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Como etiologia de las oclusiones arteriales se conocen: 1.° Trauma-
tismos. — 2.° Embolia. — 3.° Arteritis y arteriosclerosis.

Una terapéutica que lleve a la curacién total del enfermo sélo es
posible en los traumatismos, empleando la sutura terminoterminal o —si
ésta no puede efectuarse— la colocaciéon de un injerto o una protesis.

En los casos de embolia de arterias de gran tamaifio, la reconstruccion
del riego arterial también es posible utilizando la embolectomia como in-
tervencion reconstructiva. En arterias de menor calibre, el tratamiento
médico sin llegar a una restitucién total puede mejorar en alto grado los
sintomas isquémicos. Pero en todos estos enfermos con embolia persiste
la enfermedad causal (estenosis mitral, etc.).

La causa mas frecuente de las obliteraciones arteriales crénicas es
una enfermedad generalizada del sistema arterial, ya sea inflamatoria, ya
degenerativa. En los jovenes predomina la tromboangeitis obliterante o
enfermedad de Buerger; en enfermos de mas edad, la arteriosclerosis. En
ninguna de las dos es posible una curacién total por intervenciones re-
constructivas. Unicamente se trata de mejorar los sintomas y llevar el
riego sanguineo a las zonas isquémicas. La duracién del efecto de muchas
operaciones reconstructivas depende del tipo de enfermedad. El pronéstico
es peor si se trata de una tromboangeitis obliterante (Buerger) de desarro-
llo rapido que de una arteriosclerosis de evoluciéon lenta.

Técnicamente, si la luz de las arterias afectadas es bastante ancha,
la operacion reconstructiva es posible en un cierto nimero de casos. El

* Original en espaiiol.
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éxito de la intervencién es mayor cuanto mas limitada es la obliteracion
o estenosis. Las obliteraciones segmentarias y las estenosis de la aorta, de
los grandes troncos del abdomen y de las carétidas tienen un prondstico
mejor que las de las femorales y demas arterias de menor calibre. Hay
pocos angitlogos que recomienden operaciones reconstructivas a nivel de
los troncos distales a la poplitea.

No existe posibilidad de éxito con operaciones reconstructivas en el
gran numero de enfermos que presentan obliteradas todas las arterias
tronculares periféricas.

Clinicamente existen muchas fronteras a nuestras posibilidades téc-
nicas. Es por ello que consideramos muy importante un examen completo
del aparato circulatorio del enfermo, siendo de gran interés la valoracion
arteriografica no sélo de la regién operatoria sino también de todo el
arbol arterial periférico. En casos de estenosis u obliteracion de la aorta
abdominal o de los grandes troncos de la pelvis es necesario un completo
estudio angiografico de las dos extremidades inferiores.

Es muy importante juzgar las posibilidades y peligros de la cirugia
reconstructiva en comparacién con los éxitos del tratamiento médico con-
servador y quirtrgico hiperemiante. La indicacién de una intervencion re-
constructiva no depende sélo de la técnica quirtrgica, asequible a cual-
quier cirujano, sino que se trata de una dificil decision entre problemas
clinicos angiolbgicos y técnicos quirtrgicos. Muchos médicos olvidan que
en las enfermedades vasculares no séle las obliteraciones progresan, sino
que también la naturaleza se encarga —aunque por lo general de modo
insuficiente— de abrir y dilatar colaterales preexistentes, a lo que noso-
tros como angitlogos ayudamos con un tratamiento médico y con la ciru-
gia hiperemiante.

Sabemos de los éxitos de este tratamiento, confirmados por més de
2.000 enfermos con trastornos arteriales tratados en nuestra Clinica du-
rante los tultimos diez afios. Se efectuaron mas de 1.500 simpatectomias
lumbares y cerca de 100 arteriectomias.

Nuestra experiencia personal nos ensefia que la simpatectomia lumbar
puede mejorar incluso casos graves de isquemia y de gangrena.

Veamos a continuacion algunos casos demostrativos:

Caso n.° 1. — Enfermo de 32 afos de edad. Acude a nuestra con-
sulta en 1957 con claudicacién intermitente cada 50 metros desde hace
solo unas semanas. Arteriografia: obliteracion segmentaria a nivel de la
poplitea. Simpatectomia lumbar. Mejora de tal forma que al afio ha de-
saparecido la claudicacién y puede examinarse de profesor de gimnasia.
En 1959 ha recuperado el pulso tibial posterior, mostrando la arteriografia
un enorme desarrollo de las arterias colaterales.

Caso n.” 2. — Enfermo de 65 afios de edad. Acude a nuestra consulta
con gangrena hiameda del pie derecho. En otra clinica le han propuesto la
amputacion de la pierna. Arteriografia: obliteraciéon de la arteria femo-
ral y de la poplitea. Después de una simpatectomia lumbar y tratamiento
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con antibiéticos, pudimos practicar una amputacion transmetatarsal con éxito.
Pasé cinco afios bien, falleciendo por causa ajena a su enfermedad vascular.

. Confirmando la opiniéon de LERICHE, practicamos también aunque de
forma restringida la arteriectomia, habiendo efectuado siempre antes una
simpatectomia, dejando pasar entre ambas intervenciones un periodo de
tiempo.

Caso n.” 3. — Enfermo de 54 afios de edad. En 1950 obliteracién de
la poplitea, que mejora con la simpatectomia. En 1951 gangrena del dedo
gordo del pie. Tratamiento médico: nueva mejoria. En 1952 de nuevo
estado pregangrenoso. Curacion después de una arteriectomia de un sector
de arteria femoral. Las angiografias de control desde 1950 a 1958 mues-
tran la obliteracion ascendente de la arteria femoral y un gran aumento
de calibre de la arteria femoral profunda y demas colaterales que se com-
portan como un «by-pass» natural. Se practica igual tratamiento en la
otra pierna, con idéntico resultado. Once afios despu¢s del primer trata-
miento, sigue bien.

Caso n." 4. — Enfermo de 46 afos de edad. Ingresé en nuestra Cli-
nica con gangrena del pie izquierdo al afio de habérsele practicado una
simpatectomia lumbar en otro Servicio, donde en la actualidad querian
amputarle la pierna. Arteriografia: obliteracion de la poplitea. Arteriecto-
mia de esta arteria y tratamiento con antibiéticos, vasodilatadores in-
traarteriales, gota a gota, y morfina. Sélo fue necesario practicar una am-
putacion transmetatarsal. A 'los siete afios lleva una vida muy activa como
comerciante industrial.

Viendo los buenos resultados alcanzados por estos tratamientos, cabe
preguntarse ;qué ventajas puede ofrecer la cirugia reparadora de las ar-
terias? y :cuindo esti realmente indicada en las obliteraciones crénicas
de los vasos? Antes de responder a estas preguntas hay que revisar los
métodos y resultados de las intervenciones reconstructivas.

En nuestra Clinica la endarteriectomia se practica siempre conjun-
tamente con la simpatectomia, como prevision de una posible trombosis se-
cundaria. Preferimos el uso de la sonda de Canon. La ventaja de la en-
darteriectomia sobre la prétesis consiste en evitar la presencia de cuerpos
extrafios en el organismo. Siempre que sea posible preferimos, con Ros,
este método para los grandes vasos del abdomen.

Los éxitos son bastante buenos, gracias a la simpatectomia, a pesar
de que se produzcan trombosis secundarias.

Caso n. 5. — Enfermo de 44 afos de edad. Ingresa en nuestra Cli-
nica en 1957 con claudicacién intermitente. Angiografia: estenosis de la
arteria iliaca externa. Endarteriectomia y simpatectomia lymbar izquier
das por via extraperitoneal. Recuperacién del pulso y desaparicién de
claudicacion.

Un afo después vuelve con iguales sintomas en el otro lado.
grafia: obliteracién segmentaria de la iliaca primitiva derecha. ©
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tica la misma intervenciéon con igual éxito. El control oscilografico en la
actualidad prueba la normalidad de los pulsos en ambos lados. Estd desem-
penando un trabajo muy pesado en una fabrica de acero.

Caso n.® 6. — Enfermo de 61 anos de edad. En 1956 endarteriec-
tomia de la arteria iliaca izquierda y simpatectomia lumbar del mismo
lado. Sigue trabajando como empleado de ferrocarriles hasta 1960, ano
en que le jubilan por haber cumplido los 65 afos.

Hemos practicado la endarteriectomia asociada a la simpatectomia
cn pocos casos de estenosis u obliteraciéon a nivel de la femoral comin,
algunas veces con trombosis secundaria pero sin pérdida de la extremidad
y otras con éxito comprobado durante muchos afos.

Caso n.® 7. — Enfermo de 47 afos de edad. En 1952 se comprueba
arteriograficamente una estenosis de la femoral. Obliteracion aguda en

i954. Endarteriectomia a los cinco dias de la obliteracion, con éxito com-
probado hasta 1958.

Caso n.” 8. — Enfermo de 28 anos de edad. Claudicacion intermiten-
te desde hace unas semanas. En 1961 endarteriectomia e implantacién de
un parche (Patch) de Dacron. Actualmente, bien.

En los grandes vasos del abdomen, si la endarteriectomia no es posible,
cabe practicar una reseccion con prétesis o un «by-pass», o la combinacién
de ambas. A veces para la implantacion de la protesis es necesario prac-
ticar una endarteriectomia local. Siempre que es posible realizamos ade-
mas_una simpatectomia lumbar, y si conserva el apéndice lo extirpamos.

Caso n. 9. — Enfermo de 49 afios de edad. En noviembre de 1959
operado de estenosis y obliteracién parcial de la aorta y de las iliacas:
reseccion de la bifurcacion e implantacion de una prétesis de Dacron,
cabo a.cabo con la aorta y terminolateral con la arteria femoral comin
derecha y la arteria femoral comin izquierda. Como la prétesis era de-
masiado larga y se acodaba, hubo que resecar un fragmento de ella en
la misma intervencién. Hoy dia el enfermo se encuentra bien, con pulsos
en ambas piernas.

Antes de proceder a una intervencion reconstructiva es siempre in-
dispensable obtener una angiografia de todo el sistema arterial.

Caso n.° 10. — Enfermo de 57 afios de edad. La arteriografia seriada
muestra dos sistemas arteriales normales en ambas piernas, pero con es-
tenosis y obliteracion parcial en los troncos de la pelvis. Después de la
reseccién de la bifurcacién e implantacion de la protesis, la corriente san-
guinea y la pulsatilidad en las piernas son normales a pesar de una cierta
estenosis entre la aorta y el injerto.

Si la trombosis de aorta es infrarrenal, la reseccion es mas dificil
Siguiendo a Ros, hemos efectuado su técnica de anteversion temporal
de la aorta proximal con respecto a la vena renal izquierda.
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Caso n. 11. — Enfermo de 47 anos de edad. Hipertensién arterial,
obliteracién alta de la aorta y obliteracién segmentaria de la arteria fe-
moral derecha. Prétesis, seglin técnica de Ros, con éxito: pulsatilidad

normal en la pierna izquierda, menos intensa pero bien palpable en la
derecha, curacién total de la hipertensién.

En casos de estenosis de la region dorsal de la aorta abdominal y de

oclusién o estenosis de las iliacas preferimos, si es posible, practicar una
«by-pass».

Caso n." 12. — Enfermo de 53 afios de edad. Se le ha practicado un
«by-pass» con éxito (figs. 1, 2. 3, 4 y 3).

Fig. 1. — Liberacién de la aorta abdominal Fig. 2. — Aorta abdominal e iliacas co-
y de su bifurcacion. munes con los «clamps» colocados. Inci-
siobn longitudinal de la aorta.

Fig. 3. — Sutura de la prétesis en la aorta. Fig. 4. — Al suprimir el «clamp» aébrtico
se llena la prétesis de sangre.

De Bakey, CAPDEVILA y otros muchos cirujanos aconsejan también el
«by-pass» para sortear obliteraciones femorales. No estamos de acuerdo
con estos colegas. Nosotros creemos que las intervenciones de tipo hipere-
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miante son lo bastante eficaces para la conservacion de los miembros v
mucho menos peligrosas que las de tipo «by-pass».

Por otro lado, el «by-pass» hasta la poplitea es muy peligroso y de
escaso resultado; la aparicion frecuente de trombosis puede acabar en
la amputacién del miembro.

Caso n. 13. — Enfermo de
48 afos de edad. Claudicacién in-
termitente poco acentuada. Des-
pués de un examen angiografico,
en otra clinica médica, se le acon-
seja la practica de un «by-pass»
en su pierna derecha, la que se
halla en mejores condiciones cir-
culatorias. Le practica un «by-
pass» un excelente cirujano, pero
poco angitlogo. El «by-pass» trans-
curre desde la arteria femoral co-
mun hasta la poplitea. Unos me-
Fig. 5 — «By-pass» aorto-femoral comin S5C8 mas tarde, tl'Ol’[lbOSlS de la Pré'

furictenando. tesis y de la arteria poplitea, aca-
bando con la amputacion a nivel
del muslo.

Las historias clinicas de 226 enfermos de nuestro hospital, afectos de
obliteraciones crénicas de la aorta y de los grandes vasos pélvicos, nos
han demostrado que las obliteraciones ascienden muchas veces hasta al-
canzar las arterias renales. Las obliteraciones de esos troncos abdomina-
les son, por lo tanto, mucho mas peligrosas para la vida del enfermo que
las obliteraciones segmentarias periféricas. Esto autoriza al angiélogo una
indicaciéon mas amplia respecto a la cirugia reconstructiva en estas oclu-
siones de los grandes troncos, a pesar del peligro que tales intervencio-
nes representan.

El angiocirujano debe acordarse, por tanto, en casos menos urgentes
en relacién a la ascension de la trombosis, del buen éxito de las opera-
ciones hiperemiantes, cuyo riesgo para la vida del enfermo y para la
conservacion de los miembros es menor.

Desde 1957 hemos efectuado en los trastornos arteriales obliterantes
cronicos 800 operaciones hiperemiantes —simpatectomias y arteriectomias—
y solo 50 intervenciones reconstructivas.

Nuestra estadistica sobre 31 operaciones reconstructivas de la aorta
y de los grandes troncos de la pelvis es la siguiente: 2 muertes en rela-
cion directa con la intervencion; 2 muertes, una por embolia pulmonar y
otra por infarto de miocardio; 3 trombosis de la protesis; y 24 éxitos.

Resumiendo, diremos que nuestra Clinica tiene para las intervencio-
nes reconstructivas una indicacién muy severa, no por no dominar la téc-
nica quirtrgica sino por respeto a la vida del enfermo.
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RESUMEN

Los Autores pasan revista a las indicaciones de las operaciones re-
constructivas, acompanando las distintas situaciones con casos demostra-
iivos. Resaltan que es muy importante juzgar las posibilidades y peligros
de esta cirugia en comparacion con los éxitos del tratamiento médico con-
servador y quirtdrgico hiperemiante. Resumen que en la indicacion de este
tipo de operaciones son muy severos, no por las dificultades técnicas sino
por respeto a la vida del enfermo.

