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El edema del miembro superior tras las intervenciones por cancer de mama
es una de las complicaciones mas frecuentes de la mastectomia.

En cuanto a la época de su aparicion, el edema puede surgir después de la
operacion, «edema inmediatoy; dentro del afio de la operaciéon, «edema precozy;
y después de uno o varios afios de la operacion, «edema tardio» (CAVESE, 1955).

Segin la difusion y la evolucién podemos distinguir, respectivamente, «ede-
mas segmentarios» y «edemas totales», formas «blandas» y formas «duras».

La patogenia de tal enfermedad tiene diversas causas: obsticulo al desagiie
venoso, trastornos vasculares reflejos (insultos quirtrgicos, arteriospasmo y aumento
de la permeabilidad de las membranas); obstaculo al desagiie linfatico: infecciones
de varia naturaleza; radioterapia con fibrosis sucesiva; anormal reaccion del or-
ganismo a la reparacion de la herida quirirgica; retardo en realizar la movilizacion
del brazo.

Alguna de estas causas se confirma en muchos casos, pero ninguna es sufi-
ciente para explicar de modo satisfactorio la totalidad de las complicaciones; con
mucha probabilidad los factores son varios y diferentemente entrelazados.

La frecuencia de tal complicaciéon varia segiin las estadisticas de los diversos
autores. W. F. RiENHOFF (1937) afirma que el edema sigue toda mastectomia; J. Mc
DonNALD (1955) observa un 95%: P. G. Cevese (1955) un 90%; A.W. LoBB y
N. N. HARKINE (1949) un 80%,: C. HOLMANN y colaboradores (1944) un 70%;
N. TREVES (1952) un 75%: W. R. DEATON (1953) un 509%; W.T. Firrs (1954) un
499 : E. M. DANAND (1950) un 45%: y D. GUTHRIE y G. GAGNON (1946) un 89,.

Dado que todas estas estadisticas se refieren a casuisticas muy diferentes en
cuanto a nimero de enfermos, tales cifras no dan el real valor de la complicacion.

El punto mas importante del problema es el de prevenir las modificaciones del
miembro, ya que es en extremo dificil y de escasos resultados actuar con una tera-
péutica eficaz.

* Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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Por tal motivo, R. P. ViLLasor y E. F. LEwIsoN (1955) aconsejan las siguientes
medidas profilacticas:

18, Evitar la infeccion del brazo y de la mano, de la incision quirtrgica, de los
eventuales injertos cutdneos practicados para cerrar la herida operatoria;

28 no practicar inyecciones de ninguna clase en los tejidos y en las venas
homolaterales del brazo;

34, evitar dafiar la vena axilar;

42 no resecar el cabo clavicular del pectoral mayor, porque protege el pa-
quete vasculonervioso;

58, efectuar la diseccion axilar con suavidad v meticulosidad, con objeto de
evitar el menor trauma y prevenir la contaminacion y la recidiva local;

6%, la incision no debe interesar la axila y el brazo, con el fin de evitar la apa-
ricion de cicatrices retractiles;

78, la radioterapia no debe provocar radiodermitis;

82, insistir en la movilizacion precoz y en los ejercicios graduales. Evitar los
abusos y los movimientos forzados;

9%, cura de adelgazamiento en las obesas;
102, utilizar vendas o manguitos elasticos para la elevacion del brazo.

El objeto del presente trabajo es el de aportar una contribucion al conocimiento
de algunos problemas inherentes a este capitulo de la patologia:

— ¢ Qué importancia reviste el obstaculo al flujo linfatico?

— ¢ Que importancia tiene el obstaculo al flujo venoso?

— Investigaciones de una férmula terapéutica eficaz.

PLAN DE ESTUDIO

A todos los pacientes afectos de edema del miembro superior secundario a la
operacion de mastectomia radical por cancer de mama (fig. 1) hemos practicado
examen linfografico, examen flebografico y, ademas, hemos seguido un ciclo de
terapcéutica médico-fisica, controlando después los resultados obtenidos con la
intencion de comprobar la eficacia de tal conducta, ya en sentido genérico ya en
sentido comparativo, para evidenciar una posible diferente respuesta a la terapéu-
tica entre el grupo de pacientes con demostrado obstaculo al flujo linfatico y con
obstaculo al flujo venoso. Asi hemos estudiado 25 pacientes.

