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QUIMIOTERAPIA INTRALINFATICA
ANTINEOPLASICA (¥)

LAUDENOR PEREIRA (*¥) Mirton Cunnaa (***)

Recife (Brasil)

Continuando nuestros estudios sobre los vasos linfaticos, hemos pro-
curado hallar una aplicacién practica a la linfografia yendo a encontrarla
en el campo de la cancerologia.

Este trabajo representa mas una nola previa, ya que con excepcion
del trabajo de Maramos (1) no tenemos conocimiento de otra divulgacién
al respecto.

Nuestro material es atGn insuficiente para cualquier conclusién defini-
tiva, sirvendo simplemente para demostrar una nueva via de introduccion
de los quimioterdpicos antineoplasicos, ya empleados por via venosa, ar-
terial, intracavitaria, etc.

MATERIAL Y METODO

Para iniciar este estudio escogimos 5 pacientes portadores de diver-
sas afecciones malignas, considerados ya fuera de las posibilidades tera-
péuticas y clasificados en el grado IV (Bropers), excepto uno (Cuadro I).

En todos los pacientes hemos utilizado un tnico quimioterapico, el
clorhidrato de metil-bis B cloretilamina (Dichloren Ciba) (Cuadro II).

Conforme se senala en el Cuadro II, empleamos dosis progresiva-
mente crecientes, una vez determinada la dosis méxima permitida para
una misma aplicacion de Dichloren, puesto que conociendo el poder caus-
tico de esta droga teniamos dudas en cuanto a su aplicacién practica por
via intralinfatica considerando la gran permeabilidad y fragidad de estos
vasos, conocida por nosotros a través de la practica de la linfografia.

* Trabajo realizado en el Servicio del Prof. Romero Marques.

**  Assistente de Ensino da Facultade de Medicina, Universidade do Recife.
*#%  Medico do Servico do Cancer, Recife.
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Por lo general utilizamos la proporcién de 1 mg. por 1 c.c. de agua
bidestilada. En relacién a las complicaciones, aunque ya referidas en el
Cuadro II, resaltamos que apenas en un caso presentaron gravedad. pues
en los demas no hubo nada importante.

.

Fig. 1. Fotografia del paciente n.® 2, antes Fig. 2. Fotografia del paciente n.” 2, a las

del tratamiento, observdndose con claridad 48 horas de la aplicacion del quimoterdpico

tres voluminosos ganglios linfiticos en el por via intralinfitica, con desaparicién
miembro superior izquierdo. total de los referidos ganglios.

Fig. 3. Fotografia del paciente n.° 3. Se Fig. 4. Fotografia del paciente n.® 4, a

observan con nitidez las lineas rojizas que quien se habia practicado vaciamiento in-
se formaron en miembros inferiores, sin guinal bilateral. Obsérvese las flictenas,
que el enfermo refiriese dolor. que mds tarde se ulceraron, » -

Se trata del Caso n.° 4, J. M. S., que habia sido sometido a un va-
ciamiento ganglionar inguinal bilateral, en el cual a las 48 horas de la
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do Universidade do Recife.

CUADRO |
'::s:: Paciente | Sexo Diagnéstico clinico Diagnéstico histoldgico Tratamiento previo
& imitivo de la
o . | Adenocarcinoma de la Laparotemia
1 A.L.S.| M | vesicula con metistasis
vesicula exploradora
hepdticas
2 |C.C.R.| M Linfoma Linfoma cutis Ninguno
Tumor del pene Carcinoma ;
3 SSR.Q.| M . . Amputacién pene
grado IV epidermoide
\mputaciéon pene,
: ; Tumor del pene Carcinoma G : _P
4 S.M.S.| M - mds vaciamiento
grado IV epidermoide i )
inguinal bilateral
o . Adenocarcinoma infil- . "
5 H.P.S5.] M Cédncer gistrico Gastrectomia
trante del estémago
CUADRO Il
Casos Paciente Lugar de aplicacién Dosis Dilucién Complicaclones
Dorso del
YA L. S: i & e i
1 £ i dedechin § mg § mg./10 ¢. ¢, agua Ninguna
2 * 5.8,V Intraganglionar 10 mg. 10 mg./10 ¢. ¢, agua Niuseas
o : Dorso pie D. 13 mg. |13 mg,13c. c agua Linfangitis
3 JR.Q. D :
orso pie . 10 mg. |r1omg./10c. c. agua ascendente
“LM.S Gisa stal P SE TR & Sk Flictenas con
Bl T s FPES 5 Mg 5 mg.15 ¢. c.ag ulceracion posterior
5 ¥+ H.P.S, Dorso p.ie Ty 15 mg. |15 mg./15ec.c.agua Nisgui
Dorso pie D. 15 mg. I5 mg.jI§ ¢, c. agua
(")  Pacientes de la Clinica do Cancer do Recife

(**) Pacientes de Cadeira de Clinica Propédeutica Cirurgica da Facultade de Medicina
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quimioterapia aparecieron unas flictenas en el trayecto de los vasos lin-
faticos y mas tarde ulceras en las mismas regiones. No presenté dolor
hasta que el proceso se ulcero.

(CONCLUSIONES

Aunque el nimero de casos no permite conclusiones definitivas, po-
demos decir que el método presenta las siguientes ventajas:

1. Mayor dosis tumor.

2. Ausencia de vomitos, cefaleas, etc.

3. No hubo leucopenia; aunque exista una pequeiia disminuciéon del
nimero de leucocitos, nunca puede compararse a la de la via venosa. Esta
nos parece una de las mayores ventajas.

4. Menos dosis total.

Como desventajas del método senalamos:

1. Gran dificultad técnica para su ejecucion.

Figuran como contraindicacion los casos en que comprobamos bloqueos
de los vasos linfaticos, en virtud de la estasis redundante.

RESUMEN
Los autores presentan una nueva via, la intralinfatica, para la intro-
duccién de quimioterdpicos antineoplésicos.
Summary

Antineoplastic intralymphatic quimiotherapy, as a new way is pre-
sented.
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ARTERIOSCLEROSIS Y HEPARINA (*)

F. GuTIErrREZ-VALLE]JO

Cordoba (Esparia)

La Comunicacién que con este titulo sometemos a vuestra considera-
cién serd divida en tres partes. Primeramente haremos un breve esquema
de nuestros conocimientos actuales sobre la patogenia de la arterioscle-
10sis que justifique la terapia que estudiamos. Seguidamente, analizaremos
los fundamentos del tratamiento por heparina; y finalizaremos comentan-
do nuestra casuistica reciente y resultados obtenidos. Sera desarrollada de
una manera concisa y resumida que nos imponen los diez minutos dispo-
nibles.

A la luz de nuestros conocimientos actuales podemos decir que la
patogenia de la arteriosclerosis se apoya sobre tres bases fundamentales:
dismetabolismo lipoproteico, alteraciones de la pared vascular y trombo-
sis, sin que por el momento nos encontremos en condiciones de poder pre-
cisar cual de ellas es la primera en aparecer. La alteraciéon fundamental
plasmatica estd representada por la dislipoproteinemia, con aumento de
la fraccién beta y disminucion de la alfa del lipidograma. La placa de
ateroma es la lesion caracteristica de la pared arterial, estando formada
por actmulos lipoideos subendoteliales con posterior evolucién de la in-
tima hacia la fibrosis. La placa de ateroma, una vez establecida, puede
calcificarse, necrosarse o ulcerarse en la luz vascular, punto de partida
de ulteriores trombosis. :

La trombosis arterial, de oscuro mecanismo, constituye una de las
condiciones mas caracteristicas de la enfermedad y a la que confiere ca-
racter de malignidad. Sin ella, la arteriosclerosis serfa un estado vascular
mas o menos bien tolerado pero benigno.

Desde 1943, en que Hann observa en el perro la desaparicién de la
turbidez plasmética por la inyeccién de heparina después de una comida
rica en grasas, empieza a ser considerado el papel de la heparina como
agente clarificante plasmatico. Posteriormente se comprueba cémo la tur-
bidez plasmitica provocada en sujetos sanos por una comida grasa em-
pieza a ceder normalmente al término de unas cinco horas, produciéndose
por el contrario un aclaramiento plasmatico vertical por la inyeccién de
heparina. En los enfermos arteriosclerdticos, el enturbiamiento es bastante
duradero, y la aplicacin de heparina es capaz de ponerlo en condiciones

i

* Comunicacién presentada en las VIII Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Se-

villa 1962.
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mas préximas a la normalidad. Son los trabajos de CHARGAFF, ZIFF y
Moore los que ponen de manifiesto la capacidad heparinica de dispersion
de las lipoproteinas agrupadas en la region beta del lipidograma. Esta
capacidad clarificante no es por accion directa de la heparina; precisa de
un factor plasmatico y otro tisular, que formarian un complejo heparina-
fosfolipido, denominado factor de aclaramiento de Anfisiesen, que provo-
caria la desaparicion de los quilomicrones y rotura de los enlaces lipo-
proteicos con dispersion de las lipoproteinas beta.

La heparina, ademas de sus propiedades anticoagulantes y lipocon-
versantes bien conocidas, parece ser que posee accién vasodilatadora, lo
que explicaria las mejorias experimentadas por gran nimero de enfermos
anginosos y emboélicos. Segin ENGELBERG, hace desaparecer los acimulos
moleculares de la intima, mejorando su oxigenacion. Para Aubier, posee
una acciéon protectora tisular directa, la de proteger de la necrosis se-
cundaria a los perros con ligadura coronaria.