SUMMARY

The Authors review the indications of the vascular reconstructive ope-
rations illustrating the different situations with a series cases. They em-
rhasize that it is of primary importance to compare the possibilities of this
surgery with the success of the conservative medical and hyperaemiant sur-
gical treatments. They point out their strictness in the indication of this
type of operations not because its technical difficulties but for safeguarding
the patient’s life.



GANGRENA DE ORIGEN VENOSO *
RELACION DE UN CASO

W. Suva y M. S. Margquts

Asistentes de Ensenanza en la «Clinica Propedéutica Cirirgica (Prof. Ro-
mero Marques) da Faculdade de Medicina da Universidade do Recifer
(Brasil).
’

La gangrena de origen venoso es una afeccion en extremo rara de la
patologia vascular, conocida desde hace mucho tiempo, clinica y experimen-
falmente. Para la mayoria de autores fue Fasricrus HiLpanus (1593) el
primero en aceptar la posibilidad de una gangrena de origen venoso. Cru-
VEILHIER (1862), en su «Trait¢é d’Anatomie Pathologique Génerale», resal-
16 la extrema rareza de esta condiciéon patoldgica, afirmando que «il n'y
a q'un seul cas ou l'oblitération veineuse puisse amener la gangréne: c’est
celui dans lequel I'oblitération veineuse est compléte a la fois dans le tronc
veineux et dans les veines colatérales...». En los afos siguientes apenas apa-
recieron algunos trabajos dispersos, siendo a partir de los de BeErGENTAL
—que reactualizé el asunto en 1931— cuando se suceden las publicaciones.

Fonrtaing, IsRaeL y Sovza Peremra (1937), estudiando experimental-
mente esta lesion, demuestran que una gangrena de origen venoso sélo pue-
de producirse por la completa supresion de la circulacién venosa del miem-
bro, lo cual es una rara eventualidad en el hombre, tal es la riqueza de su
circulacién colateral.

El caso que presentamos es el de un anciano que sufrié un cuadro cli-
nico de gangrena venosa del miembro superior izquierdo tras la inyeccion
intravenosa de una soluciéon de noradrenalina. El examen anatomopatolé-
gico revel6 la presencia de una trombosis de la vena humeral y la inte-
gridad del arbol arterial.

Osservacion, — A. P. S., hombre de 69 afos, soltero, raza blanca.
Ingresé en la Clinica Urolégica del Hospital Universitario el dia 18-X-60
aquejando hematuria, dolor hipogastrico y retencién urinaria. Cistoscopia:
tumoraciéon vegetante, sin demostrar su naturaleza. El 5-XI-60, sensacién
de frio y cefalea; T. A. 70/20; pulso 100 por minuto; temperatura axilar
39°8. Ausencia de sudoracién. Auscultacién cardiorespiratoria, normal. Me-
dicacién: 10 mg. Doca (i.m.) mas perfusion de solucién glucosada al 5 %
(500 ml. mis 2 mg. noradrenalina (LEvorep) a una velocidad inicial de
100 gotas por minuto. Una hora después la T. A. era 60/20. En la misma
soluciéon se aumentaron 2 mg. mas de noradrenalina. Durante las 10 horas

*  Traducido del original en portugués por la Redaccién.
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siguientes se emplearon ademas 28 mg. de noradrenalina en perfusién
rapida.

El 6-XI-60, 500 g. de sangre citratada. T. A, 110/50.

El 7-XI-60, edema de la mano y antebrazo izquierdos (lado de la
perfusién), que a las pocas horas alcanzé toda la extremidad.

El 8-XI-60, dolor intenso en todo el miembro, que se muestra en-
rojecido en toda su extensién. Es en esta fecha cuando solicitan nuestra
intervencion.

Exploracién local. Claro aumento de volumen de todo el miembro.
Coloracién vinosa en la cara externa del antebrazo, brazo y regién deltoi-
dea izquierda, delimitando una amplia zona de cianosis en contraste con
¢l resto del miembro cuya piel es de color normal (fig. 1 « y b). Difi-

a) b)
Fig. 1. a) y b). — Fotografias del miembro superior izquierdo’ del enfermo que pre-
sentamos, afecto de gangrena de origen venoso. Claro aumento de volumen del miembro.
Coloracién vinosa en cara externa de antebrazo, brazo y regién deltoidea, delimitando
una amplia zona de cianosis en contraste con el resto de color normal., Vesiculas seme-
jantes a las de una quemadura de 2.° grado en cara interna del brazo.

cultad en los movimientos de las articulaciones digitales. Presencia de
vesiculas semejantes a la quemadura de 2.° grado a nivel de la cara
interna del brazo. Se palpa edema blando de todo el miembro, predomi-
nando en la cara interna del brazo. A nivel de la gotiera braquial pal-
pamos un cordén endurecido que se prolonga hasta el hueco axilar. Dis-
minucion de los movimientos de la articulacion del codo, con dolor intenso
a la movilizacién activa. La elevacién del miembro no modifica el edema.

Medicién comparativa de los miembros superiores: Brazo derecho,
18 cm.; izquierdo 24 cm. Antebrazo derecho 13 cm.; izquierdo, 21 cm.
Pulsatilidad arterial: Axilar derecha 4 + +; izquierda + +. Humeral

derecha 4- + 4 ; izquierda + +; Radial derecha + + +; izquierda +. Cubital
derecha + + + ; izquierda +.
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Exploracién general. Fstado ge-
neral pésimo. Mucosas palidas. Dis-
minucion de la elasticidad de la piel.
Esbozo de circulaciéon colateral en la
regiéon deltopectoral izquierda. Arte-
rias temporales superficiales, tortuosas
e induradas. Ausencia de ganglios
palpables.

Aparato respiratorio, sin anor-
malidad.

ECG: alteraciones que sugieren
enfisema pulmonar crénico.

Hemograma: Leucocitos 13.400;
bastones/segmentados, 2/78; eosin6-
filos 3; monocitos 6; linfocitos tipicos/
atipicos, 11: hematies 2.400.000; Hb.
6,4 g %; HcT 24 %: sedimentacién
hematies 65 mm. Wintrobe. Granula-
ciones toxicas en los neutréfilos, ani-
socitosis; evidente segmentacién de
los neutréfilos. Tiempo de sangria

Fig. 2. — Gangrena de origen venoso. 2'40"; Tiempo de coagulacién 4.
Arteriografia: arbol arterial integro. Examen de orina: Reaccién al-
calina, densidad 1011, albuminuria
masiva, glucosa y cuerpos ceténicos negativos, vestigios de pigmentos y
sales biliares, indicios de urobilindgeno. Sedimentoscopia: células epitelia-
les, gran cantidad de piocitos, hematies, cristales de fosfato aménico mag-
Il(.,SICO.

Bioquimica de la sangre: Glucosa 142 mg. %; urea 135 mg. % crea-
tinina 2,16 mg. %. Actividad enzimdtica de la protrombina 100 %.

Arteriografia (fig. 2): integridad del arbol arterial.

Radiografia de los campos pleu-
ropulmonares, sin anormalidad.

Evolucion: En los dias siguientes
se practicaron bloqueos repetidos del
ganglio estrellado y se instituyé una
medicacién en el senfido de mejorar
el estado general del paciente. A pe-

de ello, su estado general cada
vez era mas precario. Se instalé con
r\apld?z o BARLPENG (ﬁg 5) e Fig. 3. — Gangrena de origen venoso,
comprendia todo el miembro excepto

S p comprendiendo todo el miembro excepto
los dedos (rlc:cortlcacmn espontanea los dedos, con decorticacién espontanea

parcial 10 dias después), falleciendo parcial a los 10 dias de iniciada.
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el enfermo a los 28 dias de su in-
greso.

Autopsia: Cancer de vejiga uri-
naria. La diseccion de los vasos del
miembro superior izquierdo demostrd
la presencia de trombosis en la vena
humeral (que era tnica) y permeabi-
lidad del sistema arterial (fig. 4). Los
musculos no se hallaban afectados por
el proceso necrosante. Ausencia de le-
sion pulmonar sugestiva de infarto.

Fig. 4. — Gangrena de origen venoso.

COMENTARIOS. Los trabajos ex- Autopsia. ]:.os vasos del miembro su-

. penor lzqmcrdo muestran la presencia
perimentales de LERICHE i JUNG de trombosis en la vena humeral (dni-
(1931) repetidos por Fonrtaing, Is- ca) y permeabilidad arterial.
RAEL y Souza Peremra (1937) demos-
traron que la gangrena de origen venoso sélo puede producirse por la su-
presion de toda circulacion venosa del miembro; aunque puede instalarse
una insuficiencia circulatoria periférica cuando a una trombosis venosa se
asocia un arteriospasmo reflejo, como ya fue descrito por GREGOIRE con
el nombre de «Flebitis azul» (Phlébite bleue). Para MARTORELL existen
dos tipos distintos de tromboflebitis gangrenantes: a) tromboflebitis gan-
grenantes por arteriospasmo, simulando una embolia arterial, y b) trom-
boflebitis gangrenantes por trombosis masiva, sin que entre en juego el
arbol arterial. Nuestro caso parece corresponder al primer tipo descrito
por MarToRrRELL. Aunque la existencia de una trombosis venosa sea capaz
por si sola de desencadenar un espasmo arterial (GREGOIRE), todo nos
lleva a creer que el uso prolongado de un vasopresor debe haber contri-
buido a la isquemia del miembro. No podemos afirmar hasta qué punto
el Levorep contribuyé a la instalaciéon de la gangrena. Las publicaciones
de HumpHrEYs, JounstoN y RicHARDSON, SHAPIRO y PerLow y, ademas,
las de Priper, hacen referencia a necrosis cutaneas consecuentes al uso
de noradrenalina en perfusién, aunque las lesiones descritas por los autores
no parecen corresponder a las del caso en estudio.

El cuadro clinico era semejante al de los casos descritos en la litera-
tura. Inicio por dolor, edema, cianosis e instalacién posterior de una gan-
grena superficial. Se trataba de un paciente caquéctico con un déficit cir-
culatorio preexistente, cual los casos referidos por WERTHEIMER y FRIEH.
Ademas era portador de una lesién cancerosa, coincidiendo con algunos
casos de la literatura descritos por ALLEN, BARkER y Hines,

El diagnéstico es en general facil y se basa en el examen clinico. En
los casos de duda en la concomitancia de trombosis arterial y venosa puede
estar indicada una arteriografia; que también puede apartar la hipdtesis
de una embolia arterial. La flebografia puede sernos de gran utilidad en
la visualizacién del sector obliterado. Nosotros no la practicamos por la
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extension de la necrosis cutinea que impedia abordar las venas superficia-
les del miembro.

El tratamiento varia de acuerdo con las manifestaciones clinicas. Si
predomina el espasmo arterial, puede intentarse el bloqueo de los ganglios
simpaticos regionales y el uso de vasodilatadores. También se han utilizado
anticoagulantes, que parecen estar indicados en los casos de obliteracién
completa del sistema venoso, como aconseja Harmmovicr. Las simpatecto-
mias periarterial y catenar pueden intentarse. Si la gangrena persiste su-
perficial, como ocurre por lo comin, hay que esperar la decorticacién es-
pontanea y la delimitacion del area de necrosis, siendo entonces cuando
cabrd realizar los trasplantes. Si la gangrena progresa y las lesiones se
tornan mas extensas, la amputaciéon se hara inevitable.

El prendstico es de los mas graves. Termina casi siempre en grandes
amputaciones, cuando no sobreviene la muerte. En los 27 casos de la li-
teratura analizados por Hammovict, 11 fallecieron, siendo aparentemente
responsable de este prondstico el estado general. De los 16 restantes, ape-
nas 3 presentaron gangrenas limitadas (minimas) recuperandose sin ciru-
gia. Los demds casos sufrieron grandes amputaciones. De igual modo en
los 4 casos de PurscHkr el prondstico fue siempre grave.

En resumen las gangrenas de origen venoso son raras. Aparecen con
frecuencia en pacientes ancianos, desnutridos, hipotensos, a veces porta-
cores de lesiones cancerosas. Pueden presentar dos tipos: tromboflebitis
gangrenante masiva y tromboflebitis gangrenante por arteriospasmo. El
diagnostico se basa en el cuadro clinico. La arteriografia puede apartar la
existencia de una trombosis mixta o de una embolia arterial. La terapéu-
tica, casi siempre ineficaz, no llega a detener la marcha de la afeccién, que
cvoluciona hasta la amputaciéon del miembro o muerte del paciente.

RESUMEN

Con motivo de la presentacién de un caso de gangrena de la extremi-
dad superior izquierda de origen venoso, los Autores resaltan la rareza
de este tipo de gangrenas, diferenciandolas también en tromboflebitis gan-
grenante masiva y trombolflebitis gangrenante por arteriospasmo (caso pre-
sentado). Consideran el tratamiento practicamente ineficaz.

SUMMARY

A case of venous gangrene of the left upper extremity is reported.
The Authors call attention to this unusual type of gangrene, which, accor-
ding to them, can be classified in massive gangrencus thrombophlebitis and
gangrenous thrombophlebitis due to arteriospasm (the case reported). The
treatment is practically innefficient.
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APLASIA DE LA VENA ILIACA Y SINDROME
DE KLIPPEL-TRENAUNAY

F. MARTORELL y J. MONSERRAT

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de
Barcelona (Espana)

A pesar de ser numerosas las publicaciones sobre Sindrome de Klippel-
Trenaunay, no existe ninguna que explique de forma convincente su etio-
patogenia. No se aclara nada pretendiendo separar este sindrome de la
Hemangiomatosis osteohipertréfica de Parkes-Weber, que no es otra cosa
que el mismo sindrome descrito en inglés afios mas tarde.

KrppEL y TRENAUNAY precisaron de forma magistral la triada sin-
tomatica sobre la que ain hoy dia debe basarse el diagnostico. Asi, pues,
debe entenderse por Sindrome de Klippel-Trenaunay una malformacién
congénita de los miembros caracterizada por la existencia: 1.°, de un nae-
vus, con frecuencia de distribucidon metamérica; 2.°, de varices, presentes
desde la infancia o nacimiento; y 3.°, de una hipertrofia del miembro, en
especial osteohipertréfica, que origina aumento de longitud de la extre-
midad.