El primer dato obtenido de nuestra observacion es que solo en 5 casos (20%)
hemos podido hallar un compromiso del sistema venoso, compromiso que va desde
la obstruccion de la luz de la vena axilar (fig. 2) a la estenosis, sea por alteracion
de tipo trombdtico, sea por compresion extrinseca (figs. 3, 4 y 4 bis). En los restan-
tes 20 casos (80%) de nuestra casuistica hemos encontrado, por contra, una abso-
luta permeabilidad del eje axilo-subclavio (fig. 5) en tanto que el examen linfogra-
fico demostraba una alteracion de las vias de desagiie, consistente en un retardo no-
table a la progresion del medio de contraste que se pierde en una miriada de colec-
tores linfaticos muy delicados, de curso serpiginoso (fig. 6), variado e irregular,
desembocando en otros colectores de calibre relativamente mas grueso, expresion
de un notable estado de ectasia de la luz (fig. 7). También hemos observado algunos
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Fig. 1. Ejemplo de edema del miembro superior secundario a mastectomia. Se observa la cicatriz re-
tractil y radiodermitis.

ganglios linfaticos, en especial a lo largo del curso de la vena axilar (fig. 8). Con
frecuencia se notan intentos de neoformacion vascular consistentes en delgados pe-
quenos vasos de trayecto relativamente rectilineo y homogéneo sobre todo en co-
rrespondencia con el tercio superior del brazo y con hueco axilar (fig. 9).

Controlando por radioscopia la pregresion del medio de contraste durante la
linfografia, hemos podido observar, ademés del lento progresar del liquido, la
inversion del sentido de la corriente, evidenciable espzcialmente con observacion
scOpica, expresion de que ademas de un obstaculo al flujo existe una imposibili-
dad anatomica de drenaje.

En ningun caso hemos obtenido la replecion de los colectores y de los gan-
glios linfaticos contralaterales, lo cual sucede por contra con frecuencia en los
examenes linfograficos de los pacientes mastectomizados sin que sean portadores
de edema. Tal replecion es la expresién de la presencia de vias de comunicacion entre
los linfaticos de ambos lados, como ha demostrado OELSER (1901).

La terapéutica seguida por nosotros consiste en un ciclo de terapéutica fisica
alternado con ciclos de terapéutica farmocoldgica.

Después de efectuados los examenes preliminares con objeto de investigar la
naturaleza del edema, o sea si se debe a un obstaculo linfatico, venoso o mixto,
sometemos a los pacientes al siguiente tratamiento:

1. Pacientes con obstdaculo linfatico:

Chymoser por via parenteral, cortisénicos «per os» (15 mg por dia), 'ACTH
(una ampolla por semana).

A los treinta dias de tal terapéutica continuamos con un cliclo de terapéutica
fisica, consistente en:
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FiG. 2. Flebografia efectuada en un caso de edema del miembro superior. Se observa la completa obs-
truccién de la luz de la vena axilar con abundante desarrollo de circulacién colateral.

FiGg. 3. La flebografia demuestra una estenosis de la vena axilar de cerca de un centimetro, precedida de
un discreto estado de estasia. Se observan algunos vasos neoformados.
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FiGg. 4. La flebografia efectuada a través de la vena cefilica demuestra una detencion total del medio
de contraste en la desembocadura en la vena axiliar.
FiGg. 4 bis. El mismo caso de la figura anterior, obtenida la flebografia algo mis tarde. Se observa un
relleno retrogrado de la vena basilica asi como una circulacidn colateral.

e e
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FiG. 5. Flebografia en un caso de edema del miembro superior que demuestra una absoluta permea
bilidad del sector axilo-subclavio.

a) masajes ascendentes;
b) galvanizacion del miembro superior.

A los quince dias efectuamos un ciclo de Fibrase, por via parenteral, con un
total de cincuenta inyecciones.

2. Pacientes con obstdculo venoso: Seguimos la misma terapéutica, alter-
nando con vasodilatadores intentando favorecer la formacién de una circulacion
colateral mas eficiente. En todos los casos hemos obtenido, con discretas varia-
ciones, un notable reblandemiento de la consistencia del edema vy, lo que es mas
importante, una modica disminucion del diametro del miembro.

