida o a las pocas horas de la
inyeccion notaron la presencia de una tumoracién en el lugar de puncién,
con leve reaccién inflamatoria que cedié por si sola en pocos dias.

3. Al cabo de mucho tiempo la zona donde se puncioné aumenta poco
a poco de consistencia y con los afios —en nuestros casos trece anos en am-
bos— se ulcera. Esta ulcera adquiere las tipicas caracteristicas que expo-
nemos a continuacion.

En efecto, la exploracion acaba de hacer el diagnéstico. En ella ob-
Servamos:

1. Una ulceracién de localizaciéon atipica —en nuestros casos— res-
pecto a la de las ulceras de origen vascular, correspondiente al lugar de
puncion cuando la angiografia.

2. [Esta ulceracién es indolora.

3. Tiene una configuracién umbilicada, hasta cierto punto; redonda,
de bordes romos y de un didmetro aproximado de 2,5 a 3,5 cm. Su fondo y
bordes son de color amarillento-anaranjado. Pero lo mas caracteristico es
su consistencia: la tlcera y el tejido sobre que asienta tienen una dureza
similar a la de las neoplasias de tipo escirroso.

4. Si se obtiene una radiografia simple, aparece una tumoracién opaca
a los rayos X en el lecho de la dlcera.

5. El examen histolégico demuestra la presencia de granulos de Tho-
rotrast incluidos en la masa tumoral, de modo particular en el interior de
los macréfagos, con un tejido conjuntivo en degeneraciéon hialina. La pre-
sencia de una pequefia masa de Thorotrast en el seno del tejido conjuntivo
subcutaneo provoca en éste una intolerancia con reaccién hiperplastica de
tipo escleroso o hialino, que crece lentamente con las caracteristicas de las



PAG. A. MARTORELL, F. MARTORELL Y'R. ROGA DE VINALS JUL.-AGOST.
232 1959

neoplasias. Sin embargo, en ningin caso hemos observado degeneracion
maligna alguna de tipo epitelial ni conjuntivo.

El tratamiento consiste en una amplia extirpacion, exactamente igual
que si se tratase de una neoplasia.

RESUMEN

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

La manifestacion dominante inmediatamente de la inyeccion extrava-
sada de Thorotrast en los tejidos es la presencia de una tumoracion dolo-
rosa en la region de la inyeccién. Sus efectos locales pueden aparecer en
seguida; pero lo mas caracteristico es que transcurridos muchos anos, apa-
rece en este lugar una masa indurada que con el tiempo puede ulcerar-
se si la extravasacién tuvo lugar en el tejido celular subcutaneo. La explo-
racién roentgenolégica de la regién muestra la masa opaca a los rayos X.
Cuando en la historia clinica se recoge el dato de la inyeccién de Thorotrast,
el diagnéstico se hace facil. En la intervencion se halla un tejido duro,
amarillento. El examen histologico muestra gran cantidad de material re-
fringente oscuro contenido en los macréfagos, rodeado de una difusa fi-
brosis hialina.

SUMMARY

The most prominent symptoms which follow the injection of thorotrast
into the tissues of the body are pain and swelling in the region of the injec-
tion. The local effects may be apparent soon after the injection of this ma-
terial, but more characteristically a latent period of several years is present.

Roentgen-ray examination of the region will reveal a feathery opacity.
When an adequate history of the injection of thorotrast is lacking, the true
condition easily can be diagnosed. At surgery, the affected tissues are firm,
yellowish-grey and cut with a gritty resistance. The microscopic picture
is characterized by a large amount of pale brownish refractive material con-
tained in macrophages, and there is a surrounding diffuse hyaline fibrosis.

Two cases of ulcerated thorotrastoma are presented. Thorotrast was
injected many years before. The extravasated perivenous thorotrast pro-
duce da palpable hard mass which became ulcerated.
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ANEURISMA DE LA ARTERIA ILIACA PRIMITIVA
DERECHA FISTULIZADO EN LA VENA CAVA
INFERIOR. ASISTOLIA. OPERACION. CURACION *

V. F. Pataro, E. L. Arana y S. Nino
Hospital Rawson. Buenos Aires (Argentina)

El origen espontaneo de las fistulas arteriovenosas de las arterias pe-
riféricas del organismo es extraordinariamente raro. Cuando se producen,
suelen ser una secuela o complicacion de un aneurisma arterial preexisten-
te, por contraer el saco aneurismatico adherencias con la vena vecina y aca-
bar por establecer una comunicacion por erosiéon o atrofia del tabique que
los separa (MaTas, (1). El mismo autor cita a BoiNET que retne 114 casos
de esta indole, de los cuales 20 corresponden a fistulas entre la aorta y la
vena cava inferior. A esta rareza en la etiologia se agrega, ademas, la
poca frecuencia de estas fistulas a nivel de vasos de tan gran calibre como
son la aorta y sus ramas de bifurcacion; por ello la bibliografia es pobre
en referencias sobre pacientes tratados por tal situacion.

Leaman (2), en 1938, intentdé por primera vez operar un paciente por-
tador de una fistula entre la aorta y la vena cava inferior: el enfermo fa-
llecié por hemorragia a las 15 horas de la operacion. BicGers (3), en 1944,
presenté una observacion de una fistula arteriovenosa traumatica localizada
en la porcién distal de la aorta abdominal y la vena cava inferior. La re-
paracién se llevd a cabo por ligadura proximal de la aorta con cintilla de
hilera, cerrando la fistula con puntos de seda pasados a través de la pared
de la vena cava inferior. Tres meses después de la operacion la ligadura
cortd la aorta y el paciente falleci6 de hemorragia.

Linton y WHITE (4), en 1945, describieron un caso de fistula arterio-
venosa de origen traumatico localizado entre la arteria iliaca primitiva de-
recha y la vena cava inferior. Lo interesante de esta observacion es que en
los antecedentes del paciente figuraba la extirpacion de un disco interver-
tebral herniado operado con felicidad ocho meses antes. Como primer tiem-
po efectuaron simpaticectomia lumbar y posteriormente practicaron la sec-
cion del segmento de la arteria iliaca primitiva comprendido en la fistula
y ligando la vena iliaca externa derecha.

En abril de 1946, PemBeErTON, SEEFELD y Barker (5 y 6), de la Cli-
nica Mayo, refieren el caso de un paciente que concurre a la clinica por epi-
sodios de insuficiencia cardiaca congestiva, refiriendo en sus antecedentes
una herida de bala en la base del torax, recibida siete anos antes. En la in-

# (Comunicacién al Il Congreso Latinoamericano de Angiologia, La Habana 1956.
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tervencién realizada por via transperitoneal efectian el cierre de la fis-
tula, estimada entre 10 y 15 mm. de diametro, a través de la gran vena
cava inferior (6 cm. de didmetro), practicando de esta manera una endo-
aneurismorrafia transvenosa (MaTas-Bickaman).

La observacion de Eiseman y Hucues (7), en 1956, es de singular in-
terés por varias razones: Hombre de 61 afos, sin antecedentes, que ingre-
sa en anasarca; el examen reconoce los signos de una fistula arteriove-
nosa, corroborada por la aortografia. Es operado veinticinco dias después
de la iniciaciéon de sus trastornos. Por via transperitoneal hallan un saco
que abarca desde las arterias renales hasta la bifurcacién de la aorta, fis-
tualizado en una vena cava de 9 cm. de didmetro. En una primera ope-
racion, pues el grave estado del enfermo no permitia otra cosa, separan
ambos grandes vasos suturandolos por separado; y un mes después rea-
lizan una segunda operacién, resecan el saco y colocan un injerto. Como
vemos, este caso operado unos afos después de los anteriores merecié los
beneficios que la técnica brinda hoy a los grandes aneurismas adrticos tora-
coabdominales. Desgraciadamente el paciente fallecié seis meses después a
consecuencia de una fistula duodenal producida a raiz de la primera ope-
racién. La pieza mostré que la fistula tenia 15 mm. de diametro.

HisToria crinica, n.® 61.777 (Hospital Rawson). Enfermo de 73 anos
que ingresa al Servicio el 8-XI-51, procediendo de la provincia de San
Juan donde estuvo internado en un Policlinico por padecer hematurias des-
de hace dos meses y medio. Internado en el Servicio de Urinarias le prac-
tican una cistoscopia y comprueban que la hematuria es bilateral y que la
pielografia excretora es absolutamente normal. El enfermo, cuando pasa
del Servicio de Urinarias, presenta intensa disnea de reposo y edemas ge-
neralizados (anasarca). En sus antecedentes no se conoce ningln elemento
patolégico digno de mencionarse.

El examen muestra a un anciano de buen estado general, con intensa
disnea, en anasarca; en la base pulmonar derecha matidez con abolicion del
murmullo vesicular, en la base izquierda rales subcrepitantes de tipo con-
gestivo. El corazén se percute aumentado de tamano con un soplo sistélico
suave a nivel del foco mitral. La tension arterial es de 155/75 mm. Hg. en
el miembro superior derecho. En miembros inferiores la presibn maxima es
de 140, y la oscilometria normal. El higado aumentado de tamarfio, se pal-
pa a dos traveses de dedo por debajo del reborde costal. Reflejo hepatoyu-
gular positivo. Abdomen con paredes infiltradas, con ascitis libre. Gian
hernia inguinoescrotal derecha. El enfermo en estas condiciones es tratado
por su insuficiencia cardiaca sometiéndolo a diuréticos y ténicos cardiacos.
La puncién de la base derecha da liquido citrino con reaccion de Rivalta
negativa. Orina: densidad 1037, albimina 4 g., glucosa 8 g., hemoglobina
gran cantidad, abundantes hematies, no hay elementos renales. Urea 0,45
por mil; glucemia 0,90 por mil. Recuento glébulos rojos 3.460.000, blancos
7.000. Reaccién de Wassermann y Khan positivas.

Habiendo mejorado de su insuficiencia cardiaca, desaparecido la asci-
tis, la palpacién abdominal permitié descubrir en la regién latero-umbilical
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derecha la presencia de una tumoracién con un frémito intenso a su nivel.
La auscultaciéon denunciaba un soplo continuo con refuerzo sistélico. Se rea-
liza una aortografia que permite comprobar la existencia de un aneuris-
ma de la arteria iliaca primitiva derecha fistulizando en la vena cava in-
ferior (hg. 1).

Operacion (9-1-52): anestesia general. Incisién transversal a un través
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
mesosigma sobre su hoja derecha, apa-
reciendo el tumor aneurismatico a ni-
vel de la arteria iliaca comin. Se trata
de un saco intensamente activo. Dise-
camos la aorta y el extremo distal del
saco, y practicamos la hemostasia pro-
visional. Abrimos el saco sobre el eje
de la cara anterior: no hay coagulos
en su interior y las paredes estan gro-
seramente enfermas. Los orificios afe-
rente y eferente quedan en el techo del
saco, es decir, la dilatacién aneurisma-
tica se ha hecho a expensas de la cara
posterior. Se descarta toda tentativa de
endoaneurismorrafia reconstructiva por
la situacién y por las condiciones de
la pared. Esto lo comprobamos al
efectuar de inmediato los puntos obli-
terantes a lo Matas. A pesar del con-
trol integral de la hemostasia arterial,
el saco se llena continuamente por
el orificio fistuloso con la vena cava

inferior, el cual no es mayor que el Fig. 1. — Aortografia. Se observan
aorta e ilifaca primitiva izquierda bien

didimetro de una pinz . : dls.
B yopelliagiy: pinza de HKOChfir‘ arteriosclerosas; de la iliaca primiti-
racticamos endoaneurismorrafia a lo va derecha sélo un pequefio segmen-
Maras, efectuando ademas del cierre to. Luego se visualiza el saco aneu-
de los orificios dos planos de capito-  rismitico, y a partir de €l hacia arri-

naje que eliminan totalmente la for- ba se rellena la vena cava inferior.

macion aneurismatica. La revision de la
hemostasia es satisfactoria. En ninglin momento de la operaciéon vimos a la
vena cava, ya que nos circunscribiremos a los postulados de MaTas.
Postoperatorio: La tolerancia a la operacion fue excelente desde el
punto de vista general y desde el punto de vista local. La insuficiencia car-
diaca desaparecié totalmente, la presion arterial ascendié a una minima
de 100 y la maxima se mantuvo en 150 mm. Hg. Desde el punto de vista
del miembro, a la palidez del primer momento sucedio la recuperacion del
color y calor normales. Dado de alta, fue observado dos afos después, com-
probandose un estado general excelente. Dice caminar todo lo que quiere
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sin claudicacién alguna. El estado del miembro inferior derecho es bueno;
el desarrollo muscular es tan excelente como en el opuesto. La oscilometria
es de cero en todo el miembro. La presién arterial es de 140/100, el pulso
radial arritmico de 58 al minuto. El examen cardiaco muestra una arritmia
extrasistolica, probablemente por esclerosis coronaria. Soplo sistélico en
focos aértico y mitral por esclerosis valvular. Las dltimas noticias del pa-
ciente siguen siendo igualmente satisfactorias (fig. 2).