Por ser la primera y mas clara exposicién del sindrome, considera-
mos que facilita el entendimiento cientifico emplear esta sola denomina-
cién. Designacién que debe emplearse aunque se hallen otras alteraciones
concomitantes, tales como fistulas arteriovenosas, aplasias del sistema ve-
noso profundo, trastornos linfaticos, nerviosos, etc.

A continuacién vamos a relatar un caso de aplasia de la vena iliaca
con Sindrome de Klippel-Trenaunay.

El 24-XI-61 acude a nuestra Clinica Vascular un enfermo de 64
afios, con molestias a nivel de la cadera izquierda que le dificultan la mar-
cha. Cuenta que desde la infancia presentaba voluminosas varices en la
pierna derecha y en la regiéon suprapibica. En una ocasion le resecaron
unos paquetes varicosos de la pierna, sin notar mejoria.

La exploracién del enfermo en posicién vertical muestra un alarga-
miento de 3 cm. de la pierna derecha (fig. 1). Existencia de numerosas
flebectasias en toda la pierna y de voluminosas flebectasias serpentinas en
la regién suprapibica. Numerosas manchas névicas de color rojo se hallan
presentes en toda la pierna. A nivel de las dilataciones venosas suprapi-
bicas se observa que la sangre se dirige del lado enfermo hacia el lado
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sano. En la pierna sana existe una di-
latacion de la safena interna con in-
suficiencia del cayado de la misma. Es-
ta dilatacion aparecié no en la infan-
cia sino en su juventud. La cadera est4
basculada y existe escoliosis de com-
pensaciéon. Los movimientos de las dos
caderas estan algo limitados por co-
xartrosis.

La tension arterial es 135/80.
Presenta ligera taquiarritmia sin insu-
ficiencia cardiaca. Las pruebas rutina-
rias de laboratorio son normales.

La flebografia por puncién direc-
ta de unas dilataciones supraptbicas
muestra aplasia de la vena iliaca de-
recha con circulacién complementaria
ilio-ilfaca y gran dilatacién de la vena
iliaca del lado opuesto —izquierdo—

(fig. 2).

El caso que antecede presenta los
tres signos caracteristicos del Sindro-
me de Klippel-Trenaunay. Pero llama
la atencién un signo poco corriente
que recuerda un caso, publicado por
Craupe OLiviEr en su magnifico libro

Fig. 1. — Obsérvese el alargamiento
del miembro inferior derecho, las
manchas névicas y las flebectasias.

«Maladies des Veines», catalogado de varices sintomaticas por agenesia de
los troncos venosos profundos. Este signo llamativo consiste en la presencia
desde el nacimiento de enormes dilataciones venosas en la regiéon supra-

pubica por las cuales deriva la sangre
desde la unién safeno-femoral de un
lado hasta la del lado opuesto. Este
tipo de circulacién colateral suprapu-
bica fue denominada por uno de no-
sotros, en 1943, circulacién colateral
ilioiliaca para diferenciarla de Ila
circulacién colateral cava-cava. En este
articulo, publicado en «La Presse Mé-
dicale», se mostraba mediante un es-
tudio flebografico que en los oblitera-
ciones unilaterales postflebiticas de la
vena iliaca aparecia con frecuencia
una dilatacion venosa suprapubica que

Fig 2. — Flebografia mostrando las
flebectasias suprapibicas, la ausencia
de vena iliaca derecha y la gran di-
latacion de la vena iliaca izquierda.
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derivaba la sangre de la extremidad enferma hacia la vena iliaca del lado
opuesto sano. El trayecto seguido por estas dilataciones venosas parece co-
rresponder a la vena subcutinea abdominal dilatada y ampliamente anas-
tomosada con la del lado opuesto.

Si la oclusion venosa no es postflebitica sino debida a una malforma-
cién congénita, la aplasia, la dilatacién venosa es mucho mas acentuada.
Pasaria algo parecido a lo que ocurre con las venas del abdomen en la
oclusién trombética de la vena porta o en su oclusién congénita. En este
Gltimo caso, Sindrome de Cruveilhier-Baumgarten, las venas de la pared
abdominal aparecen mas precozmente y son mucho mas voluminosas.

Este caso parece demostrar que en algunos casos de Sindrome de
Klippel-Trenaunay existe oclusién completa del sistema venoso profundo.
Por este motivo insistimos en que debe catalogarse de Sindrome de Klippel-
Trenaunay todos los casos que presenten la triada sintomatica clésica,
lanto si coexiste con fistulas arteriovenosas, con aplasias venosas profun-
das o con ningun2 de estas alteraciones.

En estos casos la extirpacién de las varices de la pierna y de las
varices suprapubicas estd contraindicada. Foster y KirTLEY publican un
caso de atresia de la vena iliaca comin e iliaca externa izquierdas que
fue tratado de esta manera, con lo cual aumenté la hipertrofia de la pier-
na. Mas tarde le practicaron un «by-pass» con homoinjerto arterial que.
aunque radiograficamente no se visualizaba, parece consiguié impedir el
crecimiento de la extremidad.

REsumEN

Los autores presentan un caso de Sindrome de Klippel-Trenaunay
en el que lo mas interesante es la comprobacién de una aplasia de la vena
iliaca derecha, la circulacién colateral ilio-iliaca y una considerable di-
latacion de la vena iliaca del lado opuesto al de la aplasia.

SUMMARY

A case of Klippel-Trenaunay’s Syndrome is presented. Atretic right
iliac vein, suprapubic ilio-iliac collateral circulation, and considerable cn-
largement of the left iliac vein are the most interesting findings.

BiBLioGRAFIA

OLvier, C.: “Maladies des Veines”, Masson & Cie.,, Ed. Paris, 1957.

MAaRTORELL, F.: Les mécanismes de rétablissement de la circulation veineuse dans
les oblitérations iliaques posi-phlébitiques. “La Presse Médicale”, n.° 26, pag.
379; 10 junio 1943,

Foster, J. H. y Kwrtiey, J. A.: Unilateral Lower Extremily Hypertrophy. “Surge-
ry, Gynecology and Obstetrics”, vol. 108, n.e 1, pag. 35; enero 1959.



ENFERMEDADES ARTERIALES DEGENERATIVAS
PROFILAXIS Y REPARACION QUIRURGICA

R. GARrcia-ZozAaya

Centro de Cardiologia. - Sevilla (Esparnia)

La manifiesta repeticion con que el sindrome obliterante radica en las
arterias de los miembros, miocardio, cerebro y rifién, creando situaciones
clinicas de extrema gravedad. obliga a considerar a la aterosclerosis como
¢l problema de m#s envergadura con que nos enfrentamos hoy. Su alto
contingente de mortalidad y cuando menos las penosas limitaciones que
sus secuelas implican, exigen una postura de vanguardia para estimular
el tratamiento precoz como unico medio de sacar rendimiento a las nuevas
adquisiciones terapéuticas.

Como prueba de su alarmante trascendencia, es significativo recordar
que en Estados Unidos el 34 % de las defunciones humanas de cuarenta
y cinco a sesenta y cuatro afios son por arterioesclerosis y el 29 % por
esclerosis coronaria. La mitad de las personas que mueren a los cincuenta
anos y mas del 85 % de los que fallecen a los setenta y cinco presentan
signos de aterosclerosis. Estas cifras, trascritas de ScHETTLER (23) coinci-
den poco mas o menos con los indices alarmantes que se registran en
Alemania Occidental, Dinamarca y Paises Bajos y, aunque a priori no
pueden generalizarse, no cabe duda de que reflejan de manera expresiva
tan acuciante problema.

En una estadistica confeccionada por The American Society for the
Study of Arteriosclerosis impresiona ver que de 1.396.000 individuos muer-
tos en Norteamérica en el transcurso de un ano, el 46 % sucumbieron por
arteriosclerosis; de ellos, 327.290 fueron diagnosticados de esclerosis co-
ronaria. Como contraste parece curioso recordar que sélo el 20 % de las
defunciones registradas en EE. UU. en el afio 1.900 fue originado por
afecciones ateroscleréticas. Quizds lo mas sobrecogedor es observar la pre-
cocidad de la afeccion, como demuestra una estadistica de las necropsias
ctectuadas en los soldados muertos durante la guerra de Corea con edad
promedio de 22 anos, en la que el 77,3 % mostraban claros hallazgos his-
topatologicos de esclerosis coronaria (5).

El avance que la investigacion etiopatogénica ha logrado, permite
vislumbrar nuevas posibilidades terapéuticas muy esperanzadoras. Es evi-
dente que aln no se ha alcanzado una terapéutica definitiva, pero vamos
disponiendo, paso a paso, de medidas paliativas para aminorar la progre-
si6n de la enfermedad, en especial cuando su empleo se centra en los es-
tadios iniciales y de forma insistente y prolongada.
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Aunque no se ha llegado al conocimiento formal de las causas y me-
canismos por los que la ateromatosis se establece, contamos con observa-
ciones experimentales en las que se ha reproducido la enfermedad median-
te regimenes alimenticios muy ricos en grasa y colesterol. Es un dato
igualmente probado la coincidencia de ateromatosis con otras enferme-
dades que provocan hipercolesterolemia: por el contrario, sectores racia-
les que se alimentan con escasa o nula aportaciéon de grasas animales, han
sido reconocidos unanimemente como excepcionales victimas de la afec-
cién. Es decir, parece comprobado que en el curso de la ateromatosis de-
sempena un papel primordial el metabolismo lipoideo, siempre influencia-
ble por el régimen dietético.

Tal vez nada sea tan enigmatico, y sbélo los hallazgos venideros po-
dran aclararnoslo, como el por qué de los disturbios metabélicos. La clinica
y multitud de rasgos fisiopatolégicos nos permiten pensar en que hay di-
versos factores, bien sean enzimaticos, hormonales (estrégenos, tiroides,
hormona adrenocortical), mecanicos o incluso infectivos y téxicos que ori-
ginan el desequilibrio de las moléculas lipoproteicas, facilitando asi el
impacto ateromatoso sobre la pared arterial.

En la investigaciéon animal, para desencadenar aterosclerosis se ha pro-
bado que junto a la alimentacién hiperlipémica es necesario crear una si-
tuacién facilitadora, como puede ser la hipofuncién tiroidea mediante ad-
ministraciéon de tiuracilo o la creacién artificial de hipertensién nefrégena.
En el macacus rhesus el déficit de piridoxina asociado a la dieta grasa re-
produce con exactitud la arteriosclerosis humana (20). En resumen, una
alimentacion sobrecargada en grasas y colesterina da origen ciertamente al
ascenso de los dinteles sanguineos pero no es capaz por si sola de provo-
car aterosclerosis similar a la de la especie humana: Sélo cuando de forma
simultanea se permite actuar a otros factores es posible reproducir experi-
mentalmente la enfermedad. Por consiguiente no cabe duda de que el de-
posito excesivo de colesterol en la intima y subintima de las arterias es
un hecho importante en el desarrollo de la arteriosclerosis, pero siempre su-
peditado a otras causas concomitantes, sin olvidar lo que CampeseLr (1)
denomina capacidad de las arterias para participar en los trastornos del me-
tabolismo lipoideo. Mas aun, cuando la sintesis del colesterol tiene un doble
origen: exogeno y enddgeno. La colesterogénesis endégena, en la que in-
terviene la propia pared arterial, se ha intentado interferir administrando
acido feniletilacético o triparanol, no menospreciando la participaciéon sus-
tancial que en ella tiene el higado; quizas por esta razon estén imbricadas
algunas carencias vitaminicas (piridoxina, vitaminas A y E, nicotamida) con
el desarrollo de la aterosclerosis.

Formas clinicas. — Ante la diversidad de facetas que el sindrome ofre-
ce, todas ellas en consonancia con la preferente localizacion en ciertos tra-
mos del arbol vascular, es sugestivo analizar la repercusion clinica y el
comportamiento individual de cada parénquima a la par que sus efectos
robre la estructura global del organismo.
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Segtin la amplitud del proceso, el conflicto puede tener estricta.re-
percusién zonal, siendo entonces tributario de una terapia restringida que,
atn cuando de por si no pretenda contrarrestar las causas de la enfermedad,
si puede ser capaz en multiples ocasiones de interferir eficazmente el dis-
turbio nosolégico. Sin embargo, no es raro ver en coexistencia varios sin-
dromes imbricados por alteraciones degenerativas a distintos niveles de

Fig. 1. — Nicleos de ateroma visibles Fig. 2. — Trombosis de arteria iliaca iz-
por aortografia en arterias iliacas y sus quierda con nédulos ateromatosos en los
colaterales. segmentos proximos.

la red arterial, con manifestaciones mas avanzadas en un sector que en
otro, lo que nos demanda tratamiento activo para el territorio de mayor
sufrimiento.

Como contrapartida, la afeccion arteriosclerética se revela otras ve-
ces con caracter generalizado, asediando los dérganos vitales y perturbando
simultaneamente el funcionalismo en localizaciones multiples. Teéricamente
esta situacion deberia plantearse ain con més frecuencia y de hecho ha
sido objeto de comprobacion con el estudio histopatoléogico de personas
fallecidas en la que se coincide en llamar edad arteriosclerética, recor-
dando una vez mas que el concepto cronolégico vital no es superponible
al concepto tiempo del morbus. Asi se explica la disparidad entre los
hallazgos anatémicos y el sindrome clinico.
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Es bien sabido que sobre la base de un disturbio involutivo influyen
multitud de factores —casi tantos como funciones vitales— acelerandolo
o enlenteciéndolo y sobre todo dando a la afeccién matices distintos en
cada caso. De otra manera no podriamos comprender porqué lesiones ti-
sulares extremadamente graves cursan de forma latente, mientras peque-
nas alteraciones histoquimicas son capaces de desarticular toda la fisiolo-
gia de un sector.

Admitiendo el caracter difuso que la arteriosclerosis posee, no deja
de ser inquietante el hecho de que ciertos érganos con metabolismo tisular
muy acelerado son su localizaciéon favorita. Es en verdad alarmante la
alta incidencia de fenémenos arterioscleréticos en parénquimas como el
miocardio, cerebro y rifién, todos ellos nicleos de elevada actividad me-
tabolica. Es mas, cuadros clinicos en los que destacan anomalias en otras
regiones, prototipo la extremidad inferior, han sido controlados sistema-
ticamente pudiendo comprobarse la aparicién mas o menos inmediata de
signos patologicos en algunos de esos drganos predilectos.

En nuestro archivo, los conflictos que con mayor frecuencia se han
estudiado fueron las angiopatias periféricas. con vistas a precisar sus po-
sibilidades de correccién quirtrgica. Las técnicas utilizadas han evolucio-
nado conforme al avance que esta cirugia viene logrando. Un gran conti-
gente de enfermos estd integrado por sindromes de esclerosis coronaria,
unas veces en situaciéon de estenocardia vy en otras durante estadios mas
avanzados de infarto de miocardio. Los alentadores resultados que con
procederes quirtrgicos se vienen obteniendo para revascularizar el miocar-
dio, han puesto a nuestro alcance abundante material de esta indole.