Es indudable que la heparina, por sus propiedades anticoagulante,
clarificante y tisular, es en teoria el medicamento patogénico ideal de
la arteriosclerosis, actuando sobre cada uno de los elementos del tripode
patogénico que al principio nos referiamos: alteraciones del metabolismo
lipoproteico, lesiones de la pared vascular y trombosis.

Nuestra casuistica reciente —menos de un ano— estd formada por
31 varones enfermos de arteriosclerosis, con edades comprendidas entre
los 45 y 76 anos. Hemos climinado los nefréticos, mixedematosos, diabé-
ticos y aquellos que presentaban signos de afectacién vascular generaliza-
da. Han sido clinicamente catalogados en cuatro grupos, correspondientes
a otros tantos sectores vasculares: cerebral, coronario, aértico y de extre-
midades inferiores. El total de nuestros casos se distribuye como sigue:
17 coronarios, de ellos 12 con angor, 2 con infarto y 3 con cardiopatia
arteriosclerdtica; el grupo cercbral lo constituyen 7 enfermos, 3 con sinto-
mas de insuficienca vascular y 4 con trombosis; corresponden al grupo de
extremidades inferiores 5 casos, todos con sintomas y signos de oblitera-
cién cronica; por ultimo, 2 casos de aterosis adrtica descubierta por la
imagen radiologica, sin sintomas clinicos. Todos los enfermos han sido
cuidadosamente estudiados bajo dos aspectos: clinico y humoral, valo-
rando los sintomas isquémicos u obliterativos y practicando reiterados exa-
menes radiologicos, oscilométricos, electrocardiogrificos y de fondo de ojo.
Hemos investigado por electroforesis las lipoproteinas plasmaticas, con un
minimo de dos determinaciones y un maximo de cuatro, practicando si-
multaneamente la prueba de tolerancia heparinica in vitro. Las tomas
de sangre han sido efectuadas por periodos de treinta dias en igualdad de
condiciones, por el Dr. Garcia-Pantaleén, que ha seguido el método de
pretincion modificado por Gras y Escriv en 1957 para las lipoproteinas
y el de SouLier modificado por CastiLLo para la tolerancia heparfnica
in vitro. Con estas técnicas, los valores normales se encuentran entre
3 y 4 para el cociente beta-alfa y entre 0.80 y 1.20 para el indice de
tolerancia heparinica. Las cifras superiores a 1.20 e inferiores a 0.80
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son consideradas como estados de hiper e hipocoagulabilidad, respecti-
vamente.

Sabemos que la pruecba de la tolerancia heparinica es buena para
apreciar una hipocoagulabilidad, siendo de dudosa utilidad para eviden-
ciar y aln menos para medir los estados de hipercoagulabilidad. La trom-
boelastografia aporta, por el contrario, datos precisos sobre la coagula-
bilidad plasmética y plaquetaria. Por encontrarse esta tGltima técnica fue-
ra de nuestras posibilidades, hemos tenido que conformarnos con la uti-
lizacion de la primera.

Las dosis de heparina que hemos empleado en nuestro trabajo han
sido de 100 mg. intramuscular, tres veces por semana, a dias alternos;
no habiéndose utilizado otra clase de medicamentos que vasodilatadores
de urgencia y alglin que otro sedante. El régimen de alimentacién no
fue modificado. La figura de la pagina anterior representa las graficas ob-
tenidas: los trazados superiores corresponden a los valores del cociente
beta-alfa, y los inferiores al indice de tolerancia heparinica, sefialandose
en ambas el nimero de determinaciones efectuadas a intervalos de treinta
dias.

Concrusiones.  El 93.3 % de los casos estudiados presentan un aumen-
to porcentual de las lipoproteinas beta frente a las alfa de! lipidograma,
lo que motiva un cociente beta/alfa superior al encontrado en sujetos
normales.

En el 58.3 % de los enfermos presentados, la segunda determinacion
del cociente, efectuada a los treinta dias de tratamiento, nos sorprendio
con un aumento evidente del referido cociente, que se correspondia con
indices de tolerancia heparinica disminuidos y mejoria del enfermo. Pen-
samos en la hipétesis de una posible movilizacién de las macromoléculas
depositadas en las placas de ateroma,

En todos los casos, al término de dos o tres meses de medicacién sos-
tenida, se comprueba una tendencia a la normalidad, alcanzando las cifras
consideradas como normales el 36 % de los casos; en el 64 % restante
los valores beta/alfa conseguidos fueron claramente inferiores a los ini-
ciales.

No hemos encontrado relacién alguna entre el sindrome clinico y el
humoral. Enfermos de igual morfologia lipoproteica corresponden a situa-
ciones clinicas muy dispares. Las cifras de cociente inicial més altas se
encuentran en nuestra casuistica en el grupo coronario. Tampoco existe
en nuestros casos relacion entre el indice de tolerancia heparinica, va-
loras del cociente beta/alfa y el sindrome clinico.

En 11 enfermos existia un estado de hipercoagulabilidad inicial, repar-
tiéndose del siguiente modo: 4 en el grupo coronario, 4 en el cerebral y
3 en el periférico. En todos los casos se observa, al término del tratamien-
to, una disminucién del indice de tolerancia heparinica, con tendencia a
Ja hipocoagulabilidad.

Como resumen y a la vista de nuestros resultados podemos decir
que la heparina, a las dosis sefialadas, produce una manifiesta mejoria ob-
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jetiva sobre el sindrome humoral. Sobre el sindrome clinico se comprue-
ban tres tipos de resultados: buenos en el grupo coronario y cerebral;
medianos en la arteriosclerosis periférica; nulos sobre las alteraciones mo-
toras, electrocardiograficas y oscilométricas consecutivas a trombosis ce-
rebrales, coronarias y periféricas respectivamente.

Finalizamos destacando que la heparina por sus propiedades lipocon-
versantes tisulares y anticoagulantes sigue ocupando en la actualidad un
puesto preferente en el arsenal terapéutico de la arteriosclerosis.

REsuMEN

Se resumen los factores etiopatogénicos de la arteriosclerosis y se es-
tudia la beneficiosa accion de la terapéutica heparinica, sefialandose las
dosis mas convenientes a la vista de los resultados obtenidos.

SumMMARY

Etiopathogenic factors of arteriosclerosis and the results of the he-
parine treatment are presented. The most suitable dosis is pointed out.



FLEBOGRAFIA Y DETERMINACION DE LA PRESION
VENOSA. RELACION CON LA CLINICA (¥)

A. Camacuo Lozano

Hospital Provincial de Madrid. Servicio del Prof. Pedro Gomez

(Espaiia)

InTRODUCCION

La insuficiencia venosa crénica, tanto superficial como profunda, de
los miembros inferiores lleva consigo sintomas clinicos (paquetes varico-
s0s, edemas, ulceras, etc.) que son la expresion de los trastornos anaté-
micos y funcionales que asientan a nivel de los vasos venosos.

Los trastornos anatomicos corresponden a destruccion valvular, seg-
mentos obliterados o recanalizados que son puestos en evidencia por los
métodos flebograficos.

Los trastornos funcionales secundarios a los anatémicos ocasionan al-
teraciones hemodindmicas que tienen su maxima expresién en las modi-
ficaciones de la presién venosa del miembro afecto, que puede ser regis-
trada en una vena del dorso del pie en determinadas condiciones.

_ Estas alteraciones nos permiten conocer la capacidad funcional de las
valvulas durante el ejercicio y los cambios de presion después de las li-
gaduras.

El estudio comparativo de ambos métodos, «flebogrifico» y «fleboma-
nométrico», en relacion con la sintomatologia clinica, nos ha llevado a
presentarles esta Comunicacion.

MATERIAL Y METODO

Fueron explorados por flebografia y flebomanometria 50 enfermos:
12 casos normales
14 casos con insuficiencia venosa superficial
2 casos con insuficiencia de las comunicantes
22 casos con sindrome postflebitico.

La técnica flebografica empleada fue la ascendente con inyeccién de
contraste en una vena del dorso del pie, colocando o no manguito supra-
maleolar segin se quiera objetivar los troncos profundos o los superfi-
ciales. El enfermo en posicién de 45°.

* Comunicacién presentada en las VIII Jornadas Angioldgicas Espaiiolas,
Sevilla 1962,
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La flebomanometria la realizamos segin técnica de Van der Heyde,
que es una variante de la de Hojensgaard. Consiste en poner en conexién
una vena del dorso del pie por puncién percutinea con un mandémetro de
agua y ver las oscilaciones de la columna manométrica antes y después del
' ejercicio.

El manémetro, muy sencillo, consiste en un tubo de vidrio de 90 cm.
de longitud lleno de solucién fisiologica.-

Discusion

Desde los trabajos de los escandinavos Seiro, HojENsGaArD y de los
americanos Porrack y Woob, se sabe que los musculos de la pierna ac-
than como una bomba aspirante (corazén venoso periférico de Bauer) y
que, con un sistema valvular integro, la sangre pasa del sistema super-
ficial al profundo y de éste al corazoén.

La insuficiencia valvular de las venas profundas, venas safenas y
comunicantes o de ambos sistemas a la vez, hace que la presiéon venosa du-
rante el ejercicio alcance valores altos, restableciéndose la normalidad al
colocar un simple compresor debajo de la rodilla o del tobillo, siempre
que el sistema profundo sea normal.

ResuLTADOS

Estamos de acuerdo con otros autores en admitir que no hay dife-
rencia entre individuos normales, pacientes con insuficiencia venosa su-
perficial y enfermos postflebiticos, en la medida de la presién ortostatica.