CoMmENTARIO. — Esta observacién es posible de algunos comentarios.
Se trata primeramente de un enfermo de 73 afios
de edad que, sin antecedentes de ninguna natu-
raleza, consulta por hematurias a repeticion y lue-
go por fenémenos de insuficiencia cardiaca. La
enfermedad aneurismatica se reconoce tinicamen-
te por esta situacion, es decir, a raiz de la per-
foracion del aneurisma arteriosclerético en la luz
de la vena cava inferior, sospecha clinica corro-
borada por la aortografia. Bajo este aspecto
nuestra observacién se calca sobre la de Eiseman
y HuGnes. Volvemos a destacar que, contraria-
mente a la etiologia traumatica de las fistulas
arteriovenosas, el origen espontaneo es muy raro,
maxime a nivel de los grandes vasos como son
los que nos ocupan.

Merece un comentario aparte la conducta
quirtargica. Evidentemente, dado el adelanto con-
seguido en la practica del tratamiento quirir-
gico de los grandes aneurismas de la aorta tora-
coabdominal, estos casos son posibles de resol-
verse de acuerdo a dichos medios. Ejemplo de
esta conducta es el caso de Eiseman y HucHEs.
Pero debe ser destacado que no contando con di-
chos recursos modernos (injertos humanos o plas-
ticos) la lesion puede ser resuelta con éxito, como
se ha podido conseguir en la observacion de
PemMBERTON v colaboradores v en la nuestra. En
la primera, operando a través de la gran vena
cava se efectu6 una aneurismorrafia transvenosa,
y en nuestra observacién se resolvio el problema
practicando una endoaneurismorrafia obliterante
con la técnica de Matas. En ambos casos los en-
fermos curaron de su grave insuficiencia cardia-
Fig. 22 — El paciente. Né- ca, y en el nuestro, en el cual quedé obliterada
tese la incision transversa v ]a arteria iliaca comin, el miembro no experi-
f‘:“;ﬁﬁ::“i{i]cs;?;i;ht::ﬁg::l-c'\_ ment6 sufrimiento alguno y el resultado alejado

rior derecho. ha sido ampliamente satisfactorio.
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RESUMEN

Se refiere el caso de un anciano de 73 anos que ingresa con intensas he-
maturias y asistolia. Mejorada la insuficiencia cardiaca se descubre un
aneurisma de la arteria iliaca primitiva derecha fistualizado en la vena cava
inferior. La operacién (endoaneurismorrafia obliterante) curé la lesion, des-
aparecié la hematuria y curd la insuficiencia cardiaca.

SumMmMARY
A case of spontaneous arteriovenous fistulae between the common illiac

artery and inferior vena cava is presented. Intrasaccular Method of Su-
ture (Endoaneurismorrhaphy Obliterante) was successful.
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UN CASO DE CAUSALGIA
POR TRAUMATISMO CERRADO

EmiLio Anpuiza
Bilbao (Espana)

En la practica de la cirugia de guerra es frecuente la observacion de
un cuadro doloroso permanente en la porcién distal de una extremidad que
ha sufrido previamente una herida que interesa un nervio periférico; dando
un mayor porcentaje las del nervio mediano, para el miembro superior, y
las del ciatico, para el inferior.

MitcueL, Moresouse y Keen describieron, en 1864, el sindrome cau-
salgico como «la hiperestesia de la mano o del pie después de una herida
en el territorio de un nervio periférico», y lo consideraron de origen neuri-
tico.

Mas tarde, LericHe y FonTAINE describieron la participacién que tie-
ne el sistema vascular —en relacién con su inervacién simpatica— como
factor etiopatogénico del proceso, admitiendo la existencia de causalgias
por vasoconstriccion y causalgias por vasodilatacién. Aunque la fisiopatolo-
gia de éstas no esta del todo esclarecida, hemos de admitir cuadros causél-
gicos en los que la exploracién vascular puede evidenciar por medio de la
oscilometria el dato objetivo de mas valor diagnéstico, prondstico y tera-
péutico: el vasospasmo. Y que el sintoma subjetivo dominante, el dolor,
viene dado por la relacién del sistema simpatico y espasmo vascular. Se des-
conoce si el simpatico actuaria transmitiendo el dolor y provocando vasos-
pasmo reflejo o, por contra, es éste el causante del anterior por asfixia de
terminaciones nerviosas en la region afecta. :

Admitiendo un factor predisponente, como noxa desencadenante exis-
te siempre un traumatismo cuya intensidad puede no guardar relacién con
la intensidad del cuadro a que da lugar. En la mayor parte de los casos
el traumatismo ha sido abierto, siendo mas raras las causalgias por trau-
matismo cerrado.

Esta rareza nos induce a exponer el presente sindrome, como recorda-
torio para evitar errores de diagnéstico —la sintomatologia es predomi-
nantemente subjetiva— que nos ﬁzvarian por caminos equivocados, requi-
riendo por ejemplo un psiquiatra. O, lo que es méas lamentable, dar lugar
a lo ocurrido con un caso citado por Gervais (*): Mujer de 39 afos, quien
durante cinco se vi6 afligida por grave sufrimiento doloroso en el pie, in-
validdndola para el trabajo. Sometida a varias operaciones: artrodesis sub-

*  Gervais, M. — Traitement actuel des états causalgiques, «L'Union Médicale du
Canadas=, 78:952:1949.
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astragalina, artrodesis tibiotarsiana ; se le propuso
la amputacién del pie, le fueron aplicadas varias
sesiones de radioterapia, bloques del simpatico lum-
bar (mejorando), simpatectomia perifemoral (con
mejorfa temporal) y por fin simpatectomia lumbar,
que le permitié reincorporarse al trabajo.

Vamos a exponer un caso personal.

Caso crinico. — Enferma de 61 anos. El 6-1-58
esguince tobillo izquierdo. Acude a nuestra consul-
ta a los ocho meses del accidente. Como anteceden-
te existe, segin el hijo de la paciente, gran afec-
tividad.

Manifiesta que el accidente ocurri6 en pleno
estado de salud, «torcedura del tobillo izquierdo por
mal paso», sintiendo gran dolor que le imposibili-
to6 seguir caminando. Trasladada a su domicilio:
reposo 48 horas. Las molestias le obligan a la con-
sulta médica, donde previa exploracién radiogra-
fica fue diagnosticada de esguince del tobillo iz-
quierdo. Escayolado de la extremidad. Los dolores
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Fig. 2. — Explora-
cion de la oscilo-
metria y pulsatili-
dad después de las
infiltraciones del
simpatico  lumbar.
El indice oscilomé-
trico casi se ha
igualado en los dos
lados.

enferma, en especial en
la zona supramaleolar. La
exploraciéon del pulso se
halla dificultada por el
dolor y el edema.

fueron progresando durante los
primeros quince dias, adquirien-
do caracter distinto al primer
dia: ahora sensaciéon de quema-
zon. El escayolado no se retird
hasta los dos meses.

Continué presa por los dolores, que la paciente ex-
presaba asi: aun en la cama el roce de las sibanas me
molesta como si tuviera el pie «en carne viva». No con-
sigui6 apoyar el pie en el suelo durante los ocho meses
de la enfermedad, pues le daba la sensacién de «apo-
yarlo sobre la chapa caliente de un fogén». Cuando
aumentaba la temperatura ambiente, se aliviaba mojan-
do las sabanas proximas al pie con agua de una jarrita
que preparaba exprofeso para la noche. Se desplazaba
por su domicilio con la rodilla en flexion y el pie en se-
miextensién, ayudada por muletas; y cuando permane-
cia en ortoposicion apoyaba la rodilla del miembro en-
fermo sobre un taburete, pendiente siempre de que su
pie no fuera rozado. En ocasiones presentaba molestos
hormigueos en dicha extremidad, y cualquier estimulo
tactil era capaz de provocar crisis de dolor. Sus sensa-
ciones térmicas variaban con las del ambiente.

Exploracion: Edema moderado del pie izquierdo, en
bota. La piel es de color rojo oscuro, himeda y brillan-
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te; temperatura local ligeramente disminuida en relacion con el pie
sano.

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

La radiografia no muestra lesiones dseas traumaticas.

La oscilometria esta notablemente disminuida en la extremidad en-
ferma, en especial en la zona supramaleolar (fig. 1). La exploraciéon de la
pulsatilidad se halla dificultada por el dolor y el edema.

El 6-VIII-58 ingresa en clinica para tratamiento, practicandosele anes-
tesia del simpatico lumbar izquierdo. A las seis horas se aprecia un notable
aumento de la temperatura en el pie, acompanado de gran mejoria subje-
tiva que le permite apoyarlo y dar algin paso. Se repiten las infiltraciones
en dias sucesivos, pudiendo a los dos dias caminar y habiendo desaparecido
las molestias; la oscilometria se ha igualado en los dos lados (fig. 2).

Con el fin de asegurar el resultado se le propone una simpatectomia
lumbar, que la enferma no acepta por considerarse satisfecha del cambio
experimentado y en espera de si éste retrocedia.

A los cinco meses persiste el buen estado del pie.

RESUMEN

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

SUMMARY

A case of causalgia is presented, succesfully treated blocking the sym-
pathetic pathway.
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DUVADILAN: NUEVO VASODILATADOR
PERIFERICO

La casa Philips-Roxane, de Holanda, ha puesto a disposicién de la
terapéutica vascular un nuevo producto, el DuvapiLan, de accién vasodi-
latadora periférica.

De sus estudios y de los efectuados por Kainoir, HErTTING, BRUCKE, etc..
Philips-Roxane caracteriza dicho producto de la manera siguiente:

El Duvadilan es el compuesto quimico 1-(p-hidroxifenil)-2-(1-metil-2-
fenoxietilamino) propanol-1 HCI. Su composicién esta relacionada, pues,
con la epinefrina.

En el aspecto farmacolégico, dice, se ha demostrado que su poder va-
sodilatador se lleva a cabo por accién directa sobre los musculos de la pared
vascular. Por otra parte presenta una accién adrenolitica y espasmolitica,
sin apenas aumentar la frecuencia cardiaca. Carece de efecto bloqueador
ganglionar y de influencia sobre el centro vasomotor. Mejora la irrigacion
sanguinea renal. Actia favorablemente sobre la hipertensién pulmonar.

Lo han utilizado con buenos resultados clinicos, dando lugar a un
aumento notable del riego sanguineo de los musculos, una mejoria de la
circulacién cutanea y una eliminacion de los espasmos vasculares. Todo
ello da lugar, exponen, a una claudicaciéon mas tardia, a una disminucién
de los dolores nocturnos y a una mejoria de los trastornos tréficos.

A dosis terapéuticas tiene accién oral y parenteral, sin ocasionar hipo-
tension ni otros efectos secundarios locales o generales. Los tratamientos
prolongados no disminuyen su actividad ni crean habito.

Por ambas vias la tolerancia es buena. No modifica el hemograma
ni el electrocardiograma. La inyeccién intravascular rdpida puede dar lugar
a una taquicardia nunca desagradable.

Philips-Roxane lo cree indicado en las siguientes afecciones: arterios-
clerosis periférica, trastornos vasculares periféricos por diabetes, embolia
y trombosis arterial, endarteritis obliterante (enfermedad de Biirger), tras-
toraos periféricos por varices, enfermedad de Raynaud, alteraciones circu-
latorias por congelacién, trastornos funcionales periféricos como acrocia-
nosis, espasmos vasculares por distonia y acroparestesias climatéricas.

El Duvadilan se presenta en cajas de 6 ampollas de 2 c.c. (10 mg.) v
tubos de 20 tabletas (10 mg.).

La dosis recomendada por Philips-Roxane es: Por via oral, 1-2 ta-
bletas, 3-4 veces al dia, antes de las comidas. Por via intramuscular, una
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ampolla, 1-4 veces por dia. Transcurrido ¢l tiempo oportuno se disminuye
la dosis hasta la que se considere de sostén para cada individuo.

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

También puede administrarse por via intravenosa o intraarterial, sin
riesgos para la pared vascular, si bien estas vias no representan ventaja
sobre la intramuscular.

MouguiN y colaboradores (*), en un reciente trabajo experimental y
clinico sobre 41 enfermos, obtienen resultados que se superponen bastante
a los nuestros.

Estos autores deducen lo siguiente: ElI Duvadilan es bien tolerado. Al-
guna vez pueden observarse leves trastornos digestivos. vértigos, palpitacio-
nes, parestesias en el propio miembro, que ceden disminuyendo la dosis sin
necesidad de interrumpir la medicacién.

Entre 17 enfermos coronarios obtuvieron 5 buenos resultados, 9 media-
nos y 3 fracasos; y entre 24 arteriticos en fases bastante avanzadas, 12 bue-
nos resultados, 5 medianos y 5 fracasos. En un Raynaud, fracaso.