En un elevado porcentaje de casos la afeccién vascular convive y esta
fomentada por trastornos del metabolismo glicido, como ocurre en presen-
cia de diabetes mellitus. La acentuada gravedad que la arteriosclerosis ad-
quiere en tales circunstancias, desenmascara un gran contigente de sindro-
mes angiolégicos. Ocasionalmente la angiopatia diabética afecta selecti-
vamente al glomérulo renal, esclerosandolo y provocando su anulacién como
sucede en el sindrome descrito por KimmerLsTieL y Witson. Otra compli-
caciéon que suele dar escolta a la descompensacién hiperglucémica es la re-
tinopatia, casi siempre originada por dos factores responsables: la auténtica
retinitis diabética y la angiospastica que condiciona el estado de hipertonia.

Escasos en nuestra serie, como cor respondc a su rareza, son los casos
de obliteracién de los troncos supraérticos, segn la descripcion hecha por
MartoreLL y Fasré en 1944 (17,18). Este sindrome que engloba por su
sintomatologia comn todos los cuadros obstructivos de los vasos incipien-
tes en el cayado adrtico, cualquiera que sea su etiologia, ofrece muchas
peculiaridades que merecen resaltarse. En primr lugar, es factible atribuir
su génesis indistintamente a varias causas: aneurisma disecante, aneurisma
sifilitico, sifilis adrtica, arteriosclerosis, trombofilia, anomalias congénitas del
arco aértico y arteritis inespecificas. Tal vez la aterosclerosis y las arte-
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yitis en unién de las deformaciones luéticas, ya muy en decadencia, sean
de entre todas las causas con mas frecuencia objetivadas anatomopato-
logicamente. La primera con incidencia predominante en el sexo mascu-
iino, origina el sindrome de Martorell; por el contrario, la arteritis no
especifica supraadrtica o enfermedad de Takayasu es patrimonio de la
mujer.

/3

Fig. 3. — Oclusién de arteria renal iz- Fig. 4. — Ateromatosis de la bifurcacién
quicrda en un Sindrome de Leriche. adrtica con obstrucciéon segmentaria de
iliaca derecha.

La multiplicidad de datos clinicos que el sindrome supraaortico pre-
senta, obliga a resaltarlos con objeto de que sean meticulosamente valo-
rados. Muy caracteristica resulta la aparicion de episodios sincopales con
crisis epilepiformes, desencadenadas en posicion ortostatica como conse-
cuencia de una hipersensibilidad del seno carotideo, en ocasiones exage-
rada en relacién con el ciclo menstrual La oclusién de los troncos sub-
clavios motiva un déficit irrigatorio de las extremidades superiores, refle-
jado en ausencia de pulsos periféricos (por ello la denominacién de en-
fermedad sin pulso), astenia muscular, parestesias digitales y frialdad dis-
tal. Estando anulado el transito sanguineo por ambas carétidas se explica
bien la atrofia facial que sufren estos pacientes, dandoles un aspecto en-
vejecido por la exagerada prominencia de los relieves oseos. Una especie



PAG. R, GARCIA-ZOZAYA MAR.-ABR.
80 1962

de claudicacién intermitente de los musculos maseteros y temporales pue-
de motivar algias cérvico-craneales. Cuando la obstrucciéon de los vasos
supraadrticos es incompleta, como sucede en los primeros estadios, existe
a nivel de la estenosis arterial un soplo evidente con «thrill» rudo; como
es légico estos fenémenos desaparecen en cuanto la luz del vaso queda ce-
rrada. Sin considerarlo como hallazgo indispensable, suele encontrarse ele-
vada la presion arterial como mecanismo compensador. Indebidamente se
ha llamado al sindrome «coartacién aértica invertida», para justificar la
apariciébn de una extensa red de circulacién colateral que intenta suplir
el obstaculo existente; sin llegar a tener la envergadura que en la coartacion
istmica, puede evidenciarse su presencia en cuello y hombros. Un signo muy
destacado, atribuido a la isquemia evistente, es el disturbio ocular que
consiste en amaurosis, atrofia del iris, atrofia del nervio 6ptico y en muchos
casos formacién de cataratas; no son tampoco raras, sobre todo en presen-
cia de arteritis juvenil femenina, las hemorragias de retina.

Analizados hasta ahora los procesos arteriales degenerativos emplaza-
dos unilateralmente, es obligado aludir a aquellas formas clinicas que como
conglomerado global, abarcan la generalidad del arbol arterial, desde la
irrigaciéon del cerebro o rifndn, hasta las propias coronarias y la periferia.
Huelga decir la trascendencia que esa difusion implica, creando serios
conflictos que la mayoria de las veces conducen al desastre.

Profilaxis. — En los Gltimos afios se ha prestado notable atencion a los
lactores plasmaticos que regulan la estabilidad lipoidea, atribuyéndose a los
fosfolipidos la misién de contrarrestar la insolubilidad del colesterol. Nor-
malmente las tasas sanguineas de colesterol y fosfolipidos estan casi igua-
ladas, aunque con predominio de estos Gltimos; es decir, el cociente co-
lesterol/fosfolipidos es menor que la unidad. En los animales alimentados
con dieta grasa y tratados simultineamente con tiuracilo para causarles
aterosclerosis se ha observado como el cociente lipolitico aumenta e in-
cluso rebasa la unidad a la par que se establece la enfermedad (2). Igual-
mente la administracion de aloxana para inhibir la aterosclerosis experi-
mental del conejo se acompana de un aumento de los fosfolipidos del suero.
Parece pues indudable que los fosfatidos tienen un papel en relacién con
la génesis del ateroma, y asi pudieron demostrarlo las investigaciones de
GerTIER (7), STEINER (26), KELLNER (13) y otros autores que, en clinica
humana, objetivaron el incremento significativo del indice lipolitico en
series de enfermos con arteriosclerosis.

Pensando en su aplicacién clinica, se ha valorado a fondo el compor-
tamiento de los principales acidos grasos no saturados, como son el acido
oleico, linoleico, linolénico y araquiddnico. Estos tres wltimos insaturados
«esenciales», a diferencia del acido olei~o, monoinsaturado, no esencial,
no se sintetizan en el organismo a pesar de ser esenciales para algunas
funciones metabdélicas, por lo que es preciso suministrarlos de forma com-
plementaria (19). Los estudios de KinseLL y colaboradores (14, 15) demos-
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traron la influencia que ejercen sobre las condiciones coloidales del suero.
normalizando la lipemia con el consiguiente aclaramiento del suero.

Si se administran estos acidos esenciales, como triglicéridos, exigen
dosis muy elevadas (60, 80 y mas gramos diarios de aceite) para norma-
lizar hiperlipemias e hipercolesterolemias, lo que ademas de resultar in-

Fig. 5. — Arteriografia femoral en Fig 6. — Ateromatosis difusa aortoiliaca con
un paciente arteriosclerdtico. riesgo inminente de oclusién,

aceptable por el paciente conduce a depdsitos de colesterina en tejidos
7 6rganos, sobre todo en higado. En cambio, administrados bajo la forma
de fosfolipidos (Fosfolipidos «esenciales» de Eikermann, altamente puri-
ficados y con muy alto contenido en acidos «grasos esenciales»), cumplen
su mision terapéutica a dosis de 1 g. diario e incluso menos (varios cientos
de miligramos). Esto, unido a la accién antagonista que la molécula de los
fosfolipidos «esenciales» de colina posee frente al incremento de coleste-
rina y grasas neutras, permite asimilar su conducta a la de los emulgentes
naturales con alta actividad bioldgica.
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La piridoxina es un catalizador en la transformacién biologica del
fcido linoleico en el acido araquidonico, mas insaturado y por ello con
indice de yodo mas alto, y esto atn dentro de la molécula fosfolipoide
<esencial», También la colina estimula la secrecién de colesterina libre
por la bilis, sin que ello repercuta en la concentraciéon sérica, puesto que la
colesterina vuelve a ser reabsorbida en intestino delgado (22).

En distintas experiencias Durr (3) y Keriver (11, 12, 13) mostraron
como los humectantes tensioactivos contribuian a la mayor solubilidad del
colesterol, al portarse como auténticos detergentes. Por consiguiente, aumen-
tando los fosfatidos de colina «esenciales» (hidréfilos por la colina y li-
pofilos gracias a los 4cidos grasos) ademds de interferir el incremento de
colesterina (hidrofoba) se obtiene un efecto lipotropo centrado sobre las
cuatro constelaciones genéricas —grasas neutras, fosfolipidos, colesterol y
lipoproteidos— que guardan relacién con la aterogénesis (4).

Sobre estas premisas y con dnimo de analizar su eficacia, mediante una
nueva agresion en la fase patogenética de la enfermedad, hemos ensayado
el producto comercialmente denominado Lipostabil obtenido por EikErRMANN
v analizado por LiLenk, que contiene la aludida fraccién altamente pu-
rificada de fosfolipidos «esenciales» con predominio de los de 4cidos grasos
insaturados, esenaciales, como el linoleico y linolénico, extraida de la se-
milla de soja.

Otro eslabén de la cadena en la génesis de la aterosclerosis es la co-
pulacién de los lipidos a elementos proteicos, unas veces en forma de beta-
lipoproteidos de grosera dispersion y tremendamente aterogenéticos y ofras
coino alfa-lipoproteinas de molécula muy fina v bajo indice de lipemia. Por
ultracentrifugacion, Gorman (8, 9, 10) estudié el comportamiento de los
acimulos de grasa en suero que en forma de quilomicrones pululan libre-
mente, atribuyéndoles con acierto la denominacién de moléculas aterégenas.
Como demostr6 Hann en 1943, sobre el predominio de lipoproteidos con
gruesa molécula ejerce un efecto clarificador la heparina, que elimina la
turbidez de sueros con hiperlipemia, manteniendo una accién equilibradora
permanente por abundar en el protoplasma de los «mastzellen» o células
cebadas de Ehrlich que circundan el plano subendotelial de los vasos he-
paticos y pulmonares.

El factor heparinico de aclaramiento actia sobre la base de que cier-
tos elementos del suero, especialmente la albimina, se comportan como
receptores de acidos grasos en pequena escala (24); la heparina incrementa
esta capacidad receptora a la par que acelera la degradacion de los acidos
grasos en productos intermediarios di- y monoglicéridos.

Ya en otra ocasion (6) hemos recopilado sus efectos clinicos como efi-
caz coadyuvante de los procederes quirirgicos en el tratamiento y pro-
filaxis de la arteriosclerosis y por ello no insistiremos nuevamente.

Se ha investigado ampliamente sobre la profilaxis de la arterioscle-
10sis mediante substancias inhibidoras de la colesterogénesis enddgena. Sa-
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bemos que alin con dietas de abstinencia en grasa, el organismo es capaz
de elaborar colesterol y que en esta biosintesis participan todos los 6rga-
nos, si bien el higado es el mas destacado. El hecho de que durante las
etapas de pobreza alimenticia que siguieron a la Gltima guerra mundial
se observara un descenso en la aparicién de sindromes angioobliterantes

s

-

Fig. 7 — Electrocardiograma con signos Fig. 8. — Registro electrocardiografico
de acentuada insuficiencia coronaria. del paciente de la figura 7, obtenido diez
meses después.

—correspondido con la disminucion de los lipoides plasmaticos— discrepa
en parte con la trascendencia de la sintesis endégena. aunque como dice
SCHETTLER (22) la hipercolesterolemia no constituye el tnico factor para el
inicio de la arterosclerosis, pero si puede influir sobre su curso y malignidad.

Personalmente, carecemos alin de experiencia suficiente en el empleo
de firmacos, como la amida del acido feniletilacético y el triparanol que,
si bien no excluyen la necesidad de limitar el contenido en grasas de la
limentacién, son capaces de interferir la formacién endégena del coles-
terol. Dejando a un lado el hecho de la treocencia orgianica que puede su-
poner el impedir la sintesis de sustancia tan importante metabdlicamente
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como la colesterina, habrd de investigarse a fondo si la accién de la feni-
letilacetamida— que detiene la sintesis en los primeros estadios, estadios
que son también base de sintesis de otras sustancias biologicas —o la del
triparanol—, que al parecer detiene la sintesis en el estadio previo a la
colesterina, esto es, la desmosterina, determinando asi un descenso de co-
lesterina a base de un aumento en desmosterina, esterol quiza terminante
también de aterogénesis— son acciones que puedan considerarse profilac-
tica y terapéuticamente irreprochables.

Correccion quirdrgica. — Desde el momento que la angiocirugia dis-
pone de los poderosos recursos actuales, los conflictos obstructivos de la
red arterial son en su gran mayoria tributarios de una reparacién quirdr-
gica. Es indudable que se ha logrado un gigantesco avance al innovar téc-
nicas y disfrutar de procedimientos que autorizan a trasplantar un seg-
mento vascular o canalizar la circulacién por vasos artificiales, aunque tan
brillantes adquisiciones no implican un abandono de los métodos anterio-
res. Nuevos y antiguos procederes tienen sus propias indicaciones y entre
ambos constituyen una amalgama cada vez mas Util para el tratamiento
de las angiopatias.

Porque consideramos que ciertos factores pueden ensombrecer el resul-
tado de una intervencion directa bien desarrollada, en especial cuando se
realiza la correccién directa del disturbio, sentimos la necesidad de preci-
sar el papel que desempenan: por un lado, la anatomia vascular con todas
sus variantes patologicas; de otro, cada detalle de los que integran la téc-
nica reparadora; y, por ultimo, algunas facetas propias del uso de injertos
arteriales.

En primer lugar, es facil comprender la importancia que tiene el cali-
bre del vaso con vistas a su manipulacién, liberacién y cuantas maniobras
desobstructivas se precisen. No son ciertamente del tamafio 6ptimo aquellos
muy voluminosos como la aorta tordcica o abdominal que a la vez acarrean
los peligros inherentes a su funcién irrigadora vital; los vasos de calibre
mediano, prototipo el tronco iliofemoral, disfrutan de bastante holgura para
no constituir un entorpecimiento manual y tienen capacidad para admitir
instrumentos en su luz o anastomosis de posibles injertos. La pequeiiisima
amplitud de algunas arterias, como pueden ser las coronarias, pone a prue-
ba toda habilidad quirirgica y, lo que es peor, predispone al fracaso tera-
péutico al ser muchas veces sede de nuevas oclusiones. No quiere decir esto
que las posibilidades operatorias hayan de limitarse a vasos de fécil abor-
daje, sino que al enfrentarse con esta circunstancia desfavorable hay que
seguir una técnica muy esmerada, reduciendo el trauma lo mas posible y
seleccionando el material protésico a emplear.