Solo después de haber obtenido estos resultados aconsejamos a los pacientes
la aplicacion de un manguito eldstico, a llevar durante las horas del dia, por un tiem-
po que varia en relacion a la tolerancia individual.

Estas directrices las hemos empleado en todos nuestros pacientes. Mientras
algunos de ellos han mejorado de modo evidente con un solo ciclo de tratamiento,
otros, por contra, han necesitado repetirlo una segunda vez.
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Fig. 6. Linfografia que demuestra un enorme enlentecimiento de la velocidad de circulacién mientras
¢l medio de contraste se pierde en una miriada de vasos de trayecto serpiginoso.

Fig. 7. Esta linfografia demuestra vasos linfiticos algo ectdsicos que comunican con otros vasos mds
pequefios de trayecto serpiginoso,

RESULTADOS

Los resultados obtenidos se pueden considerar, en lineas generales, satisfac-
torios, como mejor s¢ expone en la Tabla 1 (fig. 10).

En 3 pacientes (12%) hemos conseguido la total regresion del cuadro. En la
mayor parte de los casos (14, 6 sea el 56%) no hemos logrado, por contra, la total
desaparicion del edema, aunque si un notable mejoramiento: el volumen del brazo
ha disminuido sensiblemente, su consistencia se ha hecho blanda y, cosa muy im-
portante, hemos obtenido la total recuperacion funcional del miembro con la desa-
paricion de la sensacion molesta y dolorosa de pesadez.
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Fig. 8. Obsérvese un Gmico colector
linfitico que termina en un ganglio
linfatico.

Fig. 9. En el sector comprendido enire
antebrazo y brazo se observa una minada
de colectores linfiticos de trayecto irre-
gular, En el tercio medio del brazo, por
contra, los colectores aunque tienen un
Curso Serpiginoso su trayecto ¢s mas
uniforme.

En un pequeiio tanto por ciento (247,) no se ha conseguido resultado alguno,
comprobando la evolucion progresiva de la enfermedad con formacién de ulceras
distréficas. En un solo caso hemos visto la transformacion en linfosarcoma, que
ha conducido a la muerte del paciente en dos meses.

En un caso la completa desaparicion del edema se ha logrado quirirgicamente
mediante la reseccion de un ganglio linfatico metastatico que comprimia la vena
axilar (fig. 11).

Queremos hacer notar un dato: los resultados mejores los hemos obtenido en
los casos que presentaban un compromiso del sistema venoso: siendo menos sa-
tisfactorios aquéllos en los que la causa del edema debia atribuirse a un obstaculo
al flujo lLinfatico.

El estudio efectuado por nosotros nos permite afirmar que frente a un edema
cronico del miembro superior se impone investigar la causa determinante, ya que
en presencia de un obstaculo al flujo venoso una terapéutica adecuada (médica,
quirtrgica o radioldgica) conduce a la curacion en un tanto por ciento cercano al
12%, de los casos.

Por otra parte, quiza la patogenia del brazo engrosado se deba a una com-
presion extrinseca por ganglios linfaticos en su mayoria metastaticos o bien aumen-
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Curacion completa m
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Curacion quirdrgica m

Fic. 10. En esta Tabla se expone en tantos por ciento los resultados obtenidos después de la terapéutica.

Fic. 11. La estenosis de la vena axiliar viene determinada por un gran ganglio linfatico metastitico
que la comprime desde el exterior.
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tados de volumen, que pueden ser suprimidos quirdrgicamente, recuperando asi
con mucha frecuencia un eficaz flujo venoso.

Para terminar, podemos afirmar que en el estudio del edema del miembro su-
perior es necesario investigar la patogenia ante la cual efectuar una adecuada te-
rapéutica, que si en un tanto por ciento de casos lleva a la regresion completa del
cuadro clinico, en la mayoria conduce, mediante una mejoria de las condiciones
locales, a una disminucion de los trastornos subjetivos que permite a los pacientes
una satisfactoria funciéon del miembro.