Llegan a la conclusién de que el Duvadilan, si bien no puede dete-
ner la evolucién de una arteritis en su ultima fase, con trombosis extensa
y miltiple y gangrena, parece en cambio «ser una nueva terapéutica en
extremo interesante, de una eficacia experimental y clinica superior a la
de las medicaciones utilizadas hasta el presente y que merece un lugar de
eleccion en el arsenal moderno de los vasodilatadoress.

En el Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barce-
lona hemos utilizado el Duvadilan a las dosis senaladas por Philips-Roxane,
empleindose indistintamente la via oral y la parenteral, con predominio
de esta fltima. S6lo tuvimos una intolerancia evidente (taquicardia) que
obligé a suspender la medicacién; y una leve intolerancia gastrica, emplean-
do la via oral, que no obligd a suspenderla.

Los primeros 50 casos tratados por nosotros con Duvadilan se distri-

buyen de la siguiente forma:

Arteriosclerosis obliterante .. .. .. .. .. 35
Raynaud : 5 e,
Acrocianosis, eritrocianosis y permos:s e V)
Tromboangeitis obliterante .. .. .. .. .. 3
Noctimelalgia .. .. . 1
Ulcera postflebitica de curso torpldo 1

Total .. .. .. 50

Los resultados obtenidos en estas afecciones se distribuyen de la mane-
ra que sigue.

* Mouquin y colaboradores. — Contribution d ['étude clinique et expérimentale
d'un vaso-dilatateur nowveau, le p-hydroxyphényl méthyl phénoxyethylamino propanol

(Caa 40). «La Presse Médicales, 67:715:1959.
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Arteriosclerosis obliterante (35 casos): Mejorias evidentes 14, leves me-
jorias 12, sin mejoria 4. Los 5 restantes obtuvieron resultados que no pue-
den atribuirse solo al Duvadilan.

Todos ellos se hallaban en fase avanzada de isquemia. En 29 del total
se habia efectuado antes una simpatectomia lumbar.

Los 4 malos resultados se observaron en enfermos con gangrena en los
que fue preciso llegar a la amputacién a nivel de muslo.
Los mejores resultados se obtuvieron en las obli-

teraciones de los grandes troncos arteriales.

Todos eran varones.

Raynaud (5 casos): En ninguno se observé mejoria.
Todos eran mujeres.

Acrocianosis, eritrocianosis y pernicsis (5 casos):
Mejoria evidente uno, sin mejoria 4.
Todos eran mujeres.

Tromboangeitis obliterante (3 casos): Leve mejoria
uno, sin mejoria 2.
Todos eran varones.

Noctimelalgia (un caso): Mejoria evidente. Mujer.

Ulcera postflebitica de curso térpido (un caso): No
Mejoré el estado de la Glcera pero comprobamos dis-
minucion del edema. Mujer.

De los resultados observados en este Departa-
mento de Angiologia cabe deducir que el Duvadilan
tiene aplicaciéon satisfactoria en la arteriosclerosis
obliterante, en especial de los grandes troncos. Me-  Fig. 1. — Localizacién
jora la claudicacién intermitente y la evolucién de  de las lesiones gangre-

. - P . . nosas de la extremi-
las ulceras isquémicas y alivia los dolores de las fases 374 .t .2 €ZC0"

avanzadas. en la Observacién pre-

Vv sentada de arterioscle-
€amos un caso. rosis obliterante.

Osservacion. — F. G, varén de 57 afios. Ingresa en este Departamento

el 31-ITI-58. Presenta gangrena de la extremidad inferior derecha locali-
zada en el tercio medio de la pierna (fig. 1). Dolor nocturno insoportable
que le obliga a dormir con la pierna colgando fuera del lecho.

Exploracién: Enfermo delgado. Ausencia de pulsatilidad y oscilometria
en sus extremidades inferiores, excepto en muslo izquierdo donde alcanza
un cuarto de division. Soplo sistélico intermitente a nivel de la bifurcacién
aértica propagado a las iliacas, en especial la izquierda. Gangrena cutdnea
en el tercio medio de la pierna.

Se le practica una aortografia que demuestra una estenosis de los vasos
iliacos y lesiones arteriosclerosas.

Mientras se prepara para la operacién, se la administra una ampolla
(10 mg.) de Duvadilan cada 12 horas, por via intramuscular.
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Al segundo dia el enfermo manifiesta que ha podido dormir con la
pierna horizontal casi sin dolor.

Se aplaza la operacién y se continGa el tratamiento con Duvadilan.

La placa de gangrena se limita, el dolor disminuye progresivamente vy,
a los pocos dias, se inicia la eliminacion de la necrosis.

Sale dado de alta, sin dolor, quedando una dlcera de curso torpido.
Contintia el tratamiento con Duvadilan comprimidos (10 mg.), 6 al dia.

Mas tarde, para facilitar el cierre de la Glcera, se le practica simpa-
tectomia lumbar e injerto de Thiersch. En la actualidad (IV-59) esta bien,
presentando sélo ligera claudicacién intermitente.

Por dltimo diremos que los resultados obtenidos con el Duvadilan no
dependen ni se hallan en relacién con el sexo, edad y tensién arterial; com-
parandolos con los de otras medicaciones, podemos decir que constituye un
til medicamento en ciertas formas de isquemia de los miembros.

ALBERTO MARTORELL



EXTRACTO

IMPORTANCIA DE LA AORTOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE
LAS AFECCIONES RENALES CON PARTICULAR ATENCION
A LA TUBERCULOSIS (L'importanza dell'aortografia nelle diag-

nostica delle affezioni renale con particolare riguardo alla tubercu-
losi). — SERVELLO, M.; DAaLLA PaLma, L.; Lojacono, L.; Conrorrinig, P.
«Chirurgia e Patologia Sperimentale», vol. 5, fasc. 11, pag. 1081; 1957.

Nuestra experiencia y la comparacion entre nuestros resultados y los
de otros métodos sugieren deducciones que consideramos bastante inte-
resantes.

La eleccién del método sera objeto de una atencion especial, conside-
randose en cada caso particular, pero las imagenes obtenidas por la téc-
nica de la inyeccién translumbar son suficientemente demostrativas; en
principio no justifican el empleo de otros métodos de ejecucién mas com-
pleja y de riesgo en general mayor. En particulares condiciones (aneurisma
de aorta, desviacién adrtica por masas tumorales, cifoscoliosis acentuada
dorsolumbar) o cuando uno desea una proyeccion radiografica oblicua esta
particularmente indicado el cateterismo arterial, preferible selectivo. Nos
preguntamos si no es posible, como variante de esta técnica, ejecutar el
cateterismo aértico por el método percutaneo de Peirce aplicado a las fe-
morales y seguido de sondaje directo de ambas arterias en vez de proceder
a la preparacién quirirgica de la arteria humeral. En otras circunstancias
(sindrome de Goldblatt, graves lesiones arterioscleréticas de la aorta o de
la aorta terminal con sus ramas de bifurcacién y donde el paso del catéter
seria més perjudicial que una simple puncién parietal) es absolutamente
necesario efectuar una puncién translumbar. La asociacién de otros medios
de investigacion (pielografia descendente o ascendente, neumorifién o ain
mejor neumoretroperitoneo) es desaconsejada por la mayor parte de auto-
res que lo han experimentado, por lo cual nosotros no lo hemos empleado.

Las indicaciones de la investigacién citada son multiples. Entre las
mas importantes podemos citar las que conciernen a la actividad renal glo-
bal o segmentaria cuando el 6rgano interesado se halla afecto por un pro-
ceso patolégico. La angiografia constituye un medio de exploracién com-
plementario de la pielografia descendente, ésta no siempre con posibili-
dad de valorar la capacidad de excreciéon del parénquima y por consiguien-
te su actividad funcional. En efecto, los factores responsables de la impo-
sibilidad de explorar un rifion por la urografia son numerosos, no depen-
diendo siempre de las condiciones del parénquima. El defecto de opaci-
ficacion de las cavidades calico-pélvicas cabe atribuirlo a un célico prece-
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dente o, con mayor frecuencia atn, a alguna obstruccién ureteral por céal-
culo o neoplasia vesical que englobe la desembocadura: estas situaciones
elevan la presion pélvica, dificultando por ello la eliminacién del medio
de contraste. En tal caso, es imposible juzgar de la funcién del rifion ex-
plorado, cuya excrecién puede volverse normal de nuevo si el obstaculo
ureteral no lleva demasiado tiempo.

Por otra parte, puede ocurrir que las cavidades calico-pélvicas presen-
ten una opacificacién regular en caso de lesién parcial del rifién; lo que
se produce por que la parte funcionalmente normal elimina el medio de
contraste iodado en suficiente cantidad para determinar la opacificacién
retrograda de los calices que drenan la zona lesionada.

Se halla, pues, fuera de discusién el que en todas estas condiciones
el estudio de la red vascular puede precisar si la exclusién del rinén debe
considerarse como un hecho transitorio, en relacién con un obstaculo ure-
teral, o como permanente a consecuencia del concomitante compromiso de
la estructura parenquimatosa; a la vez que nos proporciona la posibilidad
de observar zonas excluidas que de otro modo ignorariamos.

Tales indicaciones, que no podriamos obtener por medio de otros mé-
todos, permiten al cirujano establecer con certeza la posibilidad de una
reseccion parcial del érgano.

En las malformaciones renales las principales indicaciones de la ar-
teriografia lo constituyen la agenesia unilateral —donde este método nos
puede proporcionar un diagndstico seguro — y las arterias renales aberran-
tes— donde su puesta en evidencia puede aclarar numerosas causas pato-
génicas en ciertas enfermedades renales. Las hematurias «sine materia»
pueden a veces explicarse por la presencia de una arteria renal anormal, y
sobre todo los casos de hidronefrosis exigen la investigacion angiografica
no sélo para valorar el grado de actividad funcional del parénquima sino.
v en especial, para identificar el factor etiopatogénico.

En los casos de obstruccion mecanica pelviana o ureteral el examen
arteriogrifico es til para apreciar el estado funcional del rifién lesionado,
y la experiencia nos ensefia que el grado de alimentacién sanguinea arte-
rial y la impregnacién parenquimatosa por la substancia de contraste se ha-
Ilan en relacién directa y exacta con la funcién orgéanica renal.

En las displasias cisticas el examen arteriografico tiene un valor decisi-
vo en cuanto atafie a los quistes solitarios congénitos o a los quistes para-
sitarios equinocdcicos que no estan en relacion con las cavidades pélvicas,
lo que los hace imposibles de revelar por la pielografia. Los quistes solita-
rios congénitos estin caracterizados por la completa ausencia de vascula-
rizacién y por la clara detenciéon de los vasos sanguineos a nivel de la pa-
red del quiste, mientras en los quistes parasitarios existe una relativa neo-
formacion arterial dependiente probablemente de factores inflamatorios pe-
riquisticos.

El examen del rifion poliquistico rara vez esta indicado, pudiendo ha-
cerse el diagndstico por otros medios, como el retroneumoperitoneo. En
esta particular afeccion renal creemos preferible la arteriografia selectiva
por cateterismo, dado que es menos peligrosa que la inyeccion translumbar
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gracias a la cual el medio de contraste se distribuye uniformemente por
ambos rifiones, con frecuencia uno y otro afectados por esta afeccién, lo
que hace correr el riesgo de insuficiencias. Ademas, las imigenes obtenidas
por la arteriografia selectiva son mucho mas demostrativas desde el mo-
mento en que puede forzarse en cierta manera el ciclo arterial, cuyo aporte
global se comprueba notoriamente disminuido en el rindén poliquistico.

La aortografia, sobre todo por intermedio de la inyeccién translumbar,
halla su indicacion diagnéstica indiscutible en la hipertension arterial esen-
cial, donde se trata de ver si tal estado morboso depende de una lesion is-
quémica renal.

En un sujeto hipertenso, en que la exploraciéon clinica permite excluir
la presencia de una nefrosclerosis secundaria a una nefritis, el origen vas-
cular renal puede suponerse en caso de imposibilidad de explorar el rinén
por piclografia descendente, mientras la piclografia ascendente pone por lo
comin en evidencia las cavidades calico-pélvicas; la investigacién angio-
grafica en tal caso se hace necesaria para precisar las condiciones de la
arteria renal y de sus ramas principales.

El sindrome de Goldblatt, rara vez observado bajo el aspecto clinico,
solo- puede reconocerse por arteriografia. En tal caso el método selectivo
es por completo desaconsejable.

Las neoplasias renales han sido objeto de estudio desde el principio
de la aortografia, siendo con gran frecuencia patognomoénicos los cuadros
angiograficos resultantes: vasos irregulares, mas numerosos y de trayecto
tortuoso, imagenes lacunares debidas al estancamiento de la substancia de
contraste en alguna cavidad nacrética o en alguna dilatacién endotelial de
amplias comunicaciones arteriovenosas, Estos aspectos son los mas frecuen-
tes observados en los hipernefromas y en los sarcomas.