Sin embargo, diferencias marcadas aparecen al comparar medidas de
la presién venosa en sujetos de pie antes y después del ejercicio. Asi:

En individuos normales hemos encontrado un descenso de la presién
venosa que oscila entre un 50 y un 60 %.

En enfermos con insuficiencia venosa superficial el descenso es de
menor cuantia, pero se normaliza al poner un compresor debajo de la ro-
dilla.

En los casos de insuficiencia de las venas comunicantes el descenso pa-
tologico sélo de un 30 % se normaliza al colocar un compresor por de-
bajo de los maléolos.

En los sindromes postflebiticos el descenso de la presiéon venosa des-
pues del ejercicio es minimo y a veces no sélo hay descenso sino que hay
aumento sobre la cifra de presion basal, no normalizindose a pesar de
colocar el compresor a distintos niveles.

En todos los casos estudiados, a excepcién de un 5 %, los datos fle-
bomanométricos concuerdan con la flebografia y los sintomas clinicos.

CONCLUSIONES

Consideramos que la determinacién de la presién venosa es un mé-
todo excelente para el diagnéstico de las «flebopatias», por su extrema
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senillez y ausencias de complicaciones, sin tener que recurrir a la flebo-
grafia salvo en casos especiales.

RESUMEN

Se presenta un estudio sobre 50 enfermos afectos de diversos tipos
de insuficiencia venosa crénica de los miembros inferiores en los que se
practicé determinacién de la presién venosa v flebografia, relacionando-
las con la clinica. Se llega a la conclusién de que la medida de la presion
venosa puede hacer innecesaria la flebografia en el diagnostico de las
flebopatias.

SuMMARY

Fifty patients with chronic venous insufficiency were examined by
phlebography and by recording of the venous pressure. Recording of the
venous pressure provides better information than phlebography and can
often make this last examination unnecessary.



CONSIDERACIONES SOBRE PATOGENIA
Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS DE LA PIERNA
DE ORIGEN VENOSO (%)

J. L. SAenz

Hospital Provincial de Madrid. Servicio del Prof. Gémez Ferndndez

(Espaiia)

Dentro del titulo de esta Comunicacién, y dado el tiempo de que se
dispone, quiero limitarme a hacer algunas consideraciones sobre los hechos
gue estimamos de mas interés en la actualidad.

Como es sabido por todos, los resultados obtenidos en el tratamiento
de las tlceras de la pierna por insuficiencia venosa profunda a largo pla-
zo han resultado poco eficaces. Las ligaduras profundas encaminadas a
detener o derivar la transmisién ratrograda de las hipertensiones bruscas
ha sido el tratamiento preferido por Parone, Homans, Bauer, LinToN,
Harpy, Gosser, etc. Ni este tratamiento ni el defendido por otros auto-
res, de ligaduras escalonadas bajo control manométrico, han logrado im-
pedir la recidiva de la tlcera en gran parte de los casos.

Los trabajos de RoBErTts, BraNDs y, especialmente, CockETT, que en
1958 presenta una estadistica de mas de 1000 casos de ulceras de la pier-
na tratadas por ligadura de las venas perforantes con sélo un 5 % de re-
cidivas, nos han decidido a aplicar, en los Servicios de los Profs. Mufioz
Calero y Gémez Fernandez, este Gltimo tratamiento a un grupo de en-
fermos, cuyos resultados expondremos a continuacién.

En el movimiento de la sangre venosa juegan un importante papel
las contracciones musculares (llamadas por BAUER, corazén venoso peri-
férico.) En condiciones normales de suficiencia del sistema profundo, la
accion de estos musculos envia ondas sanguineas hacia el corazén y hace
que se vacie el sistema superficial en el profundo en las fases de relaja-
cién. Pero si estas valvulas son insuficientes, la fuerza de propulsién de la

* Comunicacion presentada en las VIII Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Se-
villa 1962,
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de la pierna provoca el escape de la sangre anirquicamente en todas di-
recciones, hacia el corazén, a través de las comunicaciones insuficientes,
a la red superficial aumentando bruscamente la tension y en direccién
retrégrada a la periferia nociva para los tejidos.

La mayoria de los trabajos anatémicos no mencionan mas que un
sistema superficial y otro profundo venosos, con un grupo de venas comu-
nicantes entre los dos sistemas.

Hay otras obras anatémicas, como la de Von Lanz y WacusmuTH
(trabajos de SHERMAN y Rarvio, etc.) que describen una cuarta categoria
de venas, que se encuetran en la porcién inferior de la pierna, drenan la
region supramaleolar y desembocan directamente en las venas tibiales
posteriores.

Fig. 1 Campo operatorio en el que se observa la vena tibial
y las venas perforantes que partiendo de ella van al lecho
ulceroso,

Este cuarto grupo de venas, venas perforantes, mas tarde llamadas
de Cockett, parece que da la solucién al problema etiolégico de las «Ul-
ceras de la pierna». Cada contracciéon de estos musculos (corazén venoso

periférico) impele la sangre directamente por las valvulas insuficientes del
sistema pofundo en las venas perforantes, haciéndolas también insuficien-
tes. Estas venas son venas terminales de la regiéon supramaleolar, carecen
de anastomosis con las venas safenas y tienen poca posibilidad de impe-
dir la hipertensién venosa; el resultado es una hipertension capilar retro-
grada, alteracién de la permeabilidad de la pared, estasis, anoxia progre-
siva, terminando con la necrosis del tejido y la ulceracién. Este mecanismo
parece explicar el origen de la ulcera y su localizacion.
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La existencia de estas venas perforantes la hemos puesto de mani-
tiesto en el acto quirtrgico (fig. 1), comprobando que se trata de venas
terminales en relaciéon directa con el lecho ulceroso y totalmente inde-
pendientes del sistema superficial. La seccién de una vena perforante nos
permite poner de manifiesto la salida de sangre si provocamos las con-
tracciones musculares de la pantorrilla. Flebograficamente (fig. 2), con

Fig. 2 Por flebografia comprobamos la
existencia de las perforantes al rellenarse la
base de la tlcera a través de las mismas,

el enfermo en posicién horizontal para evitar la accion de la grave-
dad, es facil demostrar la existencia de estas perforantes al rellenarse la
base de la tlcera a través de las mismas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hemos intervenido 20 enfermos. Todos ellos presentaban trastornos
postflebiticos evidentes, refiriéndonos a la tlcera por ser la complicacion
mas frecuente y la que mas preocupa al enfermo. Algunas de estas tlce-
ras habian recidivado (fig. 3) después de ser intervenidas y cerradas con
injerto.
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Previamente se les practica flebografia y manometria. La flebogra-
fia retrégrada, en femoral o poplitea y la ascendente intradsea o
percutanea con manguito son los procedimientos que mas utilizamos. La
manometria consiste en cateterizar una vena del dorso del pie y, en comu-
nicacién con un manémetro de agua, ver las variaciones de la columna
después de cada contraccién de los musculos de la pierna.

Técnica operatoria. — Incidimos longitudinalmente a un cm. del
borde interno de la tibia, en el tercio inferior de la pierna, hasta llegar

Fig. 3 Enfermo al cual se le habia liga- Fig. 4 Ulcera curada después del trata-
do la vena poplitea, aprecidndose la reci- miento descrito en el texto,
diva de la tlcera.

a la tulcera; esta incisién interesa también la fascia. Se encuentra la vena
tibial anterior entre el musculo flexor largo y el séleo; se buscan y
se ligan las venas del séleo, convertidas en lago, y las perforantes, y en
ocasiones resecamos el sector correspondiente de la tibial posterior. Si el
sistema superficial es insuficiente, se procede a la extirpacién del mismo.

En 20 enfermos intervenidos por la técnica antes descrita hemos ob-
tenido buenos resultados. El tiempo transcurrido desde la primera inter-
vencion es de un ano. La opinién definitiva no podra tenerse hasta pasado
zlgin tiempo (fig. 4).
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RESUMEN

Basandose en el estudio de 20 casos de tlcera postflebitica, se hacen
consideraciones de orden fisiopatolégico y terapéutico sobre esta compli-
cacién y se exponen los buenos resultados obtenidos con la ligudura de
las perforantes de Cockett, complementada por la reseccién del sistema
venoso superficial si es insuficiente.

SUMMARY

The successful results of ligation of the ankle-communicating veins in
postphlebitic ulcers are presented.



ANEURISMA DE LA ARTERIA POPLITEA (%)
Juaxn MoncLus

Cirujans Uascular de la Clinica «Figarola Pera»

Barcelona (Espana)

Los aneurismas de la arteria poplitea, de origen arterioscleroso, pue-
den instaurarse solapadamente, y su trombosis y obliteracién presentarse
sin la aparicién de un episodio agudo que manifieste la interrupcién brusca
de la irrigacién del miembro —ya que, al quedar obliterada la via prin-
cipal, la colateral la suple aunque imperfectamente, dejando algunas ve-
ces una claudicacién intermitente—; o bien el aneurisma se constituye sin
obliterar la via principal, ofreciendo sus clasicos signos de tumor pulsatil
y expansible.

Relatamos a continuacién el caso de un aneurisma de la arteria po-
plitea que aparecié bruscamente en una enferma afecta de arteriosclerosis
obliterante de las extremidades inferiores y que curs6 con evidentes sig-
nos de isquemia aguda de la extremidad.