RESUMEN

Los autores han estudiado el edema del miembro superior tras la intervencion
radical de mastectomia por cancer de mama, con la intencion de contribuir al co-
nocimiento de algunos problemas que plantea, cuya importancia estriba en el papel
que representa el obstacula al flujo linfatico o al flujo venoso y cuanto compete
a la terapéutica médica o a la quirtrgica.

En la mayoria de los casos de engrosamiento del brazo la causa se encuentra
en un obstaculo a la progresion normal de la linfa, pero un pequeio tanto por
ciento es imputable a un obstaculo al flujo venoso. Tal diversidad patogénica debe
ser tenida muy en cuenta por cuanto es posible efectuar una adecuada terapéutica
que, si no conduce a la completa curacion en todos los casos, con frecuencia (56 %
determina un notable mejoramiento de las condiciones locales con recuperacion de
la funcion del miembro y regresién de los trastornos subjetivos.

SUMMARY

Edema of the arm following radical mastectomy in cases of breast carcinoma
is studied. The importance of interference of venous and lymphatic return is em-
phasized.

In the majority of cases the swelling of the limb results from interference of
the lymph circulation, but in a small percentage of cases would be the interference
of venous return. This fact must be kept in mind to stablish correct therapeutical
procedures which will improve in a considerable number of cases (56 %) the local
circulatory conditions with recovery of the limb function.
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ARTERITIS DISTAL AGUDA

A. CAMACHO LOZANO

Del Servicio del Prof. P. Gdémez Fernandez,
Hospital General de Madrid (Espana)

Los enfermos que frecuentemente vemos afectos de arteriopatias periféricas
presentan como sintomas dominantes de su isquemia una claudicacién y ausencia
de pulsatilidad. La etiologia habitual es la arteriosclerosis y la tromboangeitis
(Buerger). La aparicién de una gangrena distal de los dedos con conservacion del
pulso y oscilometria periféricos es ya mas raro. Este es el caso del enfermo motivo
de este comentario.

Las primeras descripciones de este hecho corresponden a VAzQuEz, MAUCLAI-
RE, GEROUX (1925) y GALLAVARDIN y REVAULT (1926). En 1949, FONTAINE, FRANK
y CHORVATH plantean el problema de si se trata de una afeccion vascular auténoma
que afecta al sistema arteriolar o una forma de distribucion topografica especial
bien de tromboangeitis o de arteriosclerosis. Recientemente, MAETELLI y GAUDIO,
en 1961, a propédsito de un documentado caso, afirman que se trata de una «endo-
arteriolitis difusa» que no sélo afecta las falanges distales sino todos los érganos
parenquimatosos.

Caso CLinico

M. A., varén de 64 afos. Muy fumador. Sufrié blenorragia.

En febrero de 1962 aparece un cuadro caracterizado por malestar general,
dolores musculares, fiebre alta (38°), tos con escasa expectoracion, inapetencia.
Diagnosticado de bronconeumonia, fue tratado con antibidticos.

Coincidiendo con estos sintomas acusa intenso dolor en los dedos de ambos
pies, de caracter continuo, sin intermitencias, urente, que se exacerba por la noche
sobre todo con el calor de la cama. Los dedos adquieren un tinte cianotico y ligera
tumefaccion. Cuarenta y ocho horas mas tarde, aparecen afectados con las mismas
caracteristicas los dedos de ambas manos, al mismo tiempo que se inicia una me-
joria en los dedos de los pies. Tratado con Hydergina y Duvadilan, obtiene una
marcada mejoria.

Al ingreso en nuestro Servicio, 25 dias después, nos encontramos con que las
lesiones han desaparecido practicamente en los dedos de los pies y sélo se observan
lesiones en regresion.

En los miembros superiores, los dedos 111, IV y V de la mano derecha presen-
tan trastornos troficos con necrosis a nivel de las falanges distales, que obligan a
amputaciones parciales. En la mano izquierda son también los mismos dedos los
que presentan una manifestacion mas intensa (fig. 1).

El indice oscilométrico y el pulso periférico tanto en los miembros superiores
como en los inferiores demuestra normalidad absoluta (fig. 2). La termometria
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FiG. 1. Trastornos tréficos con lesiones necroticas
distales en las manos

Fig. 2. Indice oscilométrico y pulso periférico en
los cuatro miembros.