Hay que subrayar, no obstante, el que en los hipernefromas —con
mayor frecuencia atin en los adenocarcinomas, incluso de malignidad histo-
légicamente elevada— puede comprobarse una zona muy poco vasculari-
zada, o incluso sin vasos. presentando el aspecto propio de masas quisticas.

La investigacién conserva todo su valor s6lo en presencia de los aspec-
tos caracteristicos; la ausencia de ellos no excluye la neoplasia.

Nuestra contribucién consiste en obtener el cuadro arteriografico de un
tumor de Wilms en un nino de 3 anos; cuadro que no difiere en esencia
en absoluto del descrito para el adulto.

El interés de la investigacién arteriogrifica es sobre todo evidente en
cuanto concierne a poner de manifiesto pequefios tumores benignos de loca-
lizaciéon cortical, no identificables por otros procedimientos ordinarios de
investigacion.

La arteriografia no es indispensable en la tuberculosis renal, pero pue-
de ser extremadamente Wtil al cirujano en cuanto a las indicaciones preope-
ratorias de resecciones segmentarias eventuales del rinén lesionado; pro-
porciona ademas elementos diagnésticos exactos por un signo que se mues-
tra— segin nosotros— caracteristico y constante: la disminuciéon del cali-
bre del conjunto de las ramificaciones arteriales con un aporte menor de
sangre al rifién patolbgico, cualquiera que sea la lesién especifica, siem-
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pre que esta lesion no sea primitivamente pélvica o muy limitada. Basan-
donos en el grado de alimentacién sanguinea es posible obtener ciertos ele-
mentos para valorar si la forma tuberculosa es susceptible 0 no de trata-
miento médico, de manera que la institucién de una terapéutica antibibtica
y quimioterdpica serd légica si la red vascular no se halla muy compro-
metida,

En cuanto concierne a las complicaciones de la aortografia podemos
concluir que, basindonos en nuestra experiencia, esta investigacién com-
porta —a pesar de ser un método diagnostico indiscutible— algunos ries-
gos y un tanto por ciento de mortalidad (0,9 % en nuestra estadistica).
Ciertas complicaciones son por completo imprevisibles, no existiendo por
consiguiente medios preventivos eficaces. Otras, dependen en gran parte de
la experiencia del operador y de los cuidados al efectuar la investigacion.
Cuando ocurren, suelen poder ser tratadas con terapéuticas apropiada.
Para algunas —por fortuna raras—, las medidas terapéuticas se muestran
ineficaces. Estas complicaciones nutren el tanto por ciento de mortalidad,
si bien dentro de los limites de nuestra estadistica no constituye una con-
traindicacion a la aplicacién creciente de la aortografia.

Esta investigacion no debe, ciertamente, ser considerada como de em-
pleo sistematico en todas las afecciones renales. Hemos visto su aplicacién
y los cuadros angiograficos caracteristicos que eliminan ciertas dudas ; los
casos donde, sin ser indispensable, es muy util como diagnéstico preopera-
torio para proceder de una determinada manera. Es pues con todo funda-
mento que en el «Congreso Nazionale de Radiologia de Genova» (1956)
Macran dijo que la aortografia no es «ni una exploracion de lujo ni una
exploracion necesaria, sino mas bien, en muchos casos, una exploracion
en gran manera Util».

(ENGLISH TEXT)

The results of our experience and comparison with those obtained by
other methods suggest certain conclusive deductions which we feel are of a
definite interest.

The choice of method will be valued for each individual case, but the
pictures obtained by the translumbar injection technique are sufficiently
demonstrative ; in most cases, other more difficult and often hazardous
methods are not justified. Arterial catheterization, of which the selective
method is preferable, has precise indications for its use in some special
situations, e. g. aortic aneurism, aortic deviation due to neoplastic masses,
pronounced kyphoscoliosis of the dorsolumbar vertebral column and when
we wish an oblique radiographic proyection. As a variant of this technique,
we wonder if it 1s not possible to perform the aortic catheterization, not by
preparing surgically the humeral artery, as was previously done, but by
applying the percutaneous method described by Peirce for the femoral arte-
ries, thereby catheterizing directly one of the two vessels. On the other
hand, it is absolutely necessary to perform a translumbar injection in other
circumstances, e. g. Goldblatt’s syndrome, advanced arteriosclerotic lesions
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of the thoracic and terminal aorta with its carrefour where the passage of
the catheter would certainly be more injurious than a simple parietal injec-
tion. The association at the same time of other means of investigation such
as the descending or ascending urography, the pneumo kidney, or better
the pneumo-retro-peritoneum, is not considered advisable by the majority
of authors, and therefore we have avoided this practice.

The indications for the investigation are many and certainly among
the most important are those that show abnormal renal function either to-
tal or segmentary, i. e. when the kidney is hit partially by a morbid process.
Here the angiography constitutes an exploratory means complementary to
the descending urography which by itself is not always capable of provi-
ding a true valuation of the excretory capacity and, therefore, of the func-
tion of the renal parenchima. This is true because the factors responsible
for the excluded kidney on the urograph are various and not all related to
the condition of the parenchima. In fact, non-visualization of the calico-
pyelic cavities can be referred to a precedent colic or more often to a ure-
teral obstruction by calculi or by vesical neoplasms that occlude the ure-
teral meatus, i. e. situations that elevate the pelvic pressure causing a bloock
in the elimination of the contrast medium. In these cases, therefore, it is
impossible to ascertain the function of the kidney whose excretory power
could return to normal if the ureteral block did not persist.

On the other hand, we are sometimes confronted with a normal visua-
lization of the calico-pyelic cavity when part of the kidney is hit: this is
so because the remaining normal kidney tissue eliminates the iodine medium
in sufficient quantity so that the calicies in correspondence to the area of
lesion become impregnated by a backward flow of the medium.

It is obvious therefore that in these conditions the study of the vas-
cular network can be of value: in the first condition it could tell us whether
the exclusion of the kidney is to be considered a transitory fact due to con-
comitant compromise of the parenchimal structure, while in the second
condition it allows a valuation of excluded zones otherwise ignored.

These indications therefore, not being precisely obtainable with other
methods, permit the surgeon to establish with certainty the possibility of
a partial resection of the organ.

Among the renal malformations, the most important indications for ar-
teriography are represented by unilateral agenesis, in which case only this
means of investigation can furnish a sure diagnosis; and by aberrant renal
arteries whose visualization can clarify many pathogenetic causes in various
renal diseases. Hematuria «sine materia» for example, can sometimes be
explained by the presence of an abnormal renal artery and above all, cases
of hydronephrosis warrant an angiograph to establish the extent of normal
parenchimal function and especially to establish the ethiopathogenic factor.

In cases of mechanical obstruction of the pelvis and of the ureters,
angiography is useful in judging the functional state of the diseased kid-
ney. Experience has shown that the grade of arterial irrigation and, above
all, the effect of parenchimal impregnation by the contrast media, are in
direct, precise relation to the organic renal function.
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In cystic dysplasia angiography has decisive value in regard to soli-
tary congenital and ecchinococcal cysts which are located in the pyelic ca-
vity and therefore not visuable with urography. The solitary congenital
cysts are characterized by the complete absence of vascularization and by
the abrupt arrest of blood vessels around the cystic wall ; while parassitic
cysts have, in reduced measure, a neoformed arterial supply in relation
probably to pericystic inflammatory factors.

The investigation is rarely indicated in the polycystic kidney for which
other diagnostic methods, especially the pneumo-retro-peritoneum, are pre-
ferred. In this particular renal disease we believe it is preferable to employ
the selective method by means of catheterization; first of all because it is
less dangerous than a translumbar injection in which case the contrast me-
dium is distributed uniformly to both kidneys often causing lesions ; second-
ly, because the simultaneous repletion with the iodine medium could bring
on a state of renal insufficiency. Also, the pictures obtained by the selective
method are much clearer, since it is possible to push ahead the arterial flow,
which, in the polikystic kidney, is notoriously diminished.

Aortography, especially by means of translumbar injection, has an
undisputed diagnostic indication in cases of essential arterial hyperten-
sion, when it is important to exclude a possible dependence on an ischemic
renal lesion.

In a hypertensive subject with probable clinical data to exclude a ne-
frosclerosis secondary to nephritis, the renal vascular origin is suspected
when the kidney is excluded in the descending urograph while the calico
pyelic cavities appear normal with the ascending; in these cases, the an-
giograph is employed to reveal the precise condition of the renal artery
and its primary branches.

Goldblatt’s syndrome, though a rather rare clinical finding, can only
be recognized by menas of arteriography and in these cases the selective
method is absolutely unadvisable.

Renal neoplasms have been the object of study since the inception of
aortography and the resulting pictures are very often pathognomonic :
vessels increased in number, irregular and tortuous, (lacunar images) due
to stagnation of the contrast medium in necrotic cavities or else in endo-
thelial dilations of ample artero-venous comunication. These aspects are
most frequently observed in hypernefromas and in sarcomatous forms. It
is noteworthy however that sometimes even in hypernefroma (Lindblom and
Seldinger, Cid Dos Santos) and, more frequently, in adenocarcinoma even
of a high histologic grade of malignancy, a zone poor or positively void
of vessels has been observed, an aspect typical of cystic masses.

The investigation therefore is only conclusive in the presence of these
characteristic aspects: the absence of these in a case where the clinical pic-
ture points to neoplasm cannot exclude the presence of the latter.

Our contribution consists in having furnished an arteriographic pic-
ture of a Wilm’s tumor in a three year old child that does not differ subs-
tantially from the picture described for adults.
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The value of the arteriograph 1s evident above all in the visualization
of small, benign, cortical tumors not otherwise demonstrated with ordinary
means of investigation.

In renal tuberculosis the arteriograph, though not indispensable, can
be extremely useful to the surgeon for preoperative indications regarding
eventual partial resection of a diseased kidney; it also furnishes a sure
diagnosis based on a sign that we have found to be characteristic and cons-
tant, i. e. the diminution in calibre of the entire arterial network with
total decrease in the inflow of blood to the pathological kidney, regardless
of its specific lesions, provided it be neither primitively pyelic nor too lo-
calized. Given the grade of irrigation, it is possible to judge the suscep-
tibility of the kidney to medical treatment and therefore administration of
antibiotics and chemiotherapy can be initiated when the vascular network is
not greatly damaged.

As for the complications of aortography, our experience shows that
though being a diagnostic method of indisputable value, it carries not a
few risks and a percentage of mortality of circa 9 % in our statistica. Some
of the complications are absolutely unforeseen and therefore without secure
preventive measures. Other complications depend in large part on the
experience of the operator and on the accuracy with which the technique
is executed. For the most part, the complications are curable with adequate
therapy. Only for some rare complications are the therapeutic and preven-
tive means inefficacious. These are the cases responsible for the precentage
of mortality, which, if reduced to at least that resulting from our experien-
ce, certainly does not constitute a contra-indication for the extension of
aortography.

This is certainly not to be considered a routine investigation to be ca-
rried out in all renal disease. We have pointed out those diseases in which
the examination is valuable and those in which the angiographic picture is
sufficiently characteristic to eliminate such doubts as might remain after
other diagnostic methods have been employed. There are other cases in
which though not being indispensable, the angiograph is useful in confir-
ming the results of other pre-operative examinations so that the patient is
brought to the operating table with a precision of data that facilitates the
work of the surgeon. It was with extreme exactness therefore that Maran,
at the Congresso Nazionale di Radiologia di Genova (April 1956), defined
aortography as «neither a superfluous examination nor one of absolute ne-
cessity, but in so many cases one of great utility».

SINDROME DE LA UENA CAUA SUPERIOR. — Martorerr, F. «Ci-
rugia, Ginecologia y Urologia», vol. 10, n.” 1; enero-febrero 1956.

El autor expone la anatomia, fisiologia clinica y hechos experimentales
sobre el sindrome de la vena cava superior. Se presentan cuatro casos que
representan cada uno un tipo distinto de esta entidad clinica.

Con el nombre de «Sindrome de la vena cava superior» se describe el
conjunto sintomatico que permite reconocer clinicamente la existencia, a ni-
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vel de dicha vena, de un obsticulo al retorno hacia el corazén derecho de
la sangre venosa de la mitad superior del cuerpo.

Entre las causas que pueden originarlo resaltan: la ligadura, la trom-
bosis, las mediastinitis, las metastasis mediastinicas, los tumores mediasti-
nicos y el cancer broncopulmonar.

En los casos en que existe un obstaculo bilateral a nivel de los troncos
braquiocefalicos o aneurismas de la aorta fistulizados en la cava superior,
el cuadro clinico es muy semejante.

Se describe la anatomia de la vena cava, resaltando la importancia de
la vena azigos. Los experimentos de CARLSON, en el perro, han demostrado
la’ gran diferencia que existe segin la ligadura de la vena cava superior
se realice por encima o por debajo de la desembocadura de la vena azigos.