En la cuidadosa liberacién del vaso obstruido, independizandolo de to-
das las estructuras limitrofes sin lesionar su propia anatomia, estriba gran
parte del éxito quirtrgico. Nada resulta tan deleznable como provocar ex-
travasaciones imprevistas, por lo que se deben ponderar cautamente las
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garantias que ofrece un vaso friable o aneurismatico, tomando siempre las
medidas oportunas para impedir hemorragias que resultan entorpecedoras
si no incontrolables. Con frecuencia tal inconveniente es de gran enverga-
dura, como ocurre con los aneurismas del arco aértico, que si bien es cierto
que se resisten a las manipulaciones disectoras, son dificiles de operar no
sélo por su fijeza y peligros de rotura sino porque en ellos nacen los grandes
vasos del cuello que demandan flujo sanguineo permanente. Asi pues, cual-

Muslo derecho

- ?Efi]..;ll'”.i' i
Pié derecho

Fig. 9. — Intensa isquemia de extremi- Fig. 10. — Isquemia distal de pierna iz-
dad derecha antes (A) y después (B) del quierda (A) con oscilografia postopera-
tratamiento controlado por oscilografia. toria (B)

quier abordaje a ese nivel debe ir precedido de una derivacién sanguinea
con la que garanticemos la supervivencia de los tejidos nobles cerebrales.
Esto exige una técnica muy depurada y laboriosa capaz de improvisar un
sistema de derivacién provisional o incluso con animo de establecerlo de-
finitivamente.

Como fruto de la ateromatosis difusa se engendran trombosis secunda-
rias en amplios segmentos, incluyendo infinidad de ramas accesorias. Esta
circunstancia entorpece seriamente por la posibilidad de que en esas arte-
rias colaterales se originen reobstrucciones del vaso principal. Esta a nues-
tro alcance el restaurar la permeabilidad con instrumentos que efectian un
auténtico legrado de la intima, para lo cual hay que cuidar de que no que-
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den placas ateromatosas mas o menos proliferadas que son la causa primor-
dial del proceso. Ante obliteraciones de mucha extensién es menester cer-
ciorarse de que la superficie interna del vaso queda expé¢dita con unifor-
midad, mediante una tromboendarteriectomia simétrica a lo largo del tramo
afectado, que garantice el libre transito con caricter definitivo.

Un cuidado extraordinario requiere la aplicacion de prétesis vascula-
res ya que un alto porcentaje de complicaciones derivan de su implanta-
cién incorrecta. Unas veces el error estriba en utilizar sustancias sintéticas
que por exceso de elasticidad quedan expuestas a torsion; la rigidez del
material protésico también es desaconsejable cuando se implanta a niveles
de movilizacion repetida. El calculo preciso de la longitud que debe tener
la protesis, contando con los desplazamientos impuestos por la musculatura
vecina, es un requisito mas para prevenir conflictos postoperatorios. Mil-
tiples estudios experimentales nos han permitido conocer cual es el com-
portamiento de los injertos a partir del momento de implantacion: la adap-
tacion se efectia de manera progresiva pero breve, hasta identificarse casi
por completo con el vaso receptor.

En la linea de demarcaciéon que corresponde a la sutura anastomotica
puede ocurrir, antes de que se consolide el trasplante, el fallo de alguno de
los puntos, conflicto en verdad lamentable si se trata de vasos que discurren
libremente por una cavidad o cuando su grosor es considerable, Esta emer-
gencia precisa una exploracién quirirgica inmediata para reparar la brecha
o aplicar una nueva prétesis con mas garantias. Otra complicacién también
en extremo gravosa es que a partir de la linea de sutura se organicen trom-
bos capaces de cerrar la luz arterial, apareciendo de nuevo un sindrome
isquémico de lenta evolucion clinica y facil diagndstico radiolégico por pre-
sentar la caracteristica imagen obliterante a nivel del surco de anastomosis.

Mas facil de descartar es la intolerancia organica ante injertos arti-
ficiales ya que las sustancias empleadas hoy tienen bien probada sus cuali-
dades y se han ensayado en el laboratorio antes de considerarlas bioldgica-
mente inertes. En su fabricacién es tenido muy en cuenta el grado de poro-
sidad que facilita la aposicién de una seudointima desde ambos extremos
(1§1_reccpt0r, quedando asi al poco tiempo englobados por estructuras or-
ganicas.

Teniendo en cuenta estos requisitos esenciales los resultados clinicos
pueden ser muy brillantes, como lo confirman las grandes estadisticas que
acusan un bajo porcentaje de reobstrucciones. No es exagerado afirmar que,
siguiendo ritualmente todos los postulados de una técnica ortodoxa, donde
no suele ocurrir la reobstruccién es precisamente al nivel intervenido y
cuando se presenta es en zonas a distancia que han seguido victimas de la
degeneracién ateromatosa; esto explica el énfasis que merece una terapia
coadyuvante para frenar la enfermedad degenerativa, de la que bien po-
dria decirse que poseemos recursos quirtrgicos muy eficaces para combatir-
la cuando se desenmascara clinicamente. En los estudios subclinicos un tra-
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tamiento profilictico con agentes lipoactivos y vasotropos resultara de in-
sospechado valor.

En el campo de la cirugia reconstructiva es donde ciertamente se ha
avanzado mas durante los ultimos afos, sin que por ello menospreciemos
otras técnicas cruentas que de forma indirecta cumplen su misiéon revascu-
larizadora. Es bien sabido que junto
al factor mecanico de indole oclusiva & : !

- v . i . [ Arterid famoryal der ar-'ha |
existe una participacion vasoconstric- !
tiva muy notable en cuyo gobierno m 1""{“‘& fl:
actia el sistema nervioso auténomo. 7 l_d. oRiY
Asi pues la reseccién quirtirgica de los R u
ganglios simpdticos a que incumba la MM,NWUM&L S {m U\, A
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ronaria, desde que se ha comprobado
la posibilidad de efectuar tromboen-
darteriectomfas o incluso reemplazar
segmentos arteriales. La experiencia
con vasos tan delicados alin es insu-
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ficiente, pero es de esperar que en Fig. 11. — Déficit arterial de ambas
cuando se generalice la arteriografia extremidades (A) oscilografiado siete
coronaria, con cardioplejia acetilco- meses después (B).

linica, llegue la cirugia a consolidarse

como el proceder de eleccion para su-

primir los obstaculos intracoronarios. Entre tanto, la red coronaria isqué-
mica puede ser auxiliada de forma indirecta con intervenciones revascula-
rizadoras, mediante la aproximacion intima de estructuras muy hiperhémi-
cas, como la lamina externa del pericardio, fragmentos musculares de la
pared o la propia lingula pulmonar. La arterializacion del seno coronario,
conforme realiza Beck, y el empleo de la arteria mamaria interna para
mplantarla en el mismo miocardio constituyen, en unién de la técnica de
Fiescir —ligadura de ambas mamarias por debajo del nacimiento de la
pericardiofrénica— y de los experimentos realizados por MurrAYy para
anastomosar la mamaria izquierda a la coronaria descendente anterior, al-
gunos de los muy diversos métodos que tiene el arsenal quirtrgico de hoy
y de los cuales existe indicacién electiva en cada caso.

Material y métodos. Casuistica. — El analisis meticuloso de cada uno
de los rasgos clinicos objetivados por electrocardiograma, oscilografia y
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medicién termométrica cutanea, arteriografia y aortografia nos ha permi-
tido seguir el curso de las enfermedades arteriales degenerativas que en
diversos sectores vasculares presentaban 39 pacientes.

Para descartar la afectacién secundaria de algunos parénquimas —hi-
gado, rifion— nos fue preciso analizar su estado funcional en varias oca-
siones, mediante las pruebas especificas. Sencillos «test» de la capacidad
intelectual nos sirvieron de guia para catalogar la insuficiencia cerebral. El
estudio de fondo ocular ha permitido verificar la intensa degeneracién que
en las pequefas arterias provocan los disturbios del metabolismo lipoideo,
en especial si coexisten con diabetes.

Con la regularidad que nos fue posible, mantuvimos un control perio-
dico de las tasas de colesterol sanguineo para obtener la referencia compa-
rativa entre la evolucién clinica y el desequilibrio metabolico. En presencia
de diabetes, los dinteles de glucosa fueron registrados de manera seriada.

Como medida orientadora sobre el comportamiento de las betalipopro-
teinas de dispersién grosera e influenciados por los estudios de Rorrint y
colaboradores (21), hemos supeditado esta faceta a determinar la reaccion
fendlica de Kunkel, pensando en la disminuciéon de los valores base cuando
se recupera la estabilidad coloidal del suero.

En una serie de 28 enfermos simultaneamos el tratamiento quirtrgico,
electivamente centrado en aquellos territorios de mayor sufrimiento tisular,
con la terapia lipolitica pre y postoperatoria. Once pacientes con contrain-
dicacién formal para la terapéutica cruenta recibieron medicaciéon antico-
lesterinica, heparina, vasodilatadores y gangliopléjicos; la insulina y al-
gunos antidiabéticos orales fueron prescritos en los casos de hiperglicemia.

Entre los sindromes tratados predominaron las obliteraciones atero-
matosas de extremidades inferiores con un total de 21 enfermos, de los cua-
les 8 mostraban signos humorales y clinicos de diabetes mellitus. Incluimos
en la estadistica 14 casos de insuficiencia coronaria tratados, bien con me-
didas quirtrgicas (pericardiopexia, operacion de Fieschi, método combinado
de Dogliotti) de revascularizacién o solamente con farmacoterapia. En dos
ocasiones instituimos tratamiento lipolitico para contrarrestar sindromes
obliterantes de los troncos supraadrticos, arteriosclerético uno de ellos y por
probable arteritis inespecifica el otro. Buena parte de los enfermos con ar-
teriosclerosis periférica o coronaria presentaban a la vez estigmas de déficit
cerebral de idéntica etiologia. En el lote global figuran algunos pacientes
que aquejaban al mismo tiempo miltiples trastornos, por ejemplo, infarto
de miocardio con claudicacién intermitente en piernas y glomeruloesclero-
sis diabética, es decir casos tipcos de esclerosis generalizada.

La edad promedio en la serie total fue los 59 afios, predominando los
enfermos mas jovenes en el sindrome de insuficiencia coronaria; por el con-
trario la arteriosclerosis obliterante de extremidades y cerebral es mas fe-
cunda en individuos que se acercan a los 60 afos de edad, salvo en presen-
cia de diabetes que acelera la sintomatologia clinica a edades mas tem-
pranas. Las edades extremas de las personas tratadas fueron 44 y 75 anos, res-
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pectivamente. En cuanto al sexo, de nuevo hemos verificado el predominio
masculino, que se aproxima a casi cuatro varones por cada paciente del
sexo femenino.

El grupo de 28 pacientes en los que se emplearon medidas quirtrgicas
incluye indistintamente cuadros de insuficiencia coronaria y periférica. Siem-
pre que por cualquier circunstancia la correccién quirtirgica se demord, efec-
tuamos un tratamiento lipolitico previo, que desde luego es mantenido sis-
tematicamente después de la operacién durante etapas variables entre cua-
tro y ocho meses; ulteriormente, a la vista de los controles realizados, la
profilaxis arteriosclerética es atenuada hasta una posologia de manteni-
miento con fases de intensificacién peridédica. Durante el periodo intensivo
la dosis de Lipostabil ha sido una ampolla de 5 c.c. diaria reforzada con
1-5 capsulas por via oral, para al cabo de un par de semanas ir disminu-
yendo paulatinamente. Como pauta de mantenimiento puede recurrirse a
Ja via parenteral, espaciada cada 4-5 dias, y proseguir con 4 capsulas al
dia, con intervalos de descanso. En nuestra experiencia hemos comprobado
que el medicamento es bien tolerado y carece de efectos secundarios: sélo ais-
ladamente le hemos podido atribuir cefaleas pasajeras, niuseas y en contadas
ocasiones sensacion vertiginosa, siendo curioso resaltar que no siempre
coincidieron estos disturbios con dosificaciones elevadas.

Lla mayor parte de nuestros casos nc intervenidos presentaban florida
sintomatologia de esclerosis difusa en multiples territorios, destacando en
varios de ellos la participacion cerebral y renal. Ante tal situacién consi-
deramos preferible instaurar una terapia exclusivamente conservadora para
frenar la progresién de la enfermedad, previniendo los episodios trombd-
ticos con medicacién anticoagulante.

Como cabe esperar los resultados han sido mas inmediatos cuando
se tratd el sindrome arteriosclerético con medidas cruentas —repermeabi-
lizacién arterial, simpatectomia, cardiopexias, etc.—, atin cuando la tera-
pia lipolitica reporte una ayuda complementaria de gran valor por perpe-
tuar los beneficios inicialmente logrados. Usindola como tratamiento tnico
es obligado esperar a que surta su efecto no interrumpiendo su administra-
cién durante varios meses. Ocasionalmente hemos tratado enfermos arterio-
escleroticos que desoyeron la indicacién operatoria o estaban al margen de
ella, con dosis altas de Lipostabil (perfusién gota a gota) sin que tuviéramos
que lamentar signos de intolerancia.

Hemos observado la evolucién de los 39 pacientes que integran esta
serie, mediante controles periédicos, revisando atentamente su estado clinico
con las pruebas estimadas como especificas, al tiempo que registrabamos su
situacién humoral mediante determinaciones seriadas de colesterinemia. Para
facilitar el andlisis de los resultados, desglosamos la casuistica en tres grupos,
correspondientes a otras tantas revisiones con intervalos cercanos a los
cuatro meses cada una, después dc instaurado el tratamiento, con o sin in-
tervencién quirtrgica inicial. Entre las revisiones cuatrimestrales la mayoria
de los enfermos fueron vistos y analizada su situacién clinica, pero los cam-
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bios de su enfermedad eran menos concluyentes por lo que carecen de in-
terés el recogerlos.

De los 11 enfermos revisados al cabo de doce meses del tratamiento,
cuatro continuaban con el buen resultado que se inicié a partir de la in-
vestigacion; en tres casos (dos de ellos inoperables) el sindrome ha seguido
progresando aunque quizas con mas lentitud de lo que cabia esperar de su
avanzada situacién; un paciente de este lote ha fallecido en estado coma-
toso por esclerosis cerebral; los tres enfermos restantes se beneficiaron de
manera evidente desenvolviéndose en su vida habitual con sélo ligero dé-
ficit circulatorio en condiciones de sobrecarga. El conjunto de estos once
casos fueron estudiados comparativamente a lo largo de las revisiones, es-
iimandose valiosa la mejoria registrada en los esfigmogramas de extremi-
dades inferiores y termometria cutinea, a la par que el alivio de los tra-
zados electrocardiograficos. En los casos consignados como favorables se
aprecié un cambio dramatico en los «test» de capacidad intelectual con de-
saparicion del estado vertiginoso, cefalea e insomio. Los andlisis bioquimi-
cos mostraron un suave descenso inicial de la colesterinemia, menos expre-
sivo en general que la mejoria clinica; la reaccién fendlica de Kunkel se
modificé ostensiblemente en los enfermos que recibian anticoaguloterapia,
siendo sus tasas en el resto muy anodinas.