FiG. 3. Biopsia realizada en el pulpejo del dedo:
no existen alteraciones estructurales en las capas
arteriales y si s6lo un ligero engrosamiento de la
intima ¥ un trombo que ocupa la luz del vaso.

solo nos mostré un evidente descenso de la temperatura a nivel de las falanges
distales.
Examen hematologico: Leucocitos 12 200; plaquetas 280 000; Indice de Katz,
39 mm; neutrofilos 859, cayados 0%, linfocitos 14%,, monocitos 1%, eosindfilos
0%. Indices coagulométricos: tiempo de hemorragia, | minuto; tiempo de coagu-
lacion, 8 minutos. Urea, 0,42 mg 7, : glucemia, 100 mg. %, ; colesterinemia, 210 mg.
Pruebas funcionales hepaticas: Hanger (—); Mac Lagan 4 U.; Kunkel 9 U.
Wassermann y complementarias, negativas.
Orina: normal.

Espectro electroforético: proteinas totales, 7 g 7 albumina, 529%;; globulinas
alfa, 3.6%, alfa, 10.1%, beta 8.6% gamma 25.7%. Cociente albumina/globu-
lina 1.08,

Biopsia realizada en el pulpejo del dedo: no revela alteraciones estructurales
en las capas de las arterias y si s6lo un ligero engrosamiento en la intima y un
trombo que ocupa la luz del vaso (fig. 3).
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Discusion

Estamos, por tanto, ante un caso de trastorno tréfico por isquemia de loca-
lizacion distal, de aparicion aguda, que afecta los cuatro miembros y se conserva
el indice oscilométrico.

Excluimos en principio aquellas enfermedades de evoluciéon cronica, a pesar
de su fase de agudizacion, como el Buerger, Raynaud, arteriosclerosis, que por
otra parte presentan caracteres clinicos y anatomopatoldgicos bien definidos. No
se trata de una pariarteritis nudosa, por su evolucion, sintomatologia general y
nudosidades en tejidos subcutaneo y paredes vasculares. También excluimos la elas-
tosis de la prearteriola que presentan los diabéticos, por el estudio analitico; de
igual modo el ergotismo, por los datos anamnésicos.

El diagnostico diferencial mas interesante es con aquellos procesos que conser-
vando el indice oscilométrico pueden ocasionar lesiones necréticas distales por
isquemia, como la policitemia que produce gangrena de los dedos por la gran vis-
cosidad de la sangre, la endarteriolitis primaria distal de evolucidon crénica y obli-
teracion arteriolar por intensa proliferacion de la intima, la endarteriolitis obli-
terante difusa de origen toxiinfeccioso (MARTELLI y GAUDIO).

El cuadro clinico de nuestro enfermo es en muchos puntos superponible a
este Ultimo proceso, pero presenta dos caracteristicas importantes: la aparicion
simultanea con el proceso infeccioso agudo y que anatomopatoldgicamente no
hemos encontrado alteraciones significativas en la pared arteriolar.

En conclusion creemos que se trata de un caso de arteritis distal que afecta las
cuatro extremidades, de origen toxiinfeccioso, de aparicion aguda y concomitante
con un proceso bronconeumonico.

RESUMEN

Se presenta un caso de arteritis distal aguda que comprende las cuatro extre-
midades, El autor la considera de origen infecioso. Se hacen consideraciones sobre
el diagnostico diferencial.

SUMMARY

A case of acute distalarteritis is presented.
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ARTERIOGRAFIA HEPATO-ESPLENICA SELECTIVA *

WLADIMIR PADROS

Barcelona (Esparia)

Desde que en 1953 SELDINGER introdujo su técnica, se han venido publicando
infinidad de estudios sobre la misma. Sin embargo, la mayoria se dedican a la cir-
culacion renal y muy pocos a la circulacion del tronco celiaco con sus ramas. Tanto
es asi que, desde el mismo ano en que RIGLER, RONALD y KRUMBACH proponen la
arteriografia hepatica, la unica publicacion que a nuestro modesto juicio es digna
de mencion es la de MoriNo, TARQUINI y OLIVIERO, los cuales realizan la arterio-
grafia selectiva del tronco celiaco y sus ramas a través de la arteria humeral a cielo
abierto. Esta escasez de trabajos a este respecto nos ha movido a intentar su estudio,
exponiendo aqui nuestra corta experiencia en las distintas vias que para ello hemos
usado, con su técnica, ventajas e inconvenientes de cada una.