Estas experiencias han demostrado que la vena azigos constituye la
mas importante via de derivacién cuando la vena cava superior se ocluye.
Y asi CArLsoN observé que:

Inmediatamente después de la ligadura de la vena cava superior por
encima de la desembocadura de la vena azigos, aparecia cianosis marcada,
aumento de la presion venosa y desarrollo de una escasa circulacién cola-
teral en la pared abdominal —la 4zigos actia de principal via de retorno—.
Se deduce, pues, que la ligadura de la cava por encima de la azigos es
bien tolerada, porque el trastorno se compensa a través de esta Gltima vena.

Pocos minutos después de la ligadura de la cava superior por debajo
de la azigos, el perro moria. La brusca interrupcién venosa que ello re-
presentaba obligaba a la sangre a retornar al corazén a través de una via
muy larga, la del sistema cava inferior. Ante una obliteracién brusca, esta
via se hacia insuficiente para la vida.

Si se ligaba la vena cava después de haberlo hecho con la azigos, en
dos tiempos, el perro también moria; pero si se invertian las ligaduras,
es decir, si se ligaba primero la cava y luego la azigos, el perro sobrevivia.
La sangre volvia al corazén a través del sistema cava inferior, por medio
de las venas superficiales y profundas de la pared abdominal y de los
plexos vertebrales, ya preparados por la ligadura de la cava superior an-
tes de la ligadura de la azigos.

Clinica :

La clinica se caracteriza por tres sintomas fundamentales: cianosis,
edema y circulaciéon colateral.

La cianosis, muy evidente en las oclusiones agudas, se presenta en la
mitad superior del cuerpo, en especial en orejas y labios. En las crénicas,
puede aparecer sélo si el paciente se agacha o se tumba.

El edema se presenta también en la mitad superior del cuerpo: cabeza,
cuello, térax y extremidades superiores. Y puede observarse, ademés, ma-
croglosia y ronquera. La estasis venosa origina a veces cefaleas, somnolen-
cia y vértigos, y en ocasiones un considerable exoftalmos; o bien obnubi-
laciones y pérdida de conciencia junto a cianosis cuando la estasis venosa
se acentua con brusquedad, como por ejemplo al agachar la cabeza. Tam-
bién cabe observar hemorragias conjuntivales, epistaxis, hemoptisis.
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La circulacion colateral, mas evidente en las oclusiones agudas, se
observa en la raiz de los miembros superiores, torax o en la pared tora-
coabdominal; formando en los primeros como una fina red, y en la pared
toracoabdominal una tipica circulacién cava-cava. En este caso la direc-
cion de la corriente sanguinea localiza el obstaculo en la cava superior o
en la inferior. El aumento de la presién venosa en los brazos o en las
venas yugulares con una presién venosa normal en las piernas indica la
presencia de una obstruccién en la vena cava superior. Otros procedi-
mientos, como la cateterizacién y la obtencién de radiografias simultanea-
das con la inyeccién de una substancia de contraste en ambos brazos o
venas yugulares, son también excelentes. Basandose en el estudio de la dis-
tribucion de la circulacién colateral, el autor concluye que cuando la azi-
gos es permeable constituye la principal via de derivacién; y cuando no
lo es, la sangre retorna entonces al corazén por tres caminos: mamaria
interna-epigastrica, toracicas-subcutinea abdominal y plexos vertebrales.

A) Sintomas de obstruccién de la cava superior, sin inclusién de la
azigos. La obstruccién se tolera bastante bien. Existe moderada hinchazén
del cuello y de la cara y estasis de las venas cervicales, mas manifiesta en
posicion horizontal. Estado general normal, alguna cefalea ligera. En po-
sicion vertical, se encuentran mucho mejor y la hinchazén disminuye.

B) Sintomas de obstruccion de la cava superior, con inclusion de la
azigos. Casi sin excepcién se hallan sintomas graves. Los enfermos pre-
sentan edema y cianosis de la mitad superior del cuerpo; disnea y cefalal-
gias acusadas en especial en posicion horizontal; exoftalmo y en ocasio-
nes edema de papila. Por no ser viable la azigos, puede aparecer un de-
rrame pleural. Aumenta la presién del liquido cefaloraquideo, pudiendo
aparecer signos de irritacion cerebral. Circulacién complementaria consi-
derable de la pared abdominal.

Casos demostrativos.

El primer caso relatado se refiere a un hombre afecto de aneurisma
traumético arteriovenoso entre el origen del tronco braquiocefalico arte-
rial y el punto de union de los troncos venosos homénimos, que tuvo que
operarse por la aparicién de insuficiencia cardiaca grave. Las dificultades
operatorias y la fusién de los vasos con el plano 6seo, cuya separacion
hubiese ocasionado la muerte por hemorragia, obligaron a una solucién
operatoria distinta a la ideada en principio. Tuvo que realizarse una plu-
riligadura, ligando la vena cava superior por encima de la azigos —la pri-
mera vez que se efectuaba esto con miras terapéuticas—; y ligando ademas
los vasos siguientes: yugulares interna y externa, subclavia y mamaria
interna derechas; la carétida comin, el tronco braquiocefalico y la arteria
subclavia derechos. Tras la operacién aparecié marcada cianosis y edema
de la mitad superior del cuerpo, circulacién colateral y exoftalmos bila-
teral. Al dia siguiente sorprende ver que casi todo ha disminuido mucho.
El pulso radial derecho ha reaparecido, a pesar de estar ligados tronco
braquiocefalico, carétida y subclavia derechos. Unas semanas después se
palpa un ligero «thrill» y se oye un soplo, ambos de intensidad mucho mas
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reducida que antes de la operacion. Esto se explica por la presencia de una
colateral arterial no ligada. Pocos meses después aparece una notable cir-
culacion colateral tipo cava-cava. A los cuatro afios sigue bien, pero han
aparecido varices esofagicas.

De este caso se deduce que la ligadura de la vena cava superior en
el hombre es compatible con la vida si se realiza por encima de la desem-
bocadura de la azigos.

El segundo caso corresponde a un sindrome agudo de cava superior
por mesoaortitis sifilitica con aneurisma polisacular de la aorta, compre-
sion de la vena cava superior y fistulizacién del aneurisma en esta ulti-
ma. En dicho caso la hipertensién venosa en el terreno cava superior se
debia a la comunicacién entre la aorta y la vena cava. Tras tratamiento
médico, fallecié, presentando en los Gltimos periodos ascitis no muy mar-
cada.

El tercer caso se debe a un sindrome de cava superior por metastasis
mediastinica de un epitelioma suprarenal. Falleci6 a los tres afios.

Por dltimo, el cuarto caso se originaba en una trombosis primaria
de la cava superior, tratada por reseccion de la misma. A los dos afios es-
taba bien, habiendo aparecido un aumento de la circulacion colateral tora-
coabdominal.

(ExcLisH TEXT)

The author discusses the anatomic, physiopathologic, clinical and ex-
perimental factors concerning the syndrome of the superior vena cava.
Four cases are reported, each presenting a different type of this
clinical entity. The syndrome is produced by any obstacle that is able to
prevent or hinder the circulation of blood through the superior vena cava.
It can be produced by ligation or thrombosis of the vena cava, by medias-
tinitis, primary or secondary tumors of the mediastinum, carcinoma of the
lung, bilateral obstruction of the innominate veins, or by aortic aneurysms
communicating with the superior vena cava.

The fact that the azygos veins is the only afferent vein to the vena
cava is important because, as Carlsson has demonstrated, in the dog, after
ligation of the superior vena cava above the azygos transient cyanosis ap-
pears, as do increased venous pressure and the development of collateral
circulation, These facts all indicate that the circulatory defect is well to-
lerated. When the ligation was done beyond the entrance of the azygos
vein, all animals died a few minutes later.

Ligation of the azygos vein followed by ligation of the superior vena
cava in a second operation was followed by death. The reverse operation,
i. e., ligation of the superior vena cava first, followed by ligation of the
azygos vein a second stage, is well tolerated and the blood from the upper
half of the body reaches the heart via the vertebral and the superficial and
deep abdominal veins.

The clinical picture of the syndrome of the superior vena cava consists
of cyanosis, edema and venous colateral circulation. In the presence of
acute occlusion the cyanosis is very marked and can be seen most frequently
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in the ears and lips, but may be observed in the entire upper half of the
body. In cases of slowly developing occlusion, cyanosis may be seen only
wen the patient is recumbent or bending forward. Edema is observed in
the head, neck, chest, and upper extremities. Hoarseness, macroglossia,
and exophthalmos may be seen. Some patients complain of loss of cons-
ciousness when bending forward. Symptoms like somnolence, vertigo, and
headache may be explained by the presence of venous stasis of the brain.

Collateral venous circulation is seen in the chest and abdominal wall.
The direction of the venous flow indicates the location of the obstruction.
The finding of increased venous pressure in the arms or jugular veins and
of normal pressure in the legs indicates the presence of obstruction of the
superior vena cava. Other studies such as catheterization and x-ray films
after the simultaneous injection of contrast medium in both arms or ju-
gular veins are excellent diagnostic procedures. On the basis of his study
of the distribution of collateral circulation, the author.concludes that when
the azygos vein is patent it constitutes the main derivative channel. When
obstructed, the venous blood return to the heart is via the internal mam-
mary, epigastric, thoracic, abdominal superficial veins, and the vertebral
plexuses.

When the superior vena cava is obstructed and the azygos vein is pa-
tent, the obstruction is well tolerated, and edema and collateral circulation
are mild, and diminish when the patient stands up. When, besides the
obstruction of the superior vena cava, there is obstruction of the azygos
vein, the patient may present marked edema, cyanosis, dyspnea, headache,
exophthalmos due to retrobulbar edema, and sometimes papilledema. Bi-
lateral pleural effusions, increased venous pressure, increased pressure of
the cerebrospinal fluid, and marked collateral circulation will be observed.

The first case reported was that of a sudden obstruction of the supe-
rior vena cava, without obstruction of the azygos vein, due to a trauma-
tic arteriovenous aneurysm between the brachiocephalic trunk and the
homonymous innominate vein, and complicated by severe heart failure.
Operation was decided upon and, because of the presence of numerous ad-
hesions between the vessels and the sternum, the only possible method of
therapy was multiple ligation. The superior vena cava was ligated above
the entrance of the azygos vein; the external and internal jugulars, the
subclavian, the right internal mammary, the common carotid, the bra-
chiocephalic, and the right subclavian arteries also were ligated. Follo-
wing operation, the patient showed marked cyanosis and edema of the
upper half of the body, collateral circulation, and bilateral exophthalmos.
The following day all symptoms were very mild. The radial pulse, absent
before the operation, reappeared and a few weeks later the patient again
noted the thrill. This can be explained by the presence of a nonligated ar-
terial collateral. A few months later, marked collateral circulation of the
cava-cava type appeared, and 4 years later esophageal varices were found
but the patient was in good condition. The results in this case would indi-
cate that ligation of the superior vena cava above the entrance of the
azugos vein in humans is compatible with life.
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The second case reported was that of an aortic aneurysm communi-
cating with the superior vena cava and presenting the typical obstruction
syndrome. In this case venous hypertension was due to the shunt between
the aorta and the vena cava.

The third case was one of a superior vena cava syndrome due to me-
diastinal metastasis of a carcinoma of the adrenal, and in the fourth case
the conditr 1 was due to a primary thrombosis of the superior vena cava.

INDICACIONES, TECNICA Y RESULTADOS DE LA GANGLIECTO-
MIA LUMBAR EN LAS ARTERITIS OBLITERANTES CRONI-
CAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES (Indicazioni, tecnica ¢ ri-
sultati della ganglionectomia lombare nelle arteriti obliteranti croni-
che degli arti inferiori). — Ventura, M. y Tessaroro, N. «Acta Chi-
rurgica Italica»; vol. 14, pag. 191; 1958.

En un total de 63 pacientes, los autores practicaron 77 simpatectomias
lumbares: 31 en tromboangeiticos, 46 en arteriosclerosos. De ellas 14 fue-
ron bilaterales.

La indicacién de la simpatectomia lumbar comprende el mayor nu-
mero posible de arteriticos, en especial los afectos de tromboangeitis, sin
esperar a que posibles complicaciones puedan tornar insuficientes los re-
sultados de la operacién. Los mejores resultados se obtienen en el estadio
segundo, es decir, en la fase de claudicacién intermitente, disminuyendo
a medida que las fases de la enfermedad son mas avanzadas.

Para el estudio y diagnéstico de las condiciones circulatorias se utili-
zaron de rutina la oscilografia, la medicién de la temperatura cutinea y
el «test» de velocidad circulatoria. La arteriografia sélo si es necesaria.

La incisién mas utilizada es la umbilico-costal, desde reborde costal
a nivel de la linea axilar anterior thacia el ombligo con seccién del recto
anterior si es preciso. !