Quizéas atribuible a una mayor rigurosidad en la forma de conllevar el
tratamiento sea la mas alta inicidencia de resultados satisfactorios en la
serie de revisados a los ocho meses: Once de estos enfermos habian sido
intervenidos quirtrgicamente y su precario estado pudo solventarse en seis
de manera muy brillante, con mejoria incompleta (necesidad de practicar
exéresis de menor cuantia, persistencia atenuada de crisis de estenocar-
dia, etc.) en cuatro y una sola muerte por insuficiencia renal progresiva.
Los cinco casos no operados inclufan una paciente con obliteracion de los
troncos supraadrticos por probable arteritis inespecifica (Sindrome de Ta-
kayasu) en la que no se logré mejoria, hecho que nada tiene de extrano
dada su incierta etiologia.

Cuatro meses después de instaurarse el tratamiento médico-quirtrgico
en 6 enfermos y exclusivamente conservador en 3, hemos resumido nues-
tras observaciones en cuatro resultados excelentes, dos medianos y tres des-
tavorables. Entre los primeros se ha podido objetivar un alivio humoral
y clinico muy espectacular que fue menos caracteristico o nulo en los res-
tantes. Un enfermo arterioscleroso con sindrome de Martorell conlleva to-
davia tratamiento intensivo que valoraremos a largo plazo. Por incompa-
rencia a las revisiones hemos dejado de valorar los resultados de tres en-
fermos, aunque tenemos informacion indirecta de uno de ellos que parece
ser optimista.

En consecuencia con los hallazgos clinicos, los disturbios metabdlicos
se han influenciado generalmente de forma satisfactoria aunque siempre con
una tendencia mas perezosa. En sintesis, aquellos pacientes que vieron resta-
rada su normalidad electrocardiografica u oscilométrica, inexorablemente
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mejoraban su metabolismo lipoideo; sin embargo, no de manera infrecuente
era mucho mas precoz la mejoria clinica que los cambios de dintel coleste-
rinico. Como promedio la colesterinemia descendié entre un 9 % y un
14 % en las dos terceras partes de los enfermos de esta serie, siempre ma-
nifestaindose un descenso superior, conforme a la ley de Wilder, cuanto mas
alto era el valor inicial. En cuanto a la reaccion fendlica de Kunkel y los
valores base se afectaron de manera mas desigual e influenciados sobre todo
por la administracién simultinea de anticoagulantes.

Paralelamente al desequilibrio lipoideo se modificaron las alteraciones
hiperglucémicas en los casos de diabetes tratada de manera especifica, aun-
que sin olvidar que la concomitancia de ambos trastornos origin los mas
ingratos resultados de nuestra serie.

En conjunto, nuestro punto de vista sobre el tratamiento de la enfer-
medad arterial degenerativa se apoya sobre estos tres postulados: Preco-
cidad, empleo simultaneo de medidas médico-quirtrgicas y terapia lipoli-
tica prolongada. Entre tanto no disponemos de recursos mas poderosos con-
sideramos este criterio como el mas eficaz para combatir tan penosa do-
lencia.

REsumEN

El Autor resalta la importancia actual del problema de la ateroscle-
rosis. Comenta sus formas clinicas. Se refiere a la profilaxis, valorando el
comportamiento de los principales acidos grasos no saturados. Trata de la
correccion quirtirgica. Expone su casuistica. Y termina diciendo que el tra-
tamiento de la enfermedad arterial degenerativa se apoya en tres postula-
dos: precocidad, empleo simultineo de medidas médico-quirirgicas y te-
rapéutica lipolitica prolongada.

SUMMARY

The Author emphasizes the actual importance of the atherosclerosis
problem. Considers its clinical forms. Refers to the prophylaxis and eva-
luates the significance of the main unsaturated fatty acids. Comments on
the surgical treatment and his own cases are made. He emphasizes, finally,
that the treatment of the degenerative arterial disease rests upon three pos-
tulates: precociousness, simultaneous use of medical and surgical measures
and long-term lipolytic therapy.
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TROMBOSIS AORTOILIACA

EVOLUCION Y COMPLICACIONES
(REVISION DE 100 CASOS)

J. Pavou

Del Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico (Barcelona)
Cirujano Uascular de la Obra 18 de Julio (Barcelona)

(Esparia)

Vamos a presentar la revision que hemos efectuado en un grupo de
100 casos de oclusiones aortoiliacas (Sindrome de Leriche), 75 de ellos
pertenecientes al Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico
{Dr. F. MarTORELL) y 25 al Servicio de Cirugia Vascular de la Obra 18 de
Julio (Dr. J. Pavrou). Estudiaremos sobre todo la evolucién y complicaciones
de estos casos, con sus causas de muerte, dejando para un trabajo posterior
el estudio aortografico.

Las edades limites estaban comprendidas entre 40 afios el mas joven
y 81 el de mas edad, con un promedio de 58, siendo las edades mas fre-
cuentes de presentacion entre los 50 y 65 afios.

En cuanto al sexo todos, excepto 9, eran del masculino.

La etiologia era en 98 casos arteriosclerosa, y en 2 tromboangeitica
(Cuadro I).

Tiene a nuestro parecer mucho valor el estudio evolutivo de estos ca-
sos ya que el mas antiguo se remonta a 18 afos, poco después de que LEri-
cHE describiera este sindrome (1940) de obliteracién término-adrtica, con-
firmado por MARTORELL en 1942 y que MoreL denomind en 1943 Sindro-
me de Leriche.

Todos eran casos tipicos con ausencia de pulsatilidad y de oscilometria
cn ambos miembros inferiores.

Distinguimos los casos agudos y los crénicos.

De los primeros hemos hallado 12 casos (Cuadro II). De éstos, gravisi-
mos todos ellos, 7 fueron intervenidos, falleciendo 6 y viviendo sélo uno, al
cual le fue practicada trombectomia aortoiliaca hace dos anos. Las interven-
ciones practicadas en estos 6 casos fueron: trombectomia aortoiliaca (2) v
simpatectomia lumbar (4, uno bilateral). De los 5 no intervenidos, 4 falle-
cieron por gangrena y uno esta muy bien bajo tratamiento médico a los 7
anos de su episodio agudo.

De todos es conocida la gravedad de la oclusién aguda aortoiliaca, y
ya MARTORELL en 1945 decia: «la obliteracion aguda aortoiliaca se reali-
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za sin dar tiempo al establecimiento de una circulacién complementaria
suficiente, y la gangrena bilateral de los miembros sobreviene con tal gra-
vedad que ni siquiera la amputacion alta de los dos miembros permite sal-
var la vida del enfermo, que muere entre terribles sufrimientos».
En cuanto a oclusiones aortoiliacas crénicas. hemos hallado en esta
revision 88 casos.
Cuapbro L

100 Casos de trombosis aortoiliaca

Lpap: Entre 40 y 81

(Promedio 58. Mis Irecuentemente entre 50-65)
Sexo: 91 o

? 2
ETIOLOGA: Arteriosclerosis: 98

T.A.O. s 2

ANTIGUEDAD OBSERVACION: 1B afios de evolucidén la mas antigua.

Una oclusién cronica aortoiliaca puede conllevarse sin mas alteracion
subjetiva que una simple claudicacion intermitente durante afos y anos,
y fallecer el enfermo por cualquier otro proceso no relacionado con su afec-
cién vascular.

Hemos podido seguir la progresion ascendente de su arteriosclerosis
obliterante, paso a paso, durante afios, en 21 de estos casos: desde una oclu-
sion de poplitea a oclusiones de femoral superficial, femoral comun, o ilia-

Cuanro 11,
I. — Oclusion aortoiliaca aguda: 12 casos
INTERVENIDOS: 6 fallecen a corto plazo
(7 casos) 1 vive, trombectomia aortoiliaca; 2 anos.
No INTERvENIDOS: 1 fallecen gangrena piernas.
(5 casos) I muy bien con tratamiento médico (7 anos)

cas, llegando hasta la propia bifurcacién, perfectamente compensados todos
ellos, ya que la lentitud de su afeccion daba lugar al establecimiento de
una excelente circulacion complementaria.

Distinguiremos los enfermos que acudieron a la consulta en fase de
s6lo claudicacién intermitente (54), con trastornos tréficos discretos (18) o
con trastornos troficos graves (21) (Cuadro III).

Cuapbro IIL.

II. — Oclusidn aortoiliaca crénica: 88 casos
1. — Sélo claudicacién intermitente; 51 casos
2, — Con trastornos troficos discretos: 13 casos
3. — Con trastornos troficos gréivcs: 21 casos

Un hecho sumamente importante, el méas importante de esta revisién,
es el de que en este grupo de 54 enfermos que sélo tenian claudicacién in-
termitente y siguieron el tratamiento indicado (médico en su mayoria o
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médico-quirtrgico en algunos), no tuvimos que amputar ninguno y sus
muertes, acaecidas en el transcurso de los afios, fueron debidas al mismo
proceso arterial localizado en otra regién, o bien a otras causas, pero nin-
guno fallecié por gangrena de las piernas.

De este grupo de 54, fueron sometidos a tratamiento médico 34 pa-
cientes, con excelentes resulados (Cuadro 1V,), con un tiempo de evolucién
que varia entre 18 anos y un ano. A los otros 20, se les indicé de igual mo-
do, tratamiento médico, pero fueron sometidos en otros centros a interven-
ciones tipo simpatectomia lumbar, arteriectomia etc. también con buenos
resultados.

Cuabro 1V

1. — Sélo claudicacidn intermitente: 5% casos
TrRATAMIENTO: Médico: 34 (evolucion entre 18 y 1 aiios)
Médico-quirtargico: 20
FALLECIERON:  Tratamiento Médico: 8
Infarto mesentérico: 4 (8-7-7-2 afnos)
Infarto miocardio: 3 (6-6-1 afios)
Infarto cerebral: 1 (10 afios)
Tratamiento Quirtrgico: 2
Neo laringe: 1 (4 afos)
Tuberculosis P.: 1 (6 afios)
Ninguno tuvo que amputarse en esta fase

Con los afos, de este grupo de 54 fallecieron 10 enfermos.

De los 34 que seguian tratamiento médico, 8 murieron: 4 de infarto
mesentérico (con un tiempo de evolucion desde que acudieron, de § afios.
dos de 7, y uno se ignora).

De los que fueron intervenidos, 2 casos fallecieron afios después, uno
de neo de laringe a los 4 afos y otro de tuberculosis pulmonar a los 6 afios.

Los otros 44 casos que viven, siguen en su mayoria bajo tratamiento
médico.

En cuanto a las oclusiones crénicas que acudieron con trastornos tré-
ficos poco intensos, hemos observado 13 casos (Cuadro V). Dos fueron so-

Cuabro V.
2. — Con trastornos tréficos discretos: 13 casos
TRATAMIENTO: Médico: 2 casos (3 y 5 afnos. Bien)

Médico-quirirgico: 11 casos (1 fallece infarto mesentérico
El resto bien, en observaciéon. Entre 6 meses y 3
afios de evolucion).
En este grupo tampoco luvo que amputarse ningin paciente

metidos a tratamiento médico, estando perfectamente bien en la actualidad
a los 8 y 5 afios de evolucién. Los otros 11 fueron intervenidos de simpatec-
tomia lumbar o arteriectomia. Todos, menos uno que falleci6 de infarto
mesentérico, estin bien.
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Vemos pues que, en estos dos grupos de oclusiones aortoiliacas, los
que acudieron con simple claudicacién intermitente o bien en fase de tras-
tornos troficos discretos los resultados obtenidos con el tratamiento médi-
co pueden considerarse muy buenos en cuanto a sus miembros inferiores
ya que ninguno tuvo que amputarse.

Ahora veamos lo que sucedié en los casos que acudieron con tras-
tornos troficos graves.

En este grupo (Cuadro VI) hemos hallado 21 casos. De ellos, 4 ampu-
tados bilateralmente, algunos en otros servicios: 1 esta bien, 1 estuvo bien
4 afos, falleciendo de infarto de miocardio al término de éstos, 1 fallecié
de gangrena y el otro se ignora.

Cuapro VL
3. — Con trastornos tréficos graves: 21 casos
AMPUTADOS BILATERALES: 4: I bien
I bien 4 anos: fallece infarto miocardio
1 fallece gangrena
I se ignora '
AMPUTADOS DE UN MIEMBRO: 5: 2 bien

=]

fallecen: 1 neo laringe
1 se ignora
1 se ignora
No ampurtapos: 12: 1 bien
11 fallecieron: 5 operados

Otros 5 casos fueron amputados de un lado: 2 estin bien y 2 fallecie-
ron (uno de neo de laringe y el otro se ignora) y el Gltimo caso no sabe-
mos cémo se halla.

De los 12 no amputados (la mayor parte por su mal estado general) 1
esta bien a los 3 anos, falleciendo todos los demas (Cinco fueron interve-
nidos sin resultado).

Complicaciones

Estos pacientes han presentado, con el tiempo, una serie de complica-
ciones, bien por la progresién ascendente o descendente de la oclusion, bien
por la aparicién de trombosis en otros territorios arteriales. Resumiéndolas,
(Cuadro VII) las que hemos hallado son las siguientes:

1. Gangrena de los miembros inferiores (ya citadas).

2. Hipertensién arterial maligna (3 casos). Dos casos por progresion
ascendente y afectacién de las renales y uno por estenosis de la renal sin
progresar la trombosis. Los 3 fueron sometidos a nefrectomia con muy
buenos resultados, normalizindose sus presiones. Sin embargo, uno fallecio
a los 5 afos, por afectacion de la otra renal y consiguiente anuria. Los
otros dos viven, llevando uno 2 afios y el otro 4 anos de evolucién.

3. Gangrena del pene: 1 caso que falleci6 poco después con gangrena
de los miembros inferiores.
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4. Infarto mesentérico: 6 casos, con malos resultados.

5. Infarto de las arterias lumbares con paraplejia: 1 caso, falleciendo
el paciente.

6. Infarto de miocardio: 6 casos.

7. Infarto cerebral: 1 caso.
En 32 casos se hall6 disminucién o impotencia sexual.

Cuabro VII,

Complicaciones
1. — HIPERTENSION ARTERIAL: 3
a) Por progresion ascendente: 2
b) Por estenosis arterial renal: 1
Tratamiento: Nefrectomia en los 3. Resultados buenos.