Caso pEmosTRATIVO. En julio de 1960 acude al Servicio de Urgen-
cias de la Residencia Sanitaria «Francisco Franco», del S. O. E. de Bar-
celona, una enferma de 56 anos de edad. Nos cuenta que hace tres dias
noté la aparicion de una tumoracién detras de la rodilla izquierda. Esta
tumoracion se acompafia en la actualidad de dolor y frialdad en toda la
pierna. Viene diagnosticada de absceso purulento, con la indicaciéon de
desbridamiento urgente. Le habian practicado una radiografia simple de
la rodilla para descartar una posible participacién 6sea, ya que la enfer-
ma fue operada de dicha rodilla, hace unos veinte afios, habiendo quedado
desde entonces una anquilosis de la misma.

A la exploracion se aprecia una tumoraciéon del tamano de una pe-
quena manzana (fig. 1), pulsatil y expansible, auscultindose un soplo
sistélico. La oscilometria es précticamente normal en la pierna derecha
v se halla notablemente disminuida en la regi6n supramaleolar de la pier-
na izquierda (hg. 2).

Los unicos antecedentes de interés corresponden a dos episodios de
ictus ocurridos hace un ano, el primero, y seis meses, el segundo. Se trata
de una enferma hipertensa (sistélica de 230 mm. Hg.).

* Comunicacién presentada a las VIII Jornadas Angiolégicas Espafiolas, Se-
villa 1962.
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Ingresamos la enferma, practicindole el mismo dia una simpatecto-
mia lumbar del lado izquierdo, tal como aconseja MARTORELL. A las 24
horas la temperatura cutinea de la pierna operada ha aumentado consi-
derablemente y los dolores han desaparecido. Tres dias después practica-
mos una arteriografia por puncién percutanea a nivel de la femoral co-
mun (fig. 3).

Fig. 1 Aneurisma de la arteria poplitea izquierda en una enferma afecta
de arteriosclerosis de las extremidades inferiores, correspondientes al
caso relatado en el texto.

Decidimos intervenir el aneurisma a los 10 dias de practicada la
simpatectomia lumbar. La noche anterior a la intervencién la paciente
nota un dolor brusco e intenso a nivel del hueco popliteo izquierdo, o sea
en el aneurisma; dolor que irradia hacia toda la pierna. Observamos la
enferma media hora después y comprobamos la trombosis del saco aneu-
rismatico. Tal como estaba previsto, operamos la enferma al dia siguien-
te, comprobando la trombosis del saco aneurismatico. La extirpaciéon del
aneurisma resulta muy laboriosa; reseccion del mismo sin implatacién de
ninguna protesis.

La enferma sigue un curso normal. Alta a los 12 dias de la inter-
vencion.

Vista en abril de 1962, se encuentra perfectamente.

COMENTARIO

El tratamiento a seguir ante un aneurisma arterial de la poplitea debe
ser siempre quirtrgico. Podemos practicar las siguientes operaciones:

—FEndoaneurismorrafia segin técnica de Matas. Durante nuestra es-
tancia en la Chirurgische Klinik del Stadtisch Krankenhaus de Leverkiisen
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(Alemania), tuvimos ocasién de asistir a la practica de una endoaneuris-
morrafia por el Prof. PAssLEr, que cursé con franco éxito.

—Extirpacién del aneurisma e implantacién de un injerto con sutura
terminoterminal o bien tipo «by-pass» excluyendo el aneurisma sin ex-
tirparlo.

—Extirpacion del aneurisma sin implantacion de ninguna prétesis prac-
ticando una simpatectomia lumbar de ocho a diez dias antes.

Nosotros preferimos este tltimo método. En nuestro caso la simpa-
tectomia lumbar nos proporcioné las siguientes ventajas:

Fig. 2 Ficha vascular, segiin Fig. 3 Arteriografia, por puncién de la
método de Martorell, corres- femoral comin izquierda. Puede obser-
pondiente al caso relatado en varse la imdgen del aneurisma popliteo de

el texto. la enferma citada en las figuras anteriores.

> Resolvié el problema de la isquemia aguda que presentaba la
pierna en el momento de su ingreso.

2. Salvé la extremidad contra la trombosia de la mayor parte del
saco aneurismatico.

3. Extirpado el aneurisma, y por tanto obliterada por completo la
via arterial principal, llevé a las partes distales de la pierna la cantidad
suficiente de riego sanguineo.
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REsuMEN

Se presenta un caso de aneurisma arterioscleroso de la poplitea tra-
tado por reseccion previa simpatectomia lumbar, que entre una y otra
intervencién sufrié una trombosis intrasacular. Se resaltan las ventajas
de la simpatectomia lumbar como intervenciéon previa a la reseccién de
¢stos aneurismas.

SUMMARY

A case of popliteal arteriosclerotic aneurysm is presented. Resection
was preceded by lumbar sympathectomy. Advantages of the sympathectomy
as a preceding intervention for aneurysm resection are emphasized.

BIBLIOGRAFiA
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FIBRINOLITICOS EN VASCULOPATIAS
PERIFERICAS (¥)

J. MoONSERRAT

Del Departamento de Angiologia (Instituto Policlinico) Barcelona (Espana)

El problema de la coagulacién sanguinea intravascular, dando lugar
a trombos arteriales o venosos, y la formacién y desplazamiento de ém-
bolos constituye uno de los capitulos mas sugestivos de la Patologia Vas-
cular.

Para el tratamiento de estos procesos el angitlogo disponia fundamen-
1almente de medicamentos antiespasmddicos y anticoagulantes, aparte de
las terapéuticas quirtrgicas.

Actualmente van apareciendo nuevos preparados, conocidos globalmente
bajo el nombre de «fibrinoliticos», a los que se les atribuye una accion
litica sobre los trombos o émbolos de reciente formacion.

Presentaremos los resultados clinicos obtenidos en el tratamiento de
diversas vasculopatias periféricas, en enfermos asistidos en el Departamento
de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona, junto con otros
casos personales.

METODO
Hemos empleado los dos preparados comerciales asequibles en Espaiia:
A. Alfa-quimotripsina (Quimotrase PEVYA),
B. Ester polixano sulfénico (Fibrocid Lacer).

A. — El Quimotrase se presenta en forma cristalizada y liofilizada en
f::ascos de 5 y 50 miligramos. Lo hemos administrado por via intraarterial,
disuelto en 20 c.c. de novocaina al 1 % sin adrenalina, a dosis progresi-

-

vamente crecientes, de 5 a 50 mg. por inyecci6n.

B. — El Fibrocid se presenta en ampollas de 1 c.c., conteniendo 100 mg.
del producto. Lo hemos administrado principalmente por via endovenosa,
aunque también en algunos casos por via intramuscular o intraarterial.
Las dosis habituales en procesos agudos son: Del 1.° al 4. dia 100 mg.
endovenosos cada 8 horas, y del 4.° al 10.° dia 100 mg. endovenosos cada
12 horas.

* Comunicacién presentada en las VIII Jornadas Angioldgicas Espaifiolas, Se-
villa 1962.
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MATERIAL Y RESULTADOS

Hemos tratado 28 casos de arterioesclerosis obliterante de las extre-
midades inferiores con Alfa-quimotripsina intraarterial.

En 9 casos de trombosis arterial aguda, el resultado ha sido bueno
en 7 casos y sin variacion en 2.

Entre 15 casos de gangrena se consiguié limitarla en 9 de ellos, pero
en 6 hubo que amputar a nivel del muslo.

En 4 casos de dlceras isquémicas se consigui6é cerrar todas ellas.

Hemos tratado 43 casos de vasculopatias periféricas con Fibrocid en-
dovenoso, repartidos del siguiente modo: 20 de arterioesclerosis oblite-
rante de las extremidades, 8 de embolia arterial, 8 de tromboflebitis, 3 de
Sindrome de Lian-Siguier y Welti, 4 de tromboangeitis obliterante.

P R LA L4 I ' 3: =f.=,.

Fig. 1 Evolucion favorable de las lesiones isquémicas del Caso demostrativo n.° 1,

Entre los 20 casos de arterioesclerosis obliterante de los miembros
hemos obtenido marcada mejoria del sindrome isquémico en los casos de
trqm.bosis arterial aguda reciente y sin variacién en los de obliteracién
crénica.

En las 8 embolias tratadas precozmente, buenos resultados con au-
mento del indice oscilométrico y recuperacion de pulsatilidad periférica.

En muchos casos este tratamiento se ha simultaneado con el trata-
miento anticoagulante con Heparina.

En los 8 casos de tromboflebitis agudas, tratadas precozmente, han
evolucionado con mayor rapidez y han sido mas discretas las secuelas
postflebiticas.

En los casos de sindrome de Lian-Siguier y Welti se ha disminuido
el peligro de hemorragia digestiva.



PAG. J. MONSERRAT SEP.-OCT.
258 1962

En la tromboangeitis obliterante, el resultado es inferior a la Pred-
nisona y Fenilbutazona.

(CASOS DEMOSTRATIVOS

Caso n.” 1. — Enfermo de 62 afos, afecto de arterioesclerosis obli-
terante y diabetes, con gangrena en los cinco dedos del pie izquierdo y
de la planta y bordes del mismo pie.

Después del tratamiento con Alfa Quimotripsina intraarterial reapa-
rece el pulso en pedia. aumenta el indice oscilométrico desde cero a 2 '/,
y cicatrizan las superficies cruentas que quedaron al desaparecer las pla-
cas de gangrena y cerraron los mufiones de amputacion de los dedos (fig. 1).

Caso n® 2. — Enferma de 49 anos, afecta de estenosis mitral con fi-
brilacién auricular; sufre embolia en la bifurcacién humeral del brazo de-
recho.

Se inicia el tratamiento con Heparina endovenosa y antiespasmédi-
cos, con lo cual se obtiene una ligera mejoria, sin variar el indice oscilo-
métrico. Al dia siguiente, se afade Fibrocid endovenoso cada 4 horas, y
se obtiene la recuperacion del pulso radial y cubital y aumento del indice
oscilométrico, que pasa de cero a uno, y desaparece el sindrome isquémico.