Los resultados pueden considerarse satisfactorios. Los pacientes fueron
seguidos entre uno y cinco afios después de la operacién. Entre 23 trom-
boangeiticos, los operados antes de la apariciéon de complicaciones obtu-
vieron todos un buen resultado ; los operados cuando presentaban dolor en
reposo o ulceraciones (total 10), mejoraron 7, uno quedd estacionario y
dos sufrieron amputaciéon. Entre 31 arteriosclerosos, los operados antes de
la apariciéon de complicaciones (17) obtuvieron 16 buenos resultados y uno
tuvo que amputarse ; los operados con dolor en reposo o ulceraciones (14)
obtuvieron 8 buenos resultados, uno quedé estacionario y 5 tuvieron que ser
amputados.

(ENGLISH TEXT)

From 1950 to 1955 the authors operated on 63 patients with oblitera-
tive arterial disease of the lower extremities. Seventy-seven lumbar sym-
pathectomies were carried out on the 63 patients, a bilateral procedure
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being performed in 14. In 31 patients the lesions were those of thromboan-
giitis, whereas in 46 patients a diagnosis of arteriosclerosis obliterans was
made. The authors state that sympathectomy should be strongly conside-
red in all cases before the onset of irreversible complications. The best
results were obtained in patients at stage 2 (Fontaine) when the only symp-
tomatic manifestation was intermittent claudication. The function tests
routinely used were oscillography, skin temperature studies, and circu-
lation times.

The approach most frequently used was through an oblique incision
running from the costal margin at the level of the anterior axillary line
to the umbilicus with division of the anterior rectus sheath if required.

The results in this series were considered satisfactory. The patients
were followed up for one to five years. Regarding the 23 patients with
Buerger’s disease, all those operated on before the onset of complications
were improved. Of the ten patients operated on after the onset of pain
or the formation of ulcerations, one was unimproved and two underwent
amputation subsequently. Of the 31 patients with arteriosclerosis obliterans,
the results were good in the 16 patients who were operated upon after the
onset of ulcerations and pain at rest; one was amputated. Of the fourteen
patients operated on after the onset of pain or ulceration, only eight had

a good result; one remained unimproved and five had an amputation at
a later date.

OBSTRUCCION DE LA UENA CAUA SUPERIOR: CASO TRATADO
CON INJERTO ARTERIAL HOMOLOGO (Obstrucio da veia ca-
va superior: Caso tratado com enxérto arterial homélogo). — ZErBINI,
E. J.; Brrrencourt, D.; VeErciNeLLy, G.; Ducuiéng, G. H. «Arquivos
Brasileiros de Cardiologia», vol. 10, n.” 2, pag. 143;junio 1957.

Los signos principales de la obstruccion de la vena cava superior son
edema de cara, cuello y miembros superiores que aumenta con el decubito;
cianosis, no siempre presente; hipertension venosa en los miembros supe-
riores; desarrollo de circulacion colateral en la parte anterior del térax
y en los troncos profundos del sistema cava superior. En caso de estar in-
terrumpida la via colateral que representa la vena acigos, la circulacion co-
lateral superficial es muy evidente. A veces puede existir ronquera, tos,
somnolencia o convulsiones.

Los sintomas principales son disnea, dolores toracicos, disfagia y cefa-
lea.

Todo ello depende de la obstruccién de la cava o del agente causal de
la obstruccién.

Etiologia. — Las causas mas frecuentes, por orden decreciente, son:
tumores malignos tordcicos primitivos, aneurismas de aorta y mediastinitis
fibrosas crénicas. Menos frecuentes son las trombosis, tumores malignos ex-
tratoracicos metastaticos, actinomicosis, etc.
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Los factores etiologicos de la mediastinitis fibrosa créonica no estan bien
definidos si bien parece deberse a un proceso inflamatorio poco acentuado
del mediastino con tendencia a la cicatrizacion excesiva que lleva lenta-
mente a formar una masa dura, fibrosa, tipica! En la formaciéon de este
tejido fibroso cicatrizal parece influir el hecho de infecciones repetidas
del tracto respiratorio superior o traumatismos.

Diagnéstico. — Se basa en el examen fisico del paciente; puede ayu-
darse de la flebografia uni o bilateral, la medida de la presién venosa
comparativa y, a veces, la toracotomia.

Tratamiento. — Raros son los casos de posible tratamiento quirtrgico.
La indicacion preferente se refiere a las obstrucciones ocasionadas por tu-
mores benignos. Si el tumor es maligno damos preferencia a la irradiacién,
salvo si una toracotomia pudiera facilitar la reseccién o la colocaciéon de
un injerto.

El tratamiento quirtirgico de las obstrucciones de la cava superior se
inicia con los trabajos de OcusNeEr y Dixox (1936) y GRAY y SKINNER
(1941), siendo HoLman y STEINBERG, en 1954, los primeros en utilizar un
homoinjerto arterial. DETERLING y BronsrLay, a través de trabajos experi-
mentales, concluyen que los resultados con injerto adrtico homologo eran
superiores a los obtenidos con material plastico; los venosos dieron resul-
tados precarios. Resaltan estos autores que las anastomosis deben realizarse
con puntos separados para evitar el estrechamiento de la linea de sutura
inferior, causa frecuente de los fracasos. AsHBURN y colaboradores (1956),
basandose en su trabajo experimental de injerto homdélogo arterial, conclu-
yeron que los injertos arteriales deberian implantarse de preferencia entre
los extremos de la cava superior seccionada.

Vamos a presentar un caso de obstruccion de la cava superior por me-
diatinitis crénica inespecifica, tratado con éxito por injerto homélogo adrtico.

OBservACION. — Varén de 30 afos. Desde hace siete meses, cuando
se agacha o realiza un esfuerzo acentuado, sensacion sabita de opresion a
nivel del cuello, de cinco minutos de duracién al principio (ahora diez).
Durante las crisis la cara se congestiona, y recientemente la vista se en-
turbia. El cuello y sus venas han aumentado poco a poco de tamafo, en
especial durante los accesos. Nota edema de los parpados inferiores. Desde
hace tres meses elevacion obligatoria del dectibito. Ningin antecedente pul-
monar o venéreo-sifilitico. Tres traumatismos toracicos en el pasado, dos
posteriores y uno —hace siete aflos— en plano anterior yuxtaesternal dere-
cho; ninguno de ellos intenso.

Estado general bueno. Edema palpebral inferior no caracteristico. Cue-
1lo aumentado de volumen. Estasis venosa cervical bilateral discreta, mayor
en el lado derecho. Tiroides normal. Tensién arterial 130/70. Presién ve-
nosa en miembros superiores, la misma: 26,2 cm. agua. Hemoglobina 85 %.
Contaje y formula, normales.

A Rayos X, mediastino superior alargado hacia la derecha, con am-
plia proyeccién de la cava superior en el campo pulmonar. Densificacion
paratraqueal inferior derecha. En planigrafia de perfil, a 1,5 cm. a la dere-
cha de las espinosas, reveld una pequena placa de calcificacion oval un
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poco por delante de la porcién inferior de la traquea. Flebografia: dilata-
cion de las venas axilar y subclavia derechas y considerable aumento de la
cava superior hasta el estrecruzamiento con el bronquio principal derecho.
A partir de este punto, estenosis fusiforme, subtotal, de unos 4 cm. Existe
reflujo del contraste hacia los vasos del cuello. La estenosis de las venas co-
rresponde en la radiografia simple a una sombra triangular que se pro-
yecta en la region del cayado de la acigos.

Diagndstico: enfermo con signos clinicos y radiolégicos de obstruccion
de la cava superior, determinada por una tumoracién de naturaleza por
aclarar.

Operacion (18-1-56): Toracotomia transesternal longitudinal. Disec-
cién venas y cava superior hasta auricula, tras abertura del pericardio. In-
tensa circulacién venosa colateral. Tumoracién de 4 cm. didmetro, dura y
localizada por detras de las venas cava superior y tronco innominado. El
tumor comprime casi la totalidad de la cava, identificandose varios puntos
calcificados uno de los cuales contenia tejido caseoso. Biopsias: sin diag-
nostico definitivo, hallandose esencialmente tejido fibroso. Se considerd
impracticable la liberacién del vaso. Permeabilidad entre subclavias y yu-
gular y tronco innominado venoso. Por ello v por estar la estenosis en la
perte inferior, se implanté un injerto de aorta de cadaver, de 10 cm.,
entre la porcion distal del tronco innominado y la auricula derecha. Se uti-
lizo sutura continua con hilo de nylon 5-0, evertiendo los bordes.

Postoperatorio. — A pesar del drenaje, derrame pleural bilateral tar-
dio. Vaciado por punciones. Varios examenes de laboratorio fueron negati-
vos (Sifilis, tuberculosis, neoplasia), solo el citolégico revelé gran nimero
de linfocitos tipicos en el liquido. Alta al 34 dia.

Lleva seis meses de operado y esta asintomatico. Flebografia: discre-
to estrechamiento entre el tronco innominado y la auricula derecha. Presio-
nes venosas (17-VII-56) en los [imites de lo normal.

ALBERTO MARTORELL

ARTERIOPATIAS HEMODINAMICAS. — Pauma, Epuarpo C. «VIII°
Congreso Uruguayo de Cirugia», pag. 63; 10-12 diciembre 1957.

Las arteritis periféricas constituyen uno de los problemas mas dificiles
de la patologia humana. Mientras se ha avanzado en otros aspectos, poco es
lo que se ha logrado en cuanto a su etiopatogenia.

En 1950 logramos aislar un sindrome anatomoclinico, al que denomi-
namos «arteriopatia estenosante del canal de Hunter». Mas tarde vimos
que si su origen se hallaba en dicho canal, el proceso se extendia progresi-
vamente hacia arriba dando lugar a una arteriopatia estenosante femoral.
Vinculamos su origen a un microtraumatismo crénico producido por el
choque sistélico de la pared vascular contra el anillo del tercer adductor y
el canal de Hunter. Esto se pudo comprobar experimentalmente.

Asi llegamos a la conviccién de que la arteriopatia hemodinamica cons-
tituia una verdadera entidad anatomoclinica y fisiopatolégica general, de
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la cual la arteriopatia estenosante femoral era sélo una localizacion parti-
cular.

Llamamos arteriopatias hemodindmicas a todos los procesos segmenta-
rios arteriales producidos a consecuencia de la vecindad mmedlata y ano-
mala de una gruesa arteria y un tejido duro y por la acciéon incesante del
microtraumatismo sistélico consiguiente que altera la pared vascular, en-
grosandola, estenosando su luz y llegando a la obliteracion completa por
trombosis.

La misma fuerza hemodinamica que mantiene la circulacion sangui-
nea puede, en ciertas circunstancias, actuar como fuerza patogena. Ello
ocurre cuando en la vecindad de la arteria existe un tejido o cuerpo mas
o menos rigido, carente de elasticidad, que no permite la normal expansién
y retraccién de la pared arterial, dando lugar a un traumatismo en cada
sistole.

Hemos revisado las posibles localizaciones de la arteriopatia hemo-
dinamica, quizd inadvertidas o incluidas en otras afecciones del sistema
arterial. Consideramos cuatro de ellas: la femoral (canal de Hunter), la
subclavia (costilla cervical), la axilar (por el uso de muletas imperfectas)
y por fracturas viciosas (yuxtaarteriales). Todas son localizaciones dife-
rentes de un mismo proceso moérbido, aunque originadas por causas distin-
tas. Ademas creemos probable la existencia de otras formas en la tibial
posterior (iniciada en el canal calcaneo) y en la aorta toracica descendente
y en la abdominal. Hemos estudiado otras posibles localizaciones: humeral
(ap6fisis 6sea supraepitroclear supernumeraria), poplitea (por posible ban-
da fibrosa a este nivel), iliaca externa (anillo crural) iliaca interna, iliaca
primitiva.

ARTERIOPATIA HEMODINAMICA FEMORAL.

Bastante frecuente. Comienza a nivel del canal de Hunter, producien-
do engrosamiento de la pared arterial sin signos inflamatorios pero con es-
tenosis progresiva del vaso que puede alcanzar su total obliteracion. Tiene
tendencia a extenderse al resto de la femoral, sin afectar al sistema veno-
so ni al resto del sistema arterial.

Es fundamentalmente masculina. Ni la raza ni el tabaco tienen im-
portancia. La edad es variable, desde los 18 a los 65 afios en nuestros casos.

Las lesiones anatomopatoldgicas, observadas en fase precoz, demuestran
predominio en el tercio inferior, en la zona del canal y en especial en el
anillo del tercer adductor. La pared esta endurecida y engrosada; la luz
reducida aunque conservada, sin trombosis. Este endurecimiento y engrosa-
miento no es uniforme en el sentido transversal, sino que predomina en su
parte interna donde la arteria presenta una coloracion mas palida. La pal-
pacién permite notar el engrosamiento como un largo nédulo intraparietal,
de contornos borrosos. La luz arterial es, pues, excéntrica.