2. — TROMBOSIS MESENTERICAS: 6
3. — TROMBOSIS ARTERIAS LUMBARES! 1
4. — TROMBOSIS HIPOGASTRICAS: 1 (gangrena del pene)
5. — DISMINUCION O IMPOTENCIA SEXUAL: 32

Las causas de muerte pueden observarse en el Cuadro VIII. Predomi-
na como es légico la gangrena de ambos miembros inferiores; siguiéndola en
orden de frecuencia el infarto mesentérico, miocardico, etc.

Cuapro VIIL

GANGRENA: 1
INFARTO MIOCARDIO:

INFARTO MESENTERICO:
NEOPLASIA LARINGE:
HIPERTENSION ARTERIAL:
INFARTO CEREBRAL:
TUBERCULOSIS PULMONAR:

SE IGNORAN:

(= L I - 4 ]

w
~J

Como resumen podemos decir:

1. Que la oclusién aortoiliaca aguda es un proceso gravisimo, con un
alto porcentaje de mortalidad tanto si actuamos médica como quirdrgica-
mente.

2. Que los pacientes con oclusién aortoiliaca crénica que acuden en
fase de solo claudicacién intermitente responden muy bien a la terapéutica
médica.

No hemos tenido que amputar a ningin paciente de este grupo.

Por lo tanto no puede decirse, que estos pacientes acaben con gangrena
de sus miembros inferiores.

Cuanto mas alta es la oclusion y mas lentamente se establece, mas
posibilidades hay de compensacion.
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3. Los pacientes que acuden con discretos trastornos troficos, tam-
bién suelen responder muy bien a la terapéutica médica o a ésta combinada
con la simpatectomia lumbar..

4. Los que acuden con gangrena de uno o de varios miembros infe-
riores presentan un alto porcentaje de mortalidad.

5. Las complicaciones por progresion de la trombosis no son frecuen-
tes, habiendo hallado sélo 3 casos de hipertensién maligna por afectacion
de las renales, 6 de trombosis mesentérica y 1 de las lumbares.

6. Como causas de muerte, aparte la gangrena de los miembros in-
feriores, predominan los infartos mesentéricos y los miocardicos.

REsuMEN

De la experiencia de 100 casos de trombosis aortoiliaca, el Autor de-
duce que las formas agudas son gravisimas; que las crénicas responden
muy bien, en fase precoz, a la terapéutica médica; que cuanto mas alta es
la oclusion y mas lentamente se establece, mas posibilidades hay de com-
pensacién. Si existen discretos trastornos tréficos, suelen responder bien a
la terapéutica médica combinada con la simpatectomia lumbar; pero si exis-
te gangrena, da un alto porcentaje de mortalidad. Las causas mas fre-
cuentes de muerte son, a parte de la gangrena de los miembros inferiores,
el infarto de miocardio y el mesentérico.

SuMMARY

* From the experience of a hundred cases of aortoiliac thrombosis the
Author concludes that the acute forms are most serious; in the early stage,
the chronic cases’ response to the medical therapy is fairly good; there are
more possibilities of compensation the higher the occlusion is and the slo-
wer it develops. In case of slight trophic disturbances the patients do react
well to the medical therapy plus lumbar sympathectomy. But, if on the
contrary, gangrene is present, there shall be a higher percentage of morta-
lity. Miocardial and mesenteric infarction, apart from the gangrene of the
lower limbs, are the most frequent causes of death.
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TUMORES GLOMICOS
PRESENTACION DE 3 CASOS

]. Girses

Del Servicio de Cirugia Uascular de la «Obra 18 de Julio»,
Barcelona (Esparnia)

Los Glomangiomas o angiomioneuromas son tumores de reducido ta-
maiio y escasa frecuencia en su aparicién, que asientan en la piel del tronco
o de las extremidades y que, pese a lo exiguo de su tamano y a su benig-
nidad histolégica, constituyen una pesada carga para quien es portador de
uno de ellos.

Por su relativa rareza, por las intensas molestias que conllevan y, sobre
todo, por la radicalidad de su curacion cuando se hace un diagndstico co-
rrecto, consideramos justificada esta presentacion de tres casos de tumor
glémico.

Estos tumores estin formados por un tejido compuesto de elementos
vasculares, nerviosos y musculares. Su crecimiento es expansivo. Si alguna
vez destruyen algin fragmento dseo subyacente no lo hacen por invasién
neopldsica sino por osteélisis debida a su pulsatilidad.

Se hallan en ellos grandes analogias con una formacién normal exis-
tente en la piel de los dedos, en especial a nivel del lecho ungueal y pulpa
digital, el conducto de Sucquet-Hoyer o vaso glémico, el cual esti formado
por una arteria glomica, rama de una arteria subcutanea, que al penetrar en
el glomus se divide en tres o cuatro ramas sufriendo una serie de modifica-
ciones en su estructura, hasta llegar a convertirse en una vénula glomica,
la cual confluyendo con otras semejantes sale del glomus para desembocar
en las venas colectores dérmicas sin haber pasado por el terreno capilar.

Fisiologicamente se trata de una comunicacién arteriovenosa muy dife-
renciada que, merced a una gran inervacion, permite el paso de la sangre
arterial directamente a las venas o la deriva hacia los capilares cuando se
cierra la arteria glémica. Dicha accién no s6lo es importante para el estado
de nutricién de los tejidos sino que es fundamental en los mecanismos de
termorregulacion.

Histolégicamente se aprecia en ellos un tipico aspecto vascular, en el
que destacan las proliferaciones del elemento normal del glomus cutaneo,
o sea el conducto de Sucquet-Hoyer, donde se aprecia una gran abundancia
de células epitelioides.

Segin predomine uno u otro tipo de células, tendremos varias moda-
lidades de tumores glémicos. Asi podemos hallar: a) Formas paucivascula-
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res y epitelioides, cuando hay un gran predominio de dichas células. b) For-
mas angiomatosas, cuando por predominar las cavidades vasculares el
tumor semeja un angioma. c¢). Formas neuromatosas, cuando por la abun-
dancia de fibras nerviosas el tumor tiene cierta semejanza histologica con
el neuroma. Y d) formas degenerativas, cuando existe una degeneracion
mucohialina de la trama reticulo colagena, que da lugar a la formacién de
lagunas.

Clinica. El sintoma fundamental de estos tumores es el dolor. Suele
ser de gran intensidad y se localiza concretamente a nivel del tumor, aun-
que puede tener irradiaciones. Puede ser casi constante o presentarse en
forma de paroxismos, ya espontineos ya desencadenados por pequefios trau-
matismos.

Pueden aparecer, también, trastornos simpaticos, como sudoracién e
hipertermia, reflejadas incluso a distancia. Muchas veces el tumor es visi-
ble en forma de una mancha azul subungueal y, cuando es extradigital, se
aprecia una ligera tumoracion del mismo color.

El tratamiento es muy sencillo y eficaz, pues basta tan sélo la simple
enucleacion del tumor, realizable en la mayoria de los casos con anestesia
local. Cuando el tumor asienta sobre una zona 6sea, es aconsejable practi-
car un legrado del hueso para asegurarse de la total extirpacién, pues en
algunos casos en que se habla de recidiva de glomangiomas se trata casi
siempre de extirpaciones insuficientes.

En los tltimos afios se han descrito localizaciones atipicas de los glo-
mangiomas, tales como en el oido medio y a nivel del estbmago. De esta
tltima localizaciéon se han presentado tinicamente 19 casos en la literatura
europea, de ellos uno letal simulando un sindrome ulceroso con hemateme-
sis y melenas que se repitieron a pesar del tratamiento, apreciandose en la
necropsia un pequefio tumor de estirpe vascular en la region del cardias.
Practicado examen histolégico, resulté ser un tumor glémico tipico.

Veamos, ahora, los tres casos motivo de este trabajo.

Caso n 1. — R. P, E., varén de 28 afios. Al acudir a la consulta el
15-1X-55 manifiesta que desde hace medio afo observa una pequenia man-
cha cianética subungueal en el dedo pulgar de la mano derecha, dolorosa
espontaneamente y sobre todo a la presién. No se desplazaba con el creci-
miento ungueal. En ocasiones presentaba intensos dolores y parestesias que
el enfermo compara al paso de la corriente eléctrica.

A la exploracién se comprueba una pequena mancha cianética difusa.
del tamafio de una lenteja, dolorosa a la presién, situada en el lado ex-
terno de la ltnula de la ufia del dedo pulgar de la mano derecha.

Intervencién (Dr. ]. Palou). Anestesia local. Extirpacion de la ufa.
Enucleacién de un pequefio nédulo violaceo en la matriz de la misma y dis-
creto legrado dseo.

Examen histologico: Tejido escleroangiomatoso (fig. 1) en el que, si
bien no se aprecia la tipica estructura glémica, puede diagnosticarse per-
fectamente de tumor glémico de tipo degenerativo.
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Curso: La extirpacion del tumor fue seguida de una teatral desapari-
cién de los intensos dolores y de las parestesias.

Caso n.* 2. — M. V. C,, varén de 28 anos. Al acudir a la consulta el
8-V-57 manifiesta que hace un ano inicié mancha azulada de poco tamafo
en cara posterior del muslo derecho, tercio medio. Muy dolorosa a la pre-

Fig. 1. — Microfotografias del tumor glémico correspondiente al caso n.® 1. Tejido es-

cleroangiomatoso, en el que si bien no se aprecia la tipica estructura glémica puede

diagnosticarse de tumor glémico de tipo degenerativo. A) Conjunto del tumor; B) Vis-
ta parcial a mayor aumento.

sién, en ocasiones la producia al andar sensaciones pugitivas, y al sentarse
los dolores eran tan intensos que le obligaban a permanecer de pie en su
trabajo de conductor de tren.

Fig. 2. — Microfotografias del tumor glémico correspondiente al caso n.° 2. Tumor glo-
mico tipico. Tejido muscular con numerosas células miopiteliales alrededor de los va-
sos. A) Conjunto del tumor; B) Vista parcial a mayor aumento.

A la exploracién se comprueba una pequena tumoracion cianotica del
tamafio de un guisante pequeno en la cara posterior del muslo derecho, por
debajo del pliegue gliteo, muy dolorosa a la presién.

Intervencién (Dr. J. Palou). Anestesia local. Enucleacién del tumor.

Examen histolégico: Tumor glémico tipico (fig. 2).
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Lurso: Al dia siguiente habian desaparecido todas las molestias.

Caso n. 3. — M. S. A., muchacha de 14 anos. Adenopatia pulmonar
especifica a los siete anos. Manifiesta que a los cuatro anos sufrié una
contusién en la rodilla derecha, apareciendo una mancha azulada de peque-
fio tamafio que ha persistido hasta la actualidad, habiendo aumentado algo
de tamaifio, sin ocasionar molestias. Pero, desde hace un par de meses, si
bien no es dolorosa espontaneamente, se ha hecho sumamente sensible al
menor traumatismo.

A la exploracién se comprueba una pequefa tumoracién de aspecto
angiomatoso, muy dolorosa a la presién, situada por debajo de la rodilla
derecha.

Mantenida en observaciéon un cierto tiempo, se decide intervenirla.

Intervencion (Dr. J. Palou). Anestesia local. Extirpaciéon de una tu-
moracion del tamano de una lenteja, constituida por pequefios vasos poco
sangrantes y de consistencia dura.

Examen histolégico: Angioma del glomus cutineo (Prof. J. G. Séan-
chez Lucas).

CONSIDERACIONES

Hemos presentado tres casos de tumor gléomico, todos ellos con una
semiologia clinica muy demostrativa y con un amalisis anatomopatolégico
evidente. Quizd el mas tipico sea el presentado en primer lugar, ya que se
hallaba situado en una region anatomica en la que se encuentran con mayor
abundancia los glomus normales y en la que suelen asentar con mayor tre-
cuencia los glomangiomas. Histologicamente podemos catalogarlo como un
tumor glémico de tipo degenerativo.

El segundo caso pertenecia al tipo neuromatoso. En él hemos de des-
tacar la violencia de los dolores, que obligaban al enfermo a permanecer
en pie dentro de la cabina del tren que conducia, pues con el traqueteo sus
molestias se hacian insoportables.

El tercer caso pertenecia al subgrupo de las formaciones angiomato-
sas. Durante la extirpacion ya se vio que se trataba de un tejido muy rico
en vasos poco sangrantes, hecho confirmado por el analisis.

Podemos decir que ante cualquier tumor cutineo de pequefio tamaio,
que evolucione con intensos dolores, hay que pensar en que pueda tratarse
de un glomangioma. Y debemos tenerlo en cuenta porque, si bien no son
tumores que ponen directamente en peligro la vida del enfermo, su trata-
miento es muy féacil y eficaz una vez se ha llegado al diagnostico correcto.

REsuMEN

Se presentan 3 casos de tumor glomico, uno de tipo degenerativo, otro
neuromatoso y un tercero angiomatoso. Con este motivo se hace un resumen
de las caracteristicas de estos tumores y sus formas.
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SuMMARY

Reports three cases of glomus tumors belonging to different types:
one is a degenerative tumor, the other is neuromatous and a third is of the
angiomatous type. In relation to this, a brief study of the outstanding fea-
wures of these tumors and their forms is made as well.
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LINFOGRAFIA SUPERFICIAL DEL
MIEMBRO SUPERIOR*

RomeEro MARQUES LaupeEnor PEREIRA
Caledratico Asistente

Clinica Propedéutica Quirurgica de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Recife (Brasil)

El estudio linfografico del miembro superior, de la misma manera que
€l estudio flebogrifico, es menos frecuente que el del miembro inferior, por
el hecho de que las afecciones vasculares son mas raras en el miembro su-
perior.

El principio de la linfografia esta basado en los datos generales pro-
curados por KinmontH (1), sin que hayamos hallado nada especial en re-
lacién a la técnica de visualizacion de los linfaticos superficiales del miem-
bro superior, a no ser una ligera referencia hecha por KamnboL y colabora-
dores (2).

Por este motivo, iniciamos una serie de investigaciones que nos pu-
diesen orientar en la eleccién de la mejor manera de visualizar dichos lin-
faticos. Vale la pena resaltar las grandes dificultades que tuvimos para
hacernos una esquematizacion de la técnica de linfografia superficial del
miembro superior.