Caso n.” 3. — Enferma de 27 afos. El dia 2 de mayo de 1960 notd
dolor ~en la pierna derecha. Al cabo de seis dias, bruscamente, dolor to-
racico, disnea intensisima, expectoracién hemoptoica, cianosis de piel y
mucosas, taquicardia y «shock», con sensacién de muerte inminente. Tres
dias mas tarde, edema de la totalidad de la extremidad inferior derecha
y dolor.

-Fue tratada de urgencia con oxigenoterapia con sonda nasal, Alfa-
quimotripsina a las dosis de 50 mg. endovenosos cada cuatro horas, hepa-
rina 50 mg. endovenosos cada cuatro horas. Estas dosis se mantuvieron
durante tres dias y luego se fueron disminuyendo.

La recuperacion de la embolia pulmonar fue completa y las secuelas
postflebiticas escasisimas.

Caso n.” 4. — Enferma de 47 aios, casada. A los 30 afios sufrié trom-
boflebitis puerperal en ambas piernas. Desde hace dos afios ha tenido re-
petidos brotes de tromboflebitis en extremidades inferiores, dos de ellos
con episodios de embolia pulmonar.

Entre sus antecedentes patolégicos se relata algunas molestias post-
prandiales, especialmente después de cenar.

Se le encuentra una pequefia hernia diafragmatica, con regurgitacién
esofagica péptica. Anemia: 3.600.000 hematies, 65 % de hemoglobina y
0,88 V. G.

Ante este cuadro de sindrome de Lian, Siguier y Welti se decide
tratamiento médico con Fibrocid endovenoso y Muskurelax intramuscu-
lal;i. Ademas del tratamiento postural postprandial en oposicién semisen-
tada.

Con este tratamiento se consiguié la desaparicién de los brotes de
tromboflebitis de repeticién.
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CoNCLUSIONES
1.* — La tolerancia del Quimotrase intraarterial y del Fibrocid en-

dovenoso ha sido muy buena. Sélo se han observado algunas elevaciones
febriles después de la inyeccién.

2.* — Accién teraptutica, limitada a trombos y émbolos de reciente
formacion.
3* — Son de gran utilidad en el tratamiento del sindrome de Lian.

Siguier y Welti.

4* — El tratamiento fibrinolitico debe ir asociado, en los casos indi-
cados, con tratamiento anticoagulante.

5. — En los casos de tratamiento quirtrgico con embolectomia o
trombectomia, pueden asociarse los fibrinoliticos por ser muy poco anti-
coagulantes.

6. — Los resultados obtenidos hasta la actualidad con la adminis-
tracion de Fibrocid y Quimotrase, justifican que continuemos el ensayo
terapéutico en los casos de trombosis y embolias de reciente formacion.

RESUMEN

La terapéutica fibrinolitica por medio de Quimotrase y Fibrocid nos
ha sido de utilidad por si misma en casos seleccionados. Su asociacién a
los anticoagulantes es a veces necesaria.

SUMMARY

Fibrinolytic therapy with Quimotrase and Fibrocid was effective in
properly selected cases. Use in conjuntion with anticoagulants is someti-
mes necessary.



EXTRACTOS

ULCERA HIPERTENSIVA-ISQUEMICA DE LA PIERNA (Hypertensive ische-
mic ulcer of the leg). — Mozgs, M.; Saromy, M.; JaHg, J.; Apar, R, «Journal
of Cardiovascular Surgery», vol. 3, n.? 3, pag. 201; junio 1962.

Se presentan 4 casos de ulcera hipertensiva de la pierna (Sindrome
de Martorell), dos de los cuales eran completamente tipicos concordando
con los datos establecidos por Martorell para su diagnéstico; los otros dos
eran atipicos, aunque la valoracion de los sintomas autoriza su inclusion
en la presente serie. Tres de los enfermos sufrieron tratamiento conser-
vador durante largo tiempo sin haber conseguido éxito alguno, obteniendo
su mejoria al practicarseles una simpatectomia lumbar.

Se hace referencia luego a varios aspectos de este sindrome, resaltan-
do de modo particular la existencia de formas atipicas. El diagnéstico
precoz de estas formas clinicas tiene importancia por la posibilidad de
conseguir un provecho para los enfermos con un oportuno tratamiento
hipotensor destinado a mantener y mejorar los resultados de la simpa-
tectomia lumbar,

DOLOR CAROTIDEO: RELACION DE SEIS CASOS (Carotid pain: Report of
.six cases ). — Davigs, J. V. 8. A, «British Medical Journal», pag. 1.528; 9 d'ciem-
bre 1961.

El dolor intenso, espontaneo, aparecido como sintoma en la bifurca-
cién carotidea ha sido descrito por pocos autores. La primera descripcion
parece deberse a TrurrerT (1948). Este autor registré el caso de un hom-
bre de 38 anos, con episodios de intenso dolor a nivel de dicha bifurcacion,
que a veces irradiaba hacia la cara. Caracteristico del sindrome era la
extrema sensibilidad de la arteria a la menor presién: sélo el llevar un
fino panuelo en el cuello le ocasionaba una agravacién intolerable del
dolor. Ademas se observaba la aparicién de un tumor sobre la regién hioi-
dea durante las crisis. El mismo articulo describe dos casos mas. HiLGer
(1949) publica cinco casos semejantes. Riser, DArRDENNE y Grrises (1949)
describen el caso de un hombre de 78 anos, cuyo dolor carotideo cae
evidentemente fuera de los casos citados y de los que publicamos. En
cste caso, aunque existia dolor carotideo bilateral, el diagndstico compro-
bado por biopsia fue de arteritis temporal.

Un caso de dolor carotideo recurrente asociado a edema angioneur-
tico fue relatado por MartoreLL (1955). La mas reciente y numerosa se-
rie es la de Lovsmin (1960), que comprende las historias de cien pacien-
tes en el curso de dos aiios. Aunque sélo detalla tres historias demostrati-
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vas, hizo una muy real descripcion del sindrome, considerandolo como
«un dolor de cabeza vascular en el cuello», abogando por un mas amplio
reconocimiento de ecste sorprendente y singular fenémeno clinico.

Se describen 6 casos.
Discusion

Cuadro clinico. El cuadro comin a todos los casos es un dolor en
uno u otro lado del cuello y gran sensibilidad, por lo comdn al menor con-
tacto sobre la correspondiente bifurcacion carotidea. En un caso, la ca-
16tida en este lugar se hallaba visiblemente abultada durante la crisis;
en otros dos, la pulsatilidad se observaba aumentada de modo tangible
en el lado afecto. En dos casos el dolor en el cuello era recurrente, en
tanto que en otros tres aparecid de modo aislado; la corta observacion
de otro caso no permitié conclusién alguna. En dos de los que el dolor se
manifesté como un episodio aislado, su inicio fue precedido por [rialdad
en la cabeza.

Etiologia. «Desconocemos si el dolor se debe a una simple dilatacion
arterial o si existe otro factor, cual la sensibilizacién nerviosa al dolor por
un agente quimico». Estas palabras escritas por PrckeriNG (1939) se re-
fieren a la causa de la cefalea migranosa, pero son igualmente aplicables
hoy dia a las causas del dolor carotideo; la semejanza de ambos proble-
mas es evidente. Lovsuin (1960) sugiere que el dolor carotideo y la hi-
persensibilidad cabe atribuirlos a una dilatacién arterial y que el dolor
«vascular» del cuello no es mas que una variante de la cefalea «vascular».
Esto se apoya en la difusion del dolor, cuando es intenso, a la cara y
cuero cabelludo, como en dos de nuestros casos. En otro, donde el dolor
aparecia con precision de relojeria cada tarde a la misma hora, recuerda
la descripcién de Brckerstarr (1959) sobre neuralgia periédica migrafiosa
de Wilfred Harris. Aunque en dos pacientes la inyeccién intravenosa de
tartrato de ergotamina no modific6 el dolor, ha sido demostrado por
Torpa y Worrr (1945) que de la prolongada dilatacién de una arteria
resulta edema y rigidez de la pared vascular, haciéndola poco suscepti-
ble a las drogas vasoconstrictoras. Es, no obstante, dudoso si se consigue
algn propésito por la comparacion de un sindrome apenas conocido con
otros apenas comprendidos, si bien es de gran valor el que en ninguna
de las cefaleas migranosas exista hipersensibilidad arterial como en el
dolor carotideo v la cual es comparable sélo a la hipersensibiidad de la
arteritis temporal.

Frecuencia. El sindrome de dolor carotideo no es tan raro como
parece desprenderse de la escasa literatura médica. Tres pacientes fue-
ron vistos en una clinica médica en el corto tiempo de dos afios, mientras
otros tres llegaron a mi conocimiento a través de un colega en el mismo
periodo. Su aparente rareza se debe, probablemente, a no saber reconocer-
lo. No podemos diagnosticar algo que no conocemos, y esperamos que este
trabajo estimule el estudio e identificacién de un muy singular fenémeno
vascular.
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ANEURISMA CIRSOIDEO DEL CUERO CABELLUDO. (Aneurisma cirsoideo
del cuoio capelluto). — GuapagNo, N.; PavoNe, M.; Sasso, M.; Frecora, E.
«Giornale Italiano di Chirurgia», vol. 17, n.? 6, pig. 641; noviembre 1961.