En estados mas avanzados las lesiones son mucho mas extensas e im-
portantes, en especial en la zona del canal donde el vaso estd convertido
en un tubo duro, rigido, con escasa luz central. Las lesiones nodulares se
extienden a lo largo de la femoral superficial en sentido circular y longi-
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tudinal, escalonadas, y a veces en forma espiroide. Rara vez afectan a la
poplitea; acaso su parte alta.

La trombosis de la femoral sélo se produce en casos muy avanzados,
constituyendo una complicacién local. Tiene lugar en el tercio inferior,
extendiéndose centripetamente hasta una colateral importante, en general
la anastomética magna. Dejada a su evolucién espontanea puede alcanzar
hasta la emergencia de la femoral profunda.

Por otra parte existe fibrosis periarterial, que predomina en la zona del
canal, mayor cuanto mas antigua es la enfermedad. Se desarrolla entre la
adventicia y la pared arterial, entre la adventicia y las venas vecinas, en-
tre la adventicia y la vaina vascular comin y entre ésta y la pared del
canal de Hunter.

Las venas estan integras, excepto acaso la zona adventicial.

El resto del arbol arterial esta indemne durante largo tiempo. En casos
avanzados puede sufrir alteraciones secundarias de isquemia cronica.

Por el contrario, es habitual que las lesiones sean bilaterales, siendo me-
nos avanzadas en un lado que en otro.

Microscopicamente se observa aumento de volumen de la tamica in-
terna a nivel del tejido subendotelial, con intensa hiperplasia conjuntiva sin
formacién de capilares, estrechando excéntricamente la luz; esta prolife-
racion es a veces irregular. La elastica interna se desorganiza por sectores
pudiendo llegar a romperse o desintegrarse. El tejido subendotelial sufre
alteraciones degenerativas en su profundidad.

En la mesoarteria las lesiones son menos acentuadas: degeneracién de
las fibras musculares y elasticas, hiperplasia moderada fibroconjuntiva; mas
adelante, fibroesclerosis; v en los casos antiguos, depositos calcicos.

En la adventicia la fibroesclerosis es mayor en la zona del canal de
Hunter, y més intensa cuanto més antigua la enfermedad.

Con el tiempo se producen procesos regresivos. Se observa fibroescle-
rosis progresiva que retrae la arteria longitudinal y circularmente, dismi-
nuyendo el calibre exterior e interior. Se inician en la intima en su zona
profunda.

A nivel de las zonas hiperplasiadas o con fibroesclerosis se observan
alteraciones o pérdida de la coherencia normal de los tejidos, zonas de
desprendimientos, fisuras de las fibras conjuntivas y elasticas. Esto facilita
la produccién de despegamientos o dehiscencias parietales v en consecuencia
la formaciéon de aneurismas disecantes, donde con frecuencia la sangre se
trombosa. Estos aneurismas son en general pequenos, pero pueden ser ex-
tensos, multiples e irregulares; se extienden hacia la raiz del miembro; v
su trombosis desencadena una intensa reaccién conjuntiva parietal.

Si bien estas lesiones predominan en el canal de Hunter, se extienden
a lo largo de la arteria; no son uniformes, predominando por sectores en
forma de placas o nédulos, disminuyendo a medida que se alejan del canal.

La trombosis se encuentra en los casos de larga o mediana evolucién,
organizandose por brotes conjuntivovasculares de la pared arterial por
proliferacion de la tinica interna y penetraciéon de capilares de tunica me-
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dia. A veces se observan trombos de desigual antiguedad, mas recientes
los proximales.

A medida que las lesiones envejecen se hace dificil distinguir la zona
de endarteriopatia proliferante de la del trombo secundario ya que la fi-
broesclerosis cicatrizal cada vez hace mas semejante ambas estructuras.

En casos muy avanzados el trombo puede alcanzar la femoral comun,
comprometiendo seriamente la circulacién del miembro.

El resto del arbol arterial estd sano, contrastando con las intensas le-
siones de la femoral superficial. La red anastomética de la rodilla y las cola-
terales de la poplitea suelen estar dilatadas, aunque sin lesiones.

Por Gltimo en casos muy avanzados pueden sobreanadirse lesiones trom-
boéticas distales.

En el aspecto patogénico consideramos que tiene origen en un pequefno
y repetido traumatismo, produciendo lesiones iniciales en el canal de Hun-
ter. En ciertos casos este canal es algo mas estrecho, por lo que la arteria
femoral superficial se halla junto al tendén del adductor mayor y en con-
tacto muy préximo con las formaciones tendino-aponeurdticas del canal
La accién traumatica contra la pared del vaso se debe a esta estrechez del
canal y al contacto de la arteria con el tendén del tercer adductor, que
impiden la expansién normal sistdlica, chocando contra la pared. Dos fuer-
zas, una interna, hemodinamica y activa, y otra externa, la contrapresién
del tendon del tercer adductor y el canal de Hunter, traumatizan la pared
arterial.

En la mujer el canal y el anillo del tercer adductor son mas amplios,
por mayor oblicuidad del fémur, y la arteria no contacta con el tendor del
tercer adductor.

Iniciadas las lesiones, progresan centripetamente por los traumatismos
hemodinamicos sistélicos que se producen en una arteria parcialmente obli-
terada, con gasto distal insuficiente y formacién de sinusoides y remolinos
en su onda liquida. Los pequenios desprendimientos, aneurismas disecantes
y trombos intraparietales coadyuvan a la produccion de lesiones.

Bajo el punto de vista ﬁcmﬁatologzco diremos que la femoral
profunda desempefa una importantisima funcién en el mantenimiento de
la circulacién del miembro. Cuando ella se oblitera por trombosis ascenden-
te de femoral superficial, la agravacién es importante. La circulacién cola-
teral del muslo y de la rodilla restablecen la circulacion en la poplitea,
sobre todo por la gran red anastomética de la rodilla en la que desempe-
nian preponderante papel las cinco arterias articulares y anastomotica mag-
na y sus ramas. Ello explica el que a pesar del compromiso de la femoral
superficial, al principio no se observen sintomas o sean muy discretos. La
claudicaciéon intermitente se presenta en fases con lesiones bastante exten-
didas. También explica la gravedad de cualquier lesion trombética de aque-
llas arterias de circulacion colateral, que por fortuna se presenta rara vez.

Un elemento fisiopatolégico importante lo constituye la tensién longi-
tudinal de la arteria. Una tensién longitudinal normal representa el grado
mas atil para la funcién de la arteria sana y permite el gasto circulatorio
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mas elevado, a condiciéon de que los demas factores no se alteren. Una hipo
o hipertensién longitudinal de una arteria sana produce un descenso en el
gasto circulatorio.

En la arteriopatia hemodinamica femoral la fibroesclerosis reduce el
calibre de la arteria y da lugar a una retracciéon longitudinal. Esto produce
una hipertensién longitudinal permanente en el resto del sistema arterial
del miembro, lo que hace disminuir de manera importante su funcién y re-
duce atn mas el volumen minuto circulatorio del miembro enfermo.

Otro factor importante es la fibrosis periparietal femoral, que dificul-
ta el pequefio y normal deslizamiento longitudinal de la arteria tan datil
para el mantenimiento de la tensién longitudinal mas o menos uniforme
durante la marcha y movimientos de flexo-extensién. Ademas fija la arte-
ria al canal de Hunter, constituyendo un nuevo factor de hipertension de la
poplitea y sus ramas tronculares. Esta fijacién a su vez hace que la arteria
sufra las tracciones y en consecuencia los traumatismos repetidos de las con-
tracciones de los potentes musculos adductor y vasto interno.

Sintomatologia. En el pertodo inicial pasa en general inadvertida. No
hay claudicacién intermitente. El diagndstico es dificil. Se observa frialdad
periférica, discretas parestesias distales, que se acentian con la marcha
prolongada; menor resistencia al esfuerzo y fatiga facil a la marcha larga,
pero sin que los enfermos se vean obligados a detenerse. A la exploracién
se observan unos pulsos mas débiles en relaciéon al lado opuesto, mayor
frialdad: la compresion de la femoral en el canal de Hunter es dolorosa:
hay disminucién del indice oscilométrico a partir del tercio interior del
muslo. La arteriografia muestra una pequena muesca en la femoral a nivel
del canal; y hecha a hiperpresién se muestra como un tubo semirrigido,
observiandose menos opaca y algo menor de calibre por encima del canal, lo
cual se debe a la fibrosis parietal.

En el periodo de estado los pacientes presentan el sindrome habitual
con claudicacién intermitente en la pantorrilla y no en el pie o los dedos.
Frialdad distal y desaparicién del pulso o gran disminucién en la pedia, ti-
bial posterior y poplitea. La compresiéon de la arteria femoral es dolorosa,
en especial en el canal. El indice oscilométrico estd muy disminuido o des-
aparecido a partir del tercio inferior del muslo, 0 mas arriba a medida que
pasa el tiempo. Tiene importancia el contraste entre los valores del indice
oscilométrico en la parte del muslo y la moderada insuficiencia circulato-
ria del pie; lo cual se debe a la conservacion de la circulacién troncular
desde la poplitea para abajo. Los signos de alteracién tréfica son muy dis-
cretos, si existen; no observandose en el muslo, y cuando ocurren consti-
tuyen signo de agravacion (obliteracion del nacimiento de la femoral pro-
funda).

Suele ser afeccion bilateral, si bien con gran predominio de un lado.
Localizada en miembros inferiores. Resto de arterias indemnes. No evolu-
ciona a brotes, sino cronica y progresivamente. La complicacién tromboética
en fases avanzadas puede simular un brote evolutivo. No hay alteracién
venosa del miembro. En casos dudosos el diagnéstico se hace por arterio-
grafia: calibre reducido u obliterado en la zona del canal de Hunter, junto
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a estenosis o muescas mas altas en fases avanzadas; la femoral profunda y
sus ramas estan indemnes y dilatadas; la poplitea conservada, salvo a veces

su tercio superior. La arteriografia del lado opuesto da imagenes mucho
menos avanzadas.

En periodo avanzado presenta la sintomatologia tipica de la insuficien-
cia arterial periférica acentuada: claudicacion intermitente intensa, dolor
en reposo, eritromelia distal o palidez periférica, trastornos acentuados vy,
por ultimo, necrosis y dlceras.

Formas clinicas. — Tres formas: la tipica juvenil y del adulto, la
presenil y la forma asociada.

La tipica es la forma descrita. Comprende desde los 18 a 45 anos. No
hay arteriosclerosis.

La presenil comprende pacientes entre los 45 y 65 afos, varones, evo-
lucionando lentamente y con discretos signos de arteriosclerosis. Es la for-
ma mas frecuente.

La asociada se caracteriza por que ademas de las lesiones senaladas
existen otras lesiones segmentarias arteriales de los miembros inferiores, en
especial iliaca, tibial o poplitea. Cuando se asocia a la iliaca existe impo-
tencia o insuficiencia sexual, atrofia muscular del muslo, insuficiencia cir-
culatoria mas acentuada, junto a las manifestaciones propias de la arterio-
patia femoral.

La evolucion es crénica y progresiva, estenosando cada vez mas el
vaso y extendiéndose hacia arriba. Puede complicarse de trombosis, en ge-
neral en fase tardia, partiendo del canal de Hunter en direccién ascenden-
te. En fases muy avanzadas las trombosis pueden tener lugar en las partes
distales. Todos aquellos factores que habitualmente favorecen las trombosis
lo hacen aqui también.

El diagnostico diferencial de la forma tipica debe hacerse sobre todo
con la tromboangeitis, enfermedad no localizada y que evoluciona por
brotes ocasionando trombosis arteriales y venosas en fases precoces, siendo
su pronostico mas grave. En la forma presenil debe hacerse con la arterios-
clerosis, enfermedad generalizada y con lesiones difusas en el miembro co-
rrespondiente. En la forma asociada, con la arteriopatia iliaca y con la
trombosis terminoaértica, con las cuales el diagnéstico puede ser muy difi-
cultoso, debiendo recurrir a la aortografia.

Actualmente utilizamos siempre la aortografia seriada en tres tomas.

El prondstico depende de muchos factores. Es mas desfavorable la
forma presenil que la tipica; y ain peor en las formas asociadas.

El tratamiento es esencialmente quirtrgico. Las intervenciones funda-
mentales son: la liberacién femoropoplitea y los injertos vasculares. La pri-
mera en los casos incipientes, la segunda en los ya evolucionados. También
puede efectuarse la simpatectomia lumbar: y la arteriectomia en los casos
de obliteracién total de la femoral.