Teenica

Inyectamos 2 ml. de Patent Blue Violet al 11 % en el primer espacio
interdigital de la mano del miembro en estudio, con la aguja bien intro-
ducida en el tejido celular subcutineo. Tras un leve masaje en el lugar de
inyecciéon con objeto de difundir el colorante, practicamos una pequena in-
cision de 2 cm. en el extremo inferior del antebrazo, regiéon lateroexterna,
a nivel de la vena radial, donde hallamos uno o mas vasos linfaticos re-
conocibles con facilidad por su viva coloracién azul. Escogido uno de ellos,
y debidamente disecado y fijado, introducimos en ¢l una fina aguja direc-
tamente aplicada a una jeringa que contenga el contraste (Cilatrast 50 %).
La inyeccion se practica en dos minutos aproximadamente, obteniendo en-
seguida las placas necesarias, desde el antebrazo hasta el hueco axilar, en
un intervalo de tiempo de uno a siete minutos.

* Traducido del original en portugués por la Redaccién.



I'ig. 1. — Vaso linfatico superficial normal visto de Fig. 2. — Vaso linfati-
frente. Miembro superior: antebrazo. co superficial normal

Fig. 8. — Vaso linfati-

co superficial normal

visto de frente. Miem-
bro superior: brazo.

visto de perfil, en el
mismo paciente que en
la figura anterior.

Fig. 4. — Vaso linfatico superficial normal visto de

perfil, transcurriendo por el antebrazo y brazo y pe-

netrando en un ganglio del hueco axiliar. La por-

ciéon mas dilatada del tercio superior habla respec-

to a la extravasacion del contraste a través de las
paredes del vaso linfatico.
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COMENTARIO

Los vasos linfaticos satélites de la vena radial siguen, en un clisé de
frente, el trayecto del radio hasta la articulacién del codo, donde se tornan
internos buscando los ganglios del hueco axilar; y en un clisé¢ de perfil,
transcurren superficialmente en todo el trayecto, desde el extremo distal
del radio hasta los citados ganglios de la axila. Debemos resaltar, por ul-
timo, que la linfografia del miembro superior es una exploraciéon bastante
delicada ya que los vasos linfaticos se presentan aqui de calibre en general
menor que en el miembro inferior.

REsuMEN

Los autores presentan la técnica con la cual realizan la linfografia su-
perficial del miembro superior. En lineas generales, consiste en la inyec-
cion del contraste en uno de los linfaticos satélites de la vena radial.

SUMMARY

The technique used by Authors in performing the superficial lympho-
graphy of the upper limb is presented. In generai, it consist in the injec-
tion of the contrast medium in one of he satellite lymphatic vessels of the
radial vein.
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EXTRACTOS

VALOR CLINICO DE LA FLEBOGRAFIA DE LA MAMARIA INTERNA EN
EL ESTUDIO DE LAS NEOPLASIAS DE MAMA Y DE LOS TUMORES
MEDIASTINO-PULMONARES (The clinical value of phlebography of the in-
terrial mammary vein in the study of neoplasms of the breast and of mediastino-
pulmonary tumours). — SARMESIU, C. y Birouas, G. «Chirurgia», n.? 5; 1960.
(De «Rumanian Medical Review>».)

Una de las dificultades en el tratamiento de las neoplasias consiste
en el problema del diagnéstico anatomoclinico, de su diseminaciéon hema-
tégena o linfatica, asi como de su extensién local o a distancia del proce-
so tumoral. '.

Entre las técnicas angiograficas aplicadas a estos problemas figura
la flebografia de la vena mamaria interna, que muestra las alteraciones
de los conductos linfaticos satélites y se utiliza en el diagnéstico de las
neoplasias de mama y mediastino-pulmonares aportando indicaciones so-
bre el tratamiento.

Los tumores benignos o malignos del mediastino anterior pueden afec-
tar las venas' mamarias internas, las cuales al ser visualizadas constituyen
un precioso «test» que permite determinar preoperatoriamente la natura-
leza de la formacién tumoral y proporcionar orientacién respecto a la te-
rapéutica (radioterapia o exéresis). De igual modo los tumores pulmonares
hiliares extendidos hacia mediastino anterior y grandes vasos pueden com-
prender también el sistema venoso mamario interno ya directamente ya
por adenopatia satélite. Por dltimo, las neoplasias de mama, donde la ca-
dena mamaria interna se halla a menudo afectada, son a su vez tributarios
de la flebografia mamaria interna.

El método se basa en el hecho de que la cadena linfatica mamaria
interna, situada paraesternal en el mediastino anterior, estd intimamene
ligada por la misma capa de tejido conectivo a los vasos sanguineos ma-
marios internos. Cualquier alteracién de los ganglios linfaticos (inflama-
cion o neoplasia) se reflejara en las venas, las cuales se veran sometidas
a cambios en su forma, curso, etc. La flebografia mamaria interna consiste
en la inyeccion intraesternal de un medio opaco que pondra en evidencia
estas alteraciones.

Introducido por FiscuGoLp y /Amerosi (1952), este método fue apli-
cado a la clinica por la escuela radiolégica de Strasbourg (1957). Consi-
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derando al principio como muy util, mas tarde (1959) algunos autores han
publicado resultados menos alentadores. Nosotros la practicamos desde 1957,

La técnica no difiere de otras flebografias por puncién 6sea. Se pun-
ciona en la regién supraxifoidea del esternén, inyectando hasta hacer opa-
co el total del curso de las venas. Preanestesia y anestesia local previas.
Nosotros preferimos realizar la flebografia el mismo dia de la operacién
—si existe indicacién operatoria— para aprovechar la misma anestesia.
Resaltamos que hay. que anestesiar bien el periostio y fijar bien la aguja
en el hueso para evitar el reflujo del contraste hacia los teiidos blandos
con la consiguiente reaccion inflamatoria e incluso necrosis. La tdnica di-
ficultad técnica es hallarnos con un esternén delgado y osteopordtico, que
puede dar lugar a que la aguja pese al espacio retroesternal; o bien la in-
veccion de material opaco hiperténico a presién en un esternén eblrneo
v denso con escasas células 6seas, que puede ocasionar reacciones dolo-
:osas. En general es un método bien tolerado. Utilizamos Urombral 60 %,
con un bafio salino normal y novocainico previo y posterior a la inyeccion.
«Film» de 30 por 40 cm. Exposicion simple de 5 a 7 segundos. Tubo a 1m.
(65 KW y 150 Mas).

Hemos practicado la flebografia mamaria interna en 4 casos de tu-
mores mediastino-pulmonares y 36 tumores de mama.

Las imdgenes patoldgicas son, en esquema, las siguientes:

1. Amputacién completa: ausencia de una vena mamaria y normali-
dad en la opuesta. 2. Relleno incompleto del tronco venoso principal, que
aparece borroso, con visibles ramas colaterales; o bien, la mamaria inter-
na aparece de pequefio calibre con numerosas sinuosidades por compresion
extrinseca de los ganglios linfaticos hipertréficos. 3. La compresién de la
vena cava superior o del tronco innominado izquierdo da lugar a marcada
estasis en la vena. 4. Pequefio calibre de la mamaria interna, tan delgada
como un hilo y fuertemente perfilada por el contraste.

De la experiencia ajena y de la propia, podemos concluir que, sin ser
tan entusiastas como la escuela radiolégica de Strabourg ni tan escépticos
como STABERT, creemos que la flebografia de la mamaria interna es un
inocuo, Gtil y razonable exacto método que proporciona un claro conoci-
miento de las variantes anatémicas de las venas mamarias internas en el
estudio de tan grave afeccién como es el cancer.

ALBERTO MARTORELL

ESTUDIO Y COMENTARIOS SOBRE LA FLEBOGRAFIA DE LAS VENAS
MAMARIAS INTERNAS POR VIA TRANSESTERNAL. — SASTRE-GALLE-
6o, M. «Cirugia, Ginecologia y Urologia», vol. 15, n.? 5, pig. 505; septiembre-
octubre 1961.

El problema del cancer de mama —aparte de la causa— esta sin re-
solver. Dificultades en el diagndstico en sus primeros estadios, prondstico
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incierto, modalidades de tratamiento discutibles, etc., llevan a revisiones
periddicas  que con frecuencia obligan a cambios mas o menos radicales de
criterio. ;

En estos Gltimos afios han aparecido numerosos articulos sobre la fle-
bografia de las venas mamarias internas y su valor en el diagnéstico de
las metastasis del cincer de mama a nivel de la cadena ganglionar ma-
maria interna. Vamos a exponer nuestra experiencia con este método.

La importancia de los ganglios de la cadena mamaria interna en el
pronéstico y tratamiento del cancer mamario ha quedado bien establecida
en estos ultimos anos. Ahora bien, la exploracién de dicha cadena escapa
a toda investigacién clinica o radiogrdfica por métodos convencionales.
De ahi el intento de nuevas técnicas para poder evidenciar estas altera-
ciones ganglionares, entre las cuales figura la flebografia de las venas ma-
marias internas empleando la via transésea —punciéon en el esternén o
en una costilla—. Aunque las metastasis en los ganglios no suelen produ-
cir nédulos de gran tamafo, el discreto aumento y el edema, junto con
las estrechas relaciones que guardan los ganglios con las venas mamarias
internas, se esperaba produjeran alteraciones en el calibre, desviaciones o
desplazamientos y compresiones en dichas venas que fuesen en cierto modo
expresién de las alteraciones y aumento de tamano de los ganglios afec-
tes de metdastasis. Estos trabajos se deben a FiscucoLp y colaboradores,
AMBROSI y Marcrorra. ScHoBINGER, Znruut, Kink, Gross vy colabo-
radores, etc., que han sistematizado el método, a partir de 1952.

Nosotros iniciamos esta técnica en 1958-59.

Técnica de flebografia de las venas mamarias internas.

Preferimos la puncién esternal a la costal. Normas habituales de toda
flebografia. Enfermo en dectbito supino sobre la mesa de rayos X. Anes-
tesia local o ligera anestesia con pentotal. Aguja corriente (rechazamos la
de Turkel o similares) de un 'mm. de diametro interno, bisel corto y 4 cm.
de longitud. Puncién del esternén (medula), ayudados con pequefios golpes
de un mallete metalico. Evitar cambios de posicion que facilitarian el re-
flujo del contraste. La puncién se practica en el tercio inferior del esternén,
linea media, con una inclinacién de 30° hacia arriba. Bisel orientado tam-
bién hacia arriba. Se pasa un fiador por la aguja para desobturarla de la
pequeiia redondela 6sea que queda al atravesar el esternén. Se aspira para
ver si sale sangre, de lo contrario no estd en posicion correcta. Hemos em-
pleado como contraste el Urografin 76 «Schering». Por medio de un record
de 25 cm. de longitud inyectamos 30 c.c. de contraste en cinco segundos.
Toma de la placa entre la mitad y el final de la inyeccién.

Los fracasos se deben a 1) mala posicién de la aguja, 2) inyeccién lenta.

Terminada la inyeccién se extrae la aguja. Apésito durante 24 horas.
No hemos tenido complicaciones.
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Con esta técnica hemos practicado hasta la fecha la flebografia de
mamarias internas en 32 mujeres con tumores de mama u otras mastopa-
tias, comparando siempre que fue posible los hallazgos radiologicos con
los anatomopatologicos.

REsuLTADOS.

Flebogramas normales. — Las dos mamarias internas se visualizan en
todo su trayecto, apareciendo como dos lineas paraesternales de pocos mi-
limetros de calibre, siendo la derecha algo mas gruesa que la izquierda.
Pueden aparecer también algunas venas epigastricas, musculo-frénicas e
intercostales bajas, y con frecuencia un arco anastomético entre ambas ma-
marias a nivel de su origen. Las sinuosidades que presentan se deben a los
cartilagos costales con quienes contactan. Por arriba terminan ya perpendi-
cularmente en el tronco venoso en que desembocan, ya por un cayado. Su
origen puede ser bifido. Segin la velocidad de inyeccion y el tiempo de
obtencién de la radiografia, podemos observar: los troncos venosos braquio-
cefalicos, la vena cava superior, las cavidades cardiacas derechas, la arte-
ria pulmonar y sus ramas; en un tiempo posterior y débilmente, el ven:
friculo derecho y la aorta.

Flebogramas patolégicos. — Son los efectos mecénicos de los ganglios
mamarios aumentados de tamafo y consistencia —en caso de invasién me-
tastatica— sobre la pared de las venas lo que hay que valorar. Las venas
pueden presentar alteraciones de su curso y configuracién (signos directos)
o muestras de obstaculizacion (signos indirectos) como reflujo, ingurgitacion,
cireulacion colateral, etc. Es de gran valor encontrar signos directos asocia-
dos a los indirectos.

Signos directos: a) Muesca o identacién, por compresién no total de
la vena por un ganglio aumentado de tamafio por el proceso metastatico.
Un cartilago costal puede dar esta imagen, pero en tal caso es miltiple.
h) Irregularidad del trayecto venoso, en forma de curvas dilatadas, am-
plias, con claro desplazamiento de la vena, o bien curvas de poco radio
acompanadas de otros signos directos o indirectos. ¢) Amputacién o blo-
queo, que suele ir acompanado de marcados signos indirectos.

Signos indirectos: Estin ocasionados por un obstaculo al flujo de la
sangre. a) Marcado dibujo de la red colateral. b) «Shunt» intermamario
a través de la red peridstica esternal. ¢) Ingurgitaciones o dilataciones en
la vena afectada. d) Ingurgitacién por reflujo y derivacién en la vena opues-
ta. ) Derivacién al sistema venoso axilar y toracoepigéstrico.

Flebogramas dudosos o de hallazgos contrapuestos. — Pueden obte-
nerse flebogramas normales a pesar de la existencia de ganglios metasta-
ticos o bien flebogramas sospechosos de metastasis sin que exista. También
existen flebogramas de interpretacién dudosa.

ResumeN ¥ CONCLUSIONES

El método es inocuo y facil de realizar, aunque para nosotros tiene
poca importancia real respecto a la conducta terapéutica.
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El método no puede detectar los primeros estadios de afectacion gan-
glionar; las alteraciones han correspondido siempre a ganglios del tama-
fio de un garbanzo o mayores. Variaciones fisiologicas o anatomicas pue-
den dar interpretaciones dudosas. Procesos inflamatorios ganglionares pue-
den dar imagenes similares a los tumorales. Los casos con clara amputa-
¢ién de una de las venas mamarias o bien netas alteraciones bilaterales tie-
nen valor por ser debidas a masas ganglionares o infiltrativas de gran
tamafio. El método es de utilidad para seguir el curso clinico y dar in-
formacién topografica para la aplicacién de radioterapia en el drea retro-
esternal y cadenas mamarias.

La flebografia transesternal puede tener otras aplicaciones: tumores de
mediastino y sindromes de cava superior, cirrosis hepatica e hipertension
portal, modalidad de angiocardiografia.

ALBERTO MARTORELL -
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