El aneurisma cirsoideo es una alteracién vascular poco frecuente, cuva
patogenia no esta todavia aclarada de modo definitivo. En ellos la angio-
grafia tiene gran importancia en el diagndstico y en la indicaciéon tera-
péutira.

Por la rara localizacion, creemos interesante la presentacién del si-
guiente caso.

OBSERVACION criNicA. Varén de 22 anos. No precisa fecha, pero al
parecer hace un afio empezd a observar en regién retromastoidea derecha
una pequena tumefacciéon que no ocasionaba molestias. A los diez meses,
inicia cefalea persistente que aumentaba con el dectbito y una desagrada-
ble sensacion de pulsatilidad en especial al comprimir la regién interesada.

Exploracién: tumefaccién de forma ovoide, del tamafio de un huevo de
gallina, de eje mayor vertical y de fuera a dentro, interesando la regién
de la nuca retromastoidea derecha y siguiendo la unién temporo-parietal
hasta el frontal, recubierta de piel normal. A la observacion tangencial se
comprueba una expansiéon ritmica sincrénica con el pulso. Palpacién indo-
lora, dando una clara sensacién vibratoria ritmada; la compresién la reduce
del todo. Soplo continuo de esfuerzo sistdlico.

Resto del examen clinico y de laboratorio, normal.

Diagnéstico: aneurisma cirsoideo; confirmado por arteriografia de la
carétida: lesion a cargo de la occipital derecha con anastomosis con la iz-
quierda y el ramo terminal de la arteria temporal izquierda.

Tratamiento: ligadura en los puntos de eleccién de las arterias occipi-
tales derecha e izquierda y del ramo temporal izquierdo. Desaparece la
pulsatilidad. Reseccién del saco aneurismatico.

Visto a los seis meses, curado.

CONSIDERACIONES HISTOPATOLOGICAS. Saco aneurismatico con aspecto
morfolégico irregular de la arteria con dilataciones sacciformes. La pared
de la arteria presenta adelgazamiento irregular de la tinica media y de la
intima; la media muestra en particular una pobreza notable de fibras mus-
culares lisas entre las cuales se observa una substancia amorfa y ligera-
mente fibrilar; y la intima en los lugares mis adelgazados da la impresion
de que el endotelio esti en contacto directo con la adventicia.

Discusion.  Varios autores consideran el aneurisma cirsoideo como
una neoformacién vascular de tipo angiomatoso, pero el hecho de interesar
las partes extremas del cuerpo con predileccién por las zonas muy vascula-
rizadas parece oponerse a la primitiva hipdtesis, como también la compro-
bacién de su origen en una telangiectasia o en un traumatismo en circuns-
tancias fisiolégicas, como la pubertad.
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Un hecho tiene importancia: su semejanza con el aneurisma arteriove-
roso. LLa nica diferencia estriba en que el aneurisma cirsoideo afecta a los
mas pequefios vasos, mientras el aneurisma arteriovenoso interesa exclusi-
vamente los grandes vasos.

La mezcla de sangre arterial y venosa lleva a un menor aporte de
nxigeno y un mayor aporte de anhidrido carbénico a los tejidos, cuya ex-
presion es una dilatacién y una ruptura sucesiva de la pared vascular con
reaccion conectiva perivascular. Estos factores conducen a un circulo vicioso
en la patogenia del aneurisma cirsoideo: cuanto mayor es el sufrimiento ti-
sular, mayor sera la dilatacién arterial y venosa que condicionard en el
tiempo la instauracion de una hipertrofia de las tdinicas musculares de los
vasos afectos.

Bajo el punto de vista terapéutico, la ligadura de las arterias aferen-
tes se muestra ineficaz por la imposibilidad de detener la progresién de la
afeccién, ya que es enorme el niimero de comunicaciones patolégicas. La
indicacion operatoria debe ser lo mas precoz posible y la exéresis del aneu-
risma cirsoideo lo mas amplia posible, comprendiendo o no el cuero cabe-
lludo. con ligadura preventiva. En casos muy avanzados y extensos se hara
necesaria la excisién del todo el territorio interesado, aunque sea en varic:
tiempos. '

GENERALIDADES A PROPOSITO DEL TRATAMIENTO DE LAS VARICES.
(Généralités a propos du traitement des varices). — VAN DER STRICHT, ], «So-
ciété Francaise de Phlébologie», afio 11, n.? 4, pig. 225; octubre-diciembre 1958,

Sin pretender aportar nada nuevo, se resumen en esta exposicion al-
runas consideraciones sugeridas por el estudio de 2.500 sindromes varicosos
de los miembros inferiores.

El porqué¢ y coémo se instala la enfermedad varicosa nos lleva a decir
que un gran polimorfismo etiopatogénico lo preside, y se sale de nuestra
intencién aqui. No obstante, queremos senalar nuestra ignorancia relativa
en este terreno, que deberia constituir sin embargo la base de una terapéu-
tica logica.

En primer lugar consideremos las contraindicaciones eventuales del
tratamiento de las varices.

sExisten varices itiles? Nunca hemos podido comprobarlo. Desde el
momento en que las venas superficiales se dilatan, dan lugar a ectasias v
tortuosidades, en una palabra, desde que se transforman en varicosas —sca
cual sea el estado de la circulacién profunda— no hacen otra cosa que
aumentar la estasis. _

La supresion de las varices secundarias dlebe seguir las mismas direc-
trices que la de las llamadas esenciales? En principio, si. Pero hay que
tener en cuenta que nos hallamos ante un enfermo que ha sufrido una trom-
Losis profunda, sospechoso de sufrir una hipercoagulabilidad o fragilidad
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endotelial. Habra, pues, que evitar nuevas trombosis o la aparicién de tras-
tornos tréficos, sea cual sea el tratamiento.

i8St es verdad que las varices son siempre inililes e incluso nocivas,
no existe nunca conlraindicacion a su supresion? En otras palabras, el esta-
do general del paciente o la existencia de una afeccién local asociada pue-
den oponerse al tratamiento de las varices? Se requiere gran prudencia fren-
te a la presencia de insuficiencia arterial: el tratamiento en este caso debe
encaminarse primero a la isquemia arterial. Por contra en las cardiopatias,
el tratamiento de las varices, aligerando la estasis, nos proporciona un
gran servicio.

;Y en la asociacion varices-embarazo? E] tratamiento correcto de las
varices en el embarazo no modifica la evolucién de éste. Por contra el em-
barazo influye sobre el tratamiento de las varices, lo cual hace que no lo
emprendamos a la ligera. Nosotros seguimos la siguiente actitud:

1) Si las varices son bien soportadas, poco extensas y no tienen ries-
go de complicarse, proponemos contencién elastica.

2) Tas varices dolorosas prestas a producir trastornos tréficos o trom-
bosarse deben ser suprimidas, aunque sea sblo parcialmente, en los lugares
mis amenazados.

;Cémo tratar las principales complicaciones?

1) Las trombosis varicosas deben tratarse siempre por la movilizacion
activa v compresion eldstica. Si son voluminosas, evacuacién del codgulo.
Nc requicren tratamiento anticoagulante salvo si se asocian a trombosis
profunda o la enferma debe estar inmovilizada por otros motivos.

2) Los trastornos tréficos, en particular las alceras, en el periodo agudo
se tratan por compresiéon. Luego, el tratamiento es causal. En caso de
Ulceras muv antiguas, suprimir las varices e injerto cutanco.

;Es necesaria la flebografia para efectuar un buen tratamiento de
las varices? Cuestién discutida con frecuencia, tras practicar méas de mil
flebografias, creemos que esta exploraciéon es rara vez indispensable a
condicion de poseer experiencia clinica suficiente.

¢Carcce pues de interés? No: pero soélo debe ser practicada a titulo
de instrumento de investigacion clinica.

Veamos ahora un problema que ha levantado discusiones apasionadas.
;Cémo hay que tratar las varices: cirugia, esclerosis?

En nuestra experiencia ninguno de los dos métodos puede decirse
que cura definitivamente las varices tanto esenciales como secundarias a
trombosis profunda, Las combatimos a medida que aparecen.

Ei tratamiento, quirdrgico o no, es solo paliativo. La eleccion del
método depende de nuestros medios y del caso a tratar. Ante todo el
método al que se recurre debe ser correctamente ejecutado, debiendo re-
conccer que ambos métodos tienen dificultades v requieren experiencia.
Nesotros hemos renunciado a las intervenciones complejas: sélo el tronca
de la safena interna debe ser operado y unicamente por fleboextraccidn,
si bien podemos resecar también algunos paquetes varicosos subyacenfes.
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Tendemos a abandonar la fleboextraccién de la safena externa, pues cste
tronco se esclerosa con facilidad y ademas su diseccion deja a veces pa-
resresias desagradables.

Esclerosamos las varicosidades, las varices anarquicas no tributarias
del tronco safeno principal, las varices que quedan permeables tras la
safenectomia y las varices recidivadas.

En caso quirurgico, la anestesia debe ser siempre local: las incisiones
no deben exceder de tres o cuatro, en general dos: una en la ingle y
otra supramaleolar; la fleboextraccién debe efectuarse por invaginacién
y no por arrancamiento; la movilizacion del paciente debe ser precoz,
pere guardando un reposo relativo.

Tanto la esclerosis como la fleboextraccién deben practicarse en va-
rices exanglies (Trendelenburg), seguidas de enérgica compresiéon. Duran-
fe 8 anos hemos utilizado el oleato de monoetanolamina.