Con los injertos se ha conseguido los siguientes resultados: 7,4 %, de
mortalidad: ninguna mejoria 22,2 % y mejoria apreciable un 70 %. Hay
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que tener en cuenta que estos resultados incluyen las primeras observaciones,
que ensombrecen un poco la estadistica.
Ultimamente efectuamos la endarteriectomia como complemento del
injerto.
ALBERTO MARTORELL

TECNICA SENCILLA DE ENDARTERIECTOMIA (A simple technic for
endarteriectomy). — Butcuer, Harvey R. «Surgery», vol. 44, n.° 6,
pag. 984; diciembre 1958.

Para obviar los inconvenientes de las técnicas habituales de endarte-
riectomia, el autor describe un método original que resumimos a conti-
nuacion.

Utiliza un alambre de acero inoxidable de unas 30 pulgadas de longi-
tud en forma de horquilla, cuya horquilla queda doblada en un angulo de
unos 30° sobre la horizontal. Una vez separada la intima de la tinica media
a través de una arteriotomia longitudinal, es seccionada y su borde distal
libre suturado a la tinica media con puntos entrecortados de seda 5-0.
Después se libera la intima proximalmente en una extensiéon de 1-2 cm. bajo
vision directa. La horquilla de alambre se inserta entonces en el plano de
«clivage» mientras la intima libre se sujeta firmemente por debajo de di-
cha horquilla que se hace pasar con delicadeza a lo largo de la pared vas-
cular disecando la intima de la media en 1/3 6 1/2 de la circunferencia
arterial hasta un lugar situado por encima de la oclusion. A este nivel
se practica una nueva arteriotomia que permite separar y seccionar proxi-
malmente la endoarteria. Se hace salir la horquilla por la arteriotomia su-
perior, se le da un giro de 180° de forma que la intima pasa a su través y
después de sujetar dicha tanica con firmeza se retira suavemente el alam-
bre desde la arteriotomia inferior de manera que complete la separacién de
las capas arteriales.

Con dicho procedimiento no se requiere instrumental especial y por
las caracteristicas de flexibilidad del alambre es adaptable a arterias de
distinto tamafio; y es en definitiva de facil y rapida ejecucion.

VicTOrR SALLERAS

LA PHLEGMASIA CAERULEA DOLENS. CUATRO OBSERUACIO-
NES (La phlegmasia caerulea dolens. Quatre observations). — GER-
vais, Maurice. «L'Union Médicale du Canada», tomo 87, pag. 1033;
septiembre 1958.

Sabemos que la facilidad del sistema venoso en establecer un sistema
colateral evita la anoxemia de los tejidos cuando sucede la oclusion de
venas importantes. También sabemos que las tromboflebitis pueden acom-
pafnarse de espasmos vasculares. Desde hace afios conocemos la existencia
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de gangrenas de origen venoso; pero estos casos son bastante raros. Esta
complicacion de las tromboflebitis con cianosis y a veces gangrena ha sido
llamada flebitis azul o phlegmasia caerulea dolens, gangrena de origen ve-
noso, tromboflebitis gangrenantes, flebitis de forma seudoembdlica y oclu-
sion venosa aguda masiva.

Esta complicacion puede aparecer a la vez que los primeros signos de
trombosis o en el curso de las tres primeras semanas. Los signos clinicos,
todos ellos agudos y rapidamente progresivos, son dolor, edema, cianosis y
molestia vascular.

El dolor es muy violento, semejando una embolia arterial femoral.
El edema progresa con rapidez. La piel se pone tersa; la temperatura local
en general desciende, disminuye la sensibilidad cutdnea y también los mo-
vimientos. La cianosis aparece de subito. La circulacién arterial esta entor-
pecida desde el principio: pulsos disminuidos o abolidos. No es raro la apa-
riciébn de un «shock» intenso. Si no se puede vencer la cianosis, la gangrena
sucede en dos o tres dias, localizindose en especial en los dedos y en el
talon, presentandose con caracter himedo, superficial y con flictenas; en-
tonces disminuye el dolor.

Los factores desencadenantes son desconocidos. Se ha senalado como
posible: traumatismos, ligaduras venosas profundas profilacticas, postope-
ratorio, puerperio, inyecciones esclerosantes en varices, etc., pero el verda-
dero mecanismo permanece aun 0scuro.

Cosa curiosa, no existen lesiones organicas en las arterias de los miem-
bros.

En todas las gangrenas aparecidas en flebiticos hay que pensar que
sean de origen venoso. Por su tendencia a permanecer superficiales, el diag-
néstico precoz puede evitar una amputacion mayor. El diagnéstico debe
hacerse, en especial, con la embolia arterial; haciéndose dificil, particular-
mente, cuando sucede en enfermos que presentan trombosis arteriales como la
tromboangeitis o arteriosclerosis obliterantes, en cuyo caso la anamnesis
puede ayudar.

El tratamiento se encamina a combatir el espasmo (antiespasmodicos)
y disminuir la trombosis (anticoagulantes) y la obstruccion venosa (eleva-
cion marcada de la extremidad, movilizacién activa). En algunos casos hay
que recurrir a la trombectomia, lizadura de la vena cava inferior, etc., poco
satisfactorias.

Si aparece gangrena, hay que evitar la infeccion y limitar la necrosis.
Debemos recordar que sobre todo es superficial, y por ello hay que ser
muy conservadores y esperar_bastante tiempo antes de amputar.

Se presentan 4 casos:

1. Mujer de 29 anos. Tromboflebitis superficial izquierda, puerperal.
Reposo completo. Tromboflebitis femoral. Anticoagulantes, elevacién miem-
bre, infiltraciones del simpatico. Tromboflebitis gangrenante. Intensificacién
de los anticoagulantes y de la elevacion del miembro; antiespasmoidicos.

Cede.

Queda marcado edema postflebitico. A los tres afios, tlcera.
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2.° Mujer de 41 afios. Trombosis femoroiliaca derecha. Embolia pul-
monar. Anticoagulantes y fenilbutazona. Tromboflebitis gangrenante. *An-
tiespasmadicos, elevacion miembro marcada, anticoagulantes. Necrosis IV®
dedo y placas necrosis 1I° y III°. Amputacién IV® dedo.

Queda ligero edema postflebitico. Ninguna molestia pie.

3.° Mujer de 25 anos. Trombosis femoroiliaca derecha, puerperal.
Anticoagulantes, infiltraciones del simpatico. Tromboflebtitis gangrenante.
Antiespasmédicos, anticoagulantes y nuevas infiltraciones. Necrosis de los
tres primeros dedos y del talon. Amputacion dedo I°

Queda edema postflebitico y pesadez pierna.

4. Mujer de 49 anos. Histerectomia por fibromioma sangrante. Ane-
mia marcada. Transfusiones. Trombosis femoral izquierda. Anticoagulantes.
Tromboflebitis gangrenante. Necrosis tercio inferior pierna. Amputacién
muslo. Sistema arterial contracturado pero sin trombosis.

Para explicar estas manifestaciones agudas se evocan dos factores: el
espasmo y la oclusion venosa masiva. El papel del espasmo es dificil de
valorar; su intensidad es variable y su importancia no es esencial en los fe-
noémenos isquémicos.

El principal factor es el bloqueo de la circulacién por la trombosis ma-
siva venosa que provoca una estasis de la circulacién y como consecuencia
isquemia, anoxia y a veces gangrena. No obstante, el bloqueo debe ser casi
completo y de aparicién subita para llevar a tal perjuicio. Puede incluso
pensarse que este bloqueo stbito provoca un importante espasmo que agra-
va el proceso isquémico.

ALBERTO MARTORELL

EL DOLUMEN SISTOLICO DEL CORAZON ANTES Y DESPUES DE
LA OPERACION POR FISTULA ARTERIOUENOSA TRAUMA-
TICA EN LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Das schlagvolu-
men des herzens vor und nach operation traumatischer arterio-venoser
fisteln der unteren extremititen). — Kvienscu, H.; Honanen, H. W._;
Ricuter, W. «Zeitschrift fur Kreislafforschung», vol. 48, n.° 3/4, pa-
gina 153; 1959.

Se exponen cuatro casos, operados con éxito, de fistula arteriovenosa
en muslo por herida de guerra, comprobando antes y después de la opera-
cién el volumen sistélico y volumen minuto por balistografia con procedi-
mientos especiales y, ademas, la frecuencia del pulso, presion arterial me-
dia y diferencial y resistencia periférica.

En cuanto al volumen sistolico existia antes de la operacion un aumen-
to de 48 a 136 % (promedio 88,3) y en cuanto al volumen minuto un aumen-
to de 56 a 1387 %.

La elevacién en la frecuencia del pulso, antes de operar era de sélo
0,6 a 23 %.
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La presién diferencial previa era de 50 a 95, y después de la opera-
ciéon era de 33 a 50 mm Hg. La presion media era de 89 a 105 mm Hg pre-
viamente, y después pas6 a 109-120 mm Hg.

La resistencia periférica, que se obtiene por la férmula:

Presién media 3

—————————— siendo el volumen segundo =

Volumen segundo 60
fué siempre reducida en un 40,6 a 70,4 % antes de la operacién, y se elevé
a la normalidad después del cierre.

La dilatacién cardiaca, en los cuatro casos evidente, se redujo des-
pués de la intervencién.

En resumen: Antes de operar existe elevacion de Us y Um, la frecuen-
cia del pulso puede o no elevarse; la presion diferencial es mayor; la pre-
sibn media y la resistencia periférica estin disminuidas; el corazén esta
aumentado de tamano. Después de la operacion se reducen las cifras a li-
mites casl normales.

Volumen minuto

JosE VArLLS-SERRA

EFECTO DE LA HEPARINA SOBRE EL TIEMPO DE PROTROMBINA
(Effect of heparin on the prothrombine time), — LoNng, Mary; Hurn,
MARGARET; BArkErR, NELson W. «Proceedings Mayo Clinic», vol. 21,
n.’ 12, pag. 225; 12 junio 1946.

En 1936 CHARLES y ScorT aislaron la heparina para su administraciéon
al hombre y confirmaron que se encontraba ampliamente distribuida en
los tejidos del cuerpo, sobre todo en pulmones, higado y mucosa intestinal.

El mecanismo exacto de su poder anticoagulante no es bien conocido.
CHARGAFF y colaboradores creen que inhibe la transformacién de la pro-
trombina y por tanto evita la coagulacién del fibrindgeno por esta Gltima.

Hay dos métodos de administracion intravenosa de heparina: una. <l
goteo continuo a dosis de 200 mg. por 1.000 c. c. de disolvente y a razon
de 20 a 30 gotas por minuto. El «test» de coagulacién de Lee-WHITE se
repite periodicamente y el nimero de gotas por minuto varia lo suficiente
para mantener el tiempo de coagulacién entre 15 y 20 minutos. La prueba
de Quick practicada en pacientes asi tratados no demuestra ninguna prolon-
gacion del tiempo normal de protrombina. Sin embargo debe suponerse que
un amplio aumento del tiempo de coagulacién producido por la heparina
debe afectar considerablemente el tiempo de protrombina, dado que la
prueba de la protrombina es un «test» de coagulacion de plasma recalcifica-
do en presencia de un exceso de tromboplastina.

En segundo lugar, puede administrarse en inyeccion intravenosa, a
dosis de 50 mg., repetida cada cuatro horas; da por resultado un aumento
marcado del tiempo de coagulaciéon a veces de hasta 60 minutos. Para
volver a lo normal en las 2-3 horas siguientes. Este método se utiliza
cuando debe administrarse heparina unos pocos dias, por ejemplo cuando
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es necesario cubrir el periodo que va desde la administracion del dicu-
marol hasta que su efecto sea perceptible.

Los autores han realizado un estudio para determinar el efecto de una
sola inyeccién de heparina sobre el tiempo de protrombina y relacionarlo
con el tiempo de coagulacién a intervalos determinados después de la in-
yeccion.

El tiempo de coagulacién se miré de acuerdo con el método de Leg-
WHhiTE y el de protrombina con el de Quick. El estudio se hizo en 10 en-
fermos de afecciones diversas. Las tomas de sangre se hicieron antes de la
administracion de 50 mg. de heparina y a los 10 minutos, una, dos y tres
horas después.

Se encontr6 que 10 minutos después de la inyeccidon existia una pro-
longacién del tiempo de protrombina en todos los casos, persistiendo al-
guna variaciéon a las dos horas de la inyeccién; hubo siempre una relacion
exacta entre los tiempos de coagulaciéon y de protrombina. A las tres ho-
ras se alcanz6 la normalidad en todos los casos de lo que puede deducirse
que una sola inyeccién intravenosa de 50 mg. de heparina no evita la trom-
bosis por mas de tres horas. En caso de administrarse al mismo tiempo
dicumarol, deberan hacerse las tomas de sangre después de las tres horas
de la inyeccion de heparina si quiere controlarse solamente el dicumarol,
ya que haciéndolo antes el resultado traduciria el efecto combinado de los
dos productos y el tiempo de protrombina se alargaria mucho mas que
cuando se dan tan sélo alguno de ellos.

VicTtor SALLERAS
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