SOBRE ALGUNOS ASPECTOS DE LA ENFERMEDAD VARICOSA DE LOS
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LA GESTACION. (Su alcuni aspet-
ti della malattia varicosa degli arti inferiori durante la gestazione.) — TESSAROLO,
Nico y PrLL1s, Paoro. «Ospedali d'Italia Chirurgia», vol. 5, n.? 1, pag. 29;
julio 1961.

La observacién de varices durante el embarazo es bastante frecuente,
alcanzando segin WarLois un 50 %. Suelen subvalorarse por considerar-
jas como fenémenos parafiolégicos del embarazo, prestandoles atencién solo
cuando se complican.

Etiopatogenia. La etiopatogenia ha ido evolucionando en relacion a
los modernos conceptos hormonales, sin que sea ésta exclusiva. Dos facto-
res fundamentales, la herencia y la compresion mecanica del Gtero gra-
vido, constituian en el pasado lo principal. No obstante hay que descar-
tarlos, pues entre otros motivos debemos recordar que a veces las varices
ya se desarrollan desde el inicio de la gestacién; y en caso de muerte
del feto, antes de que el atero modifique su volumen, existe regresién de
las varices. La hipdtesis actual invoca una causa endocrina imprecisa pero
capaz de determinar primero atonia y luego hipertrofia de todos los 6r-
ganos musculares lisos (ttero, urcteres, tubo digestivo, pared venosa, etc.),
pensiandose en el cuerpo liteo por su accién relajante sobre la fibra lisa.

La hipersecrecién luteinica neutralizaria la hormona posthipofisaria
excitomotora, o bien una parasimpaticotonia inducida por la progesterona
darfa una vasodilatacién por liberacién de acetilcolina.

Otros sefialan los estrégenos, por la aparicion de trastornos venosos
semejantes a los de la gestacién, cuando se administran dichas substancias
en terapéutica. '

Algunos hacen responsables de la distension muscular lisa en la ges-
tacién a varios factores; entre los mas importantes citan la interferencia
de las hormonas esteroides sobre la interrelacién actomiosina, ATP y iones.
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También se ha sefialado la abertura de comunicaciones arterioveno-
cas normales como origen de las varices de la gestacién. Esta teoria debe
confirmarse para ser aceptada. pues la dosificacién del oxigeno venoso en
ias varices en relacion con las venas normales no ha sido confirmado por
otros y, ademds, las interpretaciones arterio y flebograficas son suscepti-
bles de discusién. Por otra parte, no estd bien claro bajo el aspecto pa-
togénico cuil es la exacta relaciéon de causa a efecto entre varices y co-
municaciones arteriovenosas, es decir si son las varices la causa o la con-
secuencia de la abertura de dichas comunicaciones.

Aspectos clinicos. Las varices de gestacion afectan méas a las mul-
tiparas, en un 50 %, aumentando su frecuencia con los embarazos su-
cesivos. Suelen aparecer en el primer trimestre. Para algunos su apari-
¢ibn precoz seria signo de persistencia tras el parto.

Su localizacién es varia. A veces se asocian a varices vulvares, va-
ginales, uterinas. del ligamento redondo, supraptbicas o méas raro de
otras regiones. Suelen ser bilaterales y en el territorio de las safenas. en
especial la interna. Otras veces transcurren por la cara externa del miembro.

Su morfologia es también diversa.

Con frecuencia las varices sufren brotes congestivos, mis acentuados
que en el periodo mestrual.

Las telangiectasias venulares suelen localizarse en la cara interna de
la tibia o del pie, incluso la planta, alcanzando incluso la cara antero in-
terna del muslo.

Sintomatologia. Los sintomas son los mismos de las varices en ge-
neral, aunque con frecuencia mas acentuados en especial en cuanto a
estasis, hinchazén y tensiéon dolorosa.

Dia_e’né.ifico. evolucion. complicaciones. El diagndstico no suele ofre-
cer dificultades. Habrd que distinguir si se trata de varices esenciales o
secundarias. Si la dilatacién varicosa es notable y localizada en la desem-
bocadura de la safena interna hay que evitar confundirla con una hernia
crural.

La gestacion puede inducir insuficiencia valvular de la safena sdlo
funcional, con reintegracién a la normalidad tras el parto.

La flebografia no da nada caracteristico.

Durante el embarazo las varices pueden quedar estacionarias, pero
por lo comin progresan, con brotes congestivos, perivenitis, aparicion de
nuevos paquetes varicosos y elevacién de la temperatura local, que duran
desde horas a semanas. Lstos brotes pueden repetirse dando lugar a
complicaciones: flebitis superficial. dlceras. eczema. La mis frecuente es la
varicoflebitis, que aparece con brusquedad; relacionindose la que aparece
al final del embarazo con una hiperprotrombinemia.

Después del parto se tiende a la regresion, que incluso puede iniciarse
antes del mismo. Puede ser parcial o total, lenta o rapida.
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Terapéutica. FEl tratamiento debe estar guiado por la nocién de que
las varices suelen desaparecer después del parto. Sin embargo, esta invo-
luciéon no es por lo comin completa: el embarazo empeora varices preexis-
tentes y favorece su aparicién si no existian.

El tratamiento se impone en caso de trastornos funcionales notables
o ante complicaciones. Para los casos simples vale la terapéutica de con-
tencién.

Autores que las atribuyen a la abertura de comunicaciones arterio-
venosas, las tratan con histidina-idcido ascérbico, que producen vasodila-
cién de los pequenios vasos y obliga a pasar la sangre hacia los capilares
evitando que pase por los glomus, cediendo asi el dolor,

Otros han ensaado hormonoterapia con estrégenos naturales o sin-
iéticos, estilbestrol, benzoato de estradiol, etc.

Considerad~ largo tiempo como peligrosa. la terapéutica esclerosante
se emplea hoy d‘a sin temor, tanto méas cuanto que después del parto hemos
dicho que suelen quedar algunas flebectasias y. también. para evitar cier-
tas complicaciones. Sus limites estin en los brotes congestivos o en la
progresiéon de la enfermedad. en cuyo caso son inttiles y hay que recu-
rrir a los métodos paliativos.

La terapéutica quirtrgica es la preferida por otros, ya que suprime
ia enfermedad y evita posibles flebitis postpartum. La indicacion es 1.° la
presencia de venas varicosas previas a la gestaciéon y 2.°) varices sujetas
a tromboflebitis, sobre todo si se complican de episodios embdlicos o de
infarto. La intervencion consiste en la ligadura de la conjuncién safeno-
femoral con fleboextraccién de la safena interna y resecciéon de toda vena
insuficiente del sistema superficial,

Contribucién personal v conclusicnes. Entre 725 embarazadas, 70 pre-
sentaban varices (9.6 %). La investigacion fue sistemdtica, sin limitarnos
a las pacientes que presentaban trastornos circulatorios en los miembros
inferiores. Las primiparas constitufan el 34.28 % v las multiparas el
85.72 % con varices.

La mayor incidencia de presentaciéon correspondia al 3er. mes de
embarazo y en edades de mayor frecuencia de embarazo, entre los 21 y
30 anos. go habitual es que las varices sean bilaterales, con preferencia
por la pierna derecha, por lo comin localizadas en el muslo o muslo y
plerna a la vez.

La forma mas corriente es la de varices con dilatacién ampular aso-
ciadas a veces con telangiectasias. L.a varicoflebitis se presenté en 11 casos
sobre 70.

La regresion suele tener ‘lugar entre las 24 y 72 horas después del
parto.

Con objeto de aportar nuestra contribucién a la hipétesis patogénica
de la abertura de comunicaciones arteriovenosas, hemos investigado el
oxigeno en sangre venosa procedente de las varices confrontindolo con
el de una vena del brazo, siendo negativa.
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Vemos pues que la presencia de varices en el embarazo es bastante
{recuente. si bien su patogenia queda aln oscura por que probablemente se
debe a varios factores.

En cuanto a la terapéutica podemos decir que en la mayor parte de
los casos se puede atender a la prevencion de complicaciones, a la tera-
péutica de contencién y a procurar una serie de reglas higiénicas. Solo en
los casos complicados o con trastornos notables se podra intervenir qui-
rurgicamente o por tratamiento esclerosante seglin convenga.

INTERRUPCION COMPLETA DE LA AORTA. (Complete interruption of the
aorta.) — CoNcePCION Ruiz, C.; D BALbERRAMA, D. P.; L6PEZ LéPEZ, J.; Cas-
TELLANOS, M. «American Journal of Cardiology», wvol. 8, n.? 5, pig. 664;
noviembre 1961,

La mayoria de los pacientes resefiados en la literatura (40 en total)
que padecia interrupciéon completa de la aorta a nivel del istmo han te-
nido una corta vida. Sélo el caso de DonzeLoT y colaboradores alcanzé la
edad de 11 afos.

Hemos tenido ocasién de observar un caso en el Hospital Civil de
Guadalajara, México, con caracteristicas no comunes, que ha alcanzado
los 14 afos. Su principal malformacion fue corregida quirdrgicamente.

Caso cLiNICO

Varén de 14 anos. Nacido de parto normal, aunque la madre sufrio
hiperemesis y frecuentes infecciones respiratorias en el primer trimestre.
Un hijo anterior murié a las pocas horas, cianotico.

En los primeros meses de su vida sufrié graves infecciones respirato-
nas. En episodios infecciosos recientes presenté disnea, hemoptisis y epista-
xis profusas.

Siempre tuvo escasa resistencia fisica, pero hasta los 5 afos de edad
no sc¢ descubrié un soplo cardiaco. A los 8 afos presenté frecuentes do-
lores de cabeza frontooccipitales y a los 13 afos ocasionales ligeros des-
mayos. A los 14 sufri6 infeccién grave que se creyé endocarditis bacte-
jiana subaguda. sin confirmarse, v si bien el hemocultivo fue negativo res-
pondié bien a dosis altas de penicilina.

Exploracion: Poco desarrollado, pareciendo mas joven de lo que le
corresponderia. Pulso carotideo normal. Soplo sistélico asporo leve acom-
panado de «thrill» en vasos del cuello. Térax asimétrico con abombamiento
precordial. Notable circulacién colateral en ambos lados en cara posterior
del térax. Difusa palpitacion precordial, sobre todo en epigastrio, donde
se palpaba un «thrill» sistélice que se propagaba por los espacios inter-
costales quinto y s2xto. Impulsién apical difusa y ficilmente palpable en
véptimo espacio izquierdo. Por percusién, aparte cardiomegalia, se ob-
serva una matidez que se extiende 3 cm. a la izquierda del esternén en
segundo y tercer espacio, donde se palpa un «thrill» sistélico. Ritmo re-
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gular a 90 pulsaciones por minuto. Aspero soplo sistélico en borde iz-
quierdo del esternon, grado 4, en quinto y sexto espacios, que irradia a
axila y espalda. Suave soplo sistélico, grado 1-2, en apex. En ambos lados
del esternon, en segundo y tercer espacios se ausculta un refuerzo del
segundo tono cardiaco. Tension arterial 220/120 en ambos brazos y
120/80 en piernas. Ligera cianosis en los dedos de los pies, que aumenta
con el ejercicio. Moderada esclerosis arteriolar en ojos. Hematies y he-
mnoglobina. normales.

Roentgenograma del térax: moderada cardiomegalia. Ambos ventricu-
los agrandados. Prominencia de la arteria pulmonar. Sombra hiliar vascu-
lar aumentada, con ligeras muescas en el borde inferior de algunas costillas.

Electrocardiograma: Desviacion no habitual del eje con S profundas
en I, Il y IIl y aVF y prominente R en aVR. Complejos Rsr's’en V, y des-
viaciones difésicas (RS) en V, a V.. La morfologia de los complejos ventricu-
iares en I, V, y V, era gRS, con puntiagudas ondas T positivas. Interpreta-
cién: bloqueo incompleto del haz de la rama derecha, hipertrofia biventricu-
lar, sobrecarga diastolica ventricular izquierda v sobrecarga ventricular de-
recha diastolica y sistélica.

Cateterizacion cardiaca: coartacién de aorta, ductus arteriosus persis-
tente y defecto septal ventricular.

Remitido para operacion, en ella se hallé6 un corazon considerablemente
agrandado. «Thrill» en toda su superficie. Arterias intercostales dilatadas
y tortuosas, en especial en segundo y tercer par. La aorta sale normalmente
del ventriculo izquierdo, asciende normal y da origen el tronco innominado,
cardtida izquierda y subclavia del mismo lado, de distribucion normal. T.a
arteria pulmonar es tres veces su calibre normal y mas ancha que la aorta,
naciendo normalmente del ventriculo derecho. La arteria pulmonar derecha
no tiene nada de anormal, la izquierda nace en angulo agudo y esta en ex-
tremo dilatada. La aorta descendente emerge de esta rama a nivel de donde
se halla normalmente el ductus cuando es permeable. La primera porcién
de esta aorta descendente es estrecha en comparacién al resto del vaso. De
hecho esta primera parte era realmente el conducto arterioso permeable co-
nectando los dos vasos sin una definida linea de demarcacion.

Tras comprobar su posibilidad, se separé la aorta de la pulmonar y se
colocd un injerto de Teflon de 15 em. de largo y 2 cm. de didmetro. tér-
mino-lateral anastomosandolo a la subclavia izquierda y término-terminal
a la aorta descendente.

La presién arterial a las 24 horas de la operacién era de 130/90 en
piernas y brazos. Al tercer dia presenté ligeros signos de insuficiencia car-
diaca que cedieron con digital.

Resultados postoperatorios: Curso sin incidentes. Al mes de la opera-
«i6n la tensién arterial en las piernas aument6 a 150/80, permaneciendo én
fos brazos en 135/75.

Radiolégicamente se observo una notable disminucion del tamano del
corazén y ambos ventriculos, asi como de la profusa vascularizacion de los
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pulmones, si bien la prominencia de la arteria pulmonar permanecié inva-
1iable.

Un ECG al mes de la operacién demostré pocos cambios en relacion
al preoperatorio. La sobrecarga sistélica del ventriculo derecho habfa dis-
minuido.

A la exploraciéon: pulsatilidad arterial supraesternal y en el cuello vi-
gorosa, «thrill» sistélico grado 2 en carétida derecha y grado 1 en la iz-
guierda. Impulsién apical en quinto espacio izquierdo, donde se advierte un
soplo sistélico grado 1 transmitido a la axila izquierda. Nada anormal en
cpigastrio. «Thrill» sistélico basal, maximo en tercer espacio derecho, y
soplo sistélico grado 1 que persiste en el area media precordial.

Comentario. De la revision de la literatura mundial s6lo hemos ha-
llado otros dos casos operados de esta anomalia congénita. El de MERrRrILL
v colaboradores vivié seis meses. El de Quie y colaboradores fallecié a los
dos dias de la operacién.

Nuestro paciente sigue en excelente condicidn.

(Los autores anaden de pufio y letra, en la separata que nos remiten,
que a los catorce meses de la operacion el paciente sigue muy bien, pen-
diente de cateterizacion cardiaca orientada al defecto ventricular septal
citado en la exposicién).

ANASTOMOSIS EXPERIMENTAL DE LINFATICOS. (Experimental anastomo-
ses of lymphatics.) — DaNesg, CALLISTO; BowEr, ROBERT; HOWARD, JOHN. «Ar-
" chives of Surgery», vol. 84, pig. 6; enero 1962.

El pequeno calibre de los vasos linfaticos y la extrema exigiiidad de
sus paredes presenta dificultades técnicas descorazonadoras para la investi-
gacién. Las caracteristicas linfaticas, no obstante. son por completo dife-
rentes de las de los vasos sanguineos., lo cual hace factible un proceder
distinto en el restablecimiento de la continuidad vascular.

Los vasos linfaticos son demasiado fragiles para su sutura, pero gozan
de una capacidad regenerativa que hacen innecesaria una precisa aproxi-
macion. La baja concentracién de las proteinas de coagulacién en la linfa
periférica convierten en remota la posibilidad de una coagulacion intralu-
minar, incluso en las manipulaciones quirtrgicas. La lentitud de la corrien-
te linfatica y su baja presién hacen que una escasa aproximacion de la anas-
tomosis no constituya problema.

De todo ello se deduce que es posible crear anastomosis en el sistema
linfatico sin necesidad de una sutura estanco, sino por simple aposicion de
los conductos separados. Esto se demuestra por la regeneracién de los lin-
faticos tras la seccién sin anastomosis. La débil aproximacién de musculo
y piel restablece la continuidad linfatica por regeneracion a los 14-21 dias.
Nos pareci6, pues, apropiado extender nuestra investigacién a la explora-
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cion de las posibilidades de la anastomosis linfatica en la restauracién o re-
direccion de la corriente linfatica periférica alterada.

Hemos utilizado cuatro grupos de seis perros.

METoDOs Y RESULTADOS, Grupo I: Simple seccion de los ganglios, — En
este grupo se seccion6 el ganglio popliteo y se volvié a suturar con puntos
sueltos de Dacron 5-0 toda la capsula. El linfangiograma inmediato dio
opacificacion de los vasos linfaticos periféricos y la mitad periférica del
ganglio. El contraste sali6 a través de la linea de sutura, sin que se vi-
sualizaran los linfaticos mas proximales. A los diez dias los ganglios se
visualizaron algo mas grandes, con un anillo radioluciente en la mitad
del ganglio que sefialaba la linea de sutura, y los linfaticos proximales y
distales aparecian como antes de la seccién del ganglio. Lo mismo pudo
observarse de cuatro a dieciseis semanas después respecto a la continuidad
de la circulacion linfatica, restableciéndose el tamano del ganglio.

Grupo 2: Seccion del ganglio con rotacion. — Se hizo lo mismo que
en el Grupo 1, pero rotando 180° la mitad superior del ganglio, evitando
comprometer el pediculo vascular conectado a la mitad inferior. Ocurrio
lo mismo que en el Grupo 1, sin retardo consecuente a la rotacién.

Grupo 3: Reimplantacion de los vasos seccionados. — Se seccionaron
los vasos aferentes y eferentes del ganglio popliteo, reimplantandolos en
zonas distintas del mismo ganglio por una pequefa incision en la capsula
y mantenidos asi por una sutura. La radiografia demostré una corriente lin-
fatica de los vasos aferentes transferidos al interior del ganglio, con sub-
secuente inalterado relleno de los conductos eferentes.

Grupo 4: Redireccion de los wvasos seccionados. — Los linfaticos sa-
télites de la safena interna, no tributarios por lo comin del ganglio po-
pliteo, fueron aislados, movilizados y seccionados, implantandolos en una
pequefia incision sobre el ganglio citado por una sutura. Ia radiografia
demostré el funcionamiento de la conexién a las dos semanas y ocho meses
después.

ComenTaRrIO. La capacidad pontencial de regeneracion de los lin-
faticos es bien conocida y documentada. Hemos investigado que en cier-
to grado es posible dirigir y utilizar este potencial por procedimientos
quirtrgicos al objeto de restaurar o redirigir la corriente linfitica en
ciertas condiciones experimentales,



	90021938
	90021939
	90021940
	90021941
	90021942
	90021943
	90021944