TECNICAS NO SELECTIVAS

Aortografia translumbar: Debe ser muy alta y necesariamente con bomba a
presion. Aun asi, solo puede emplearse en sujetos muy delgados o nifios y que no
presenten hepatoesplenomegalia para que sea posible conseguir imagenes acep-
tables.

Aortografia a través de sonda: Puede realizarse por dos vias, la femoral y la
humeral, colocando la sonda a nivel de D-XI a D-XII y con bomba a presion.
Segun nuestro criterio debe practicarse sistematicamente como complemento de la
exploracion selectiva y mejor en oblicua anterior derecha (OAD) para obtener la
imagen de la situacién y nivel del tronco celiaco. Presenta los mismos defectos que
la técnica anterior,

TECNICAS SELECTIVAS

Via arteria femoral: Presenta las siguientes ventajas: 1* Por el calibre de la
arteria y la rectitud de su trayectoria hasta la aorta, resulta facil su progresion has-
ta la misma, excepto en los casos de «kinking» por arteriosclerosis o edad avanza-
da. 28 El calibre de la sonda puede ser superior al empleado por otras vias, lo
que permite una mejor visibilidad a los Rayos X y mayor débito de contraste.
3* Facilidad de direccion de la sonda,

Por contra, tiene los siguientes inconvenientes: 19 Poca selectividad, pues no
es posible hacer progresar la sonda mas alla del tronco celiaco, y frecuentemente

* Premio a la mejor Comunicacion presentada por un médico que no sobrepase los 40 afos
en las Jornadas Angiol6gicas Espafiolas de 1963.
El trabajo original consta de 29 angiografias.
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FiGg. 1. Porto-esplenografia por via arterial, por FiGg. 2. Arteriografia hepato-esplénica en la que
inyeccion manual de 18 c.c., obteniéndose dos se observa un enrarecimiento vascular entre la
placas a los 2, 3 ¥ B segundos. En esta segunda se hepatica derecha y la izquierda, mas ostensible en
aprecia la derivacidén por las gadstricas cortas en un la parte media de esta dltima, lo cual hace sospechar

caso de cirrosis. la presencia de una tumoracion confirmada por

gammagrafia (DOMENECH y SETOAIN).

desde éste solo se consigue la arteriografia de la esplénica, pues su calibre es doble
que el de la hepatica.
Como muestra de los resultados véanse las figuras 1, 2 y 3.

Via arteria humeral: Presenta las siguientes dificultades: 1* La puncion de
la arteria, por su pequeiio calibre. 2¢ La introduccion de la sonda en la luz arterial,
lo cual hemos solucionado dando una forma de pico de flauta a la sonda e intro-
duciendo la punta por la parte inferior del mandril mientras se levanta éste. 3* Di-
ficultosa progresion de la sonda a través de la arteria por espasmo que haremos
ceder mediante la inyeccion endovenosa de Eupaverina fuerte. 4*  Via casi exclu-
siva por la humeral izquierda, aunque nosotros usamos en un caso con éxito la de-
recha. 5 «Stops» en la pregresion de la sonda hasta aorta descendente: a) arteria
vertebral, donde en muchos casos se introduce con predileccion hasta tal punto que,
en un caso, nos fue imposible salvar dicho escollo; b) cayado adrtico, donde con
predileccion sigue la aorta ascendente, lo cual solucionamos dando a la sonda una
forma dirigida hacia atras. 6* Necesiada de un intensificador de imagenes.

En cambio, sus ventajas son: 1* Poder utilizarse en enfermos de edad avan-
zada o con «kinking» en iliacas por arteriosclerosis sin el peligro de trombosis
que pueda hacer peligrar la extremidad. 28 Mayor selectividad, siendo posible
introducir la sonda selectivamente en la rama deseada.

Véanse los resultados de las figuras 4 y 5.

Via arteria humeral a cielo abierto: BOSELI-NERI y BOCHIALINI la encuentran
contraindicada por la necesidad de la ligadura en el 6% de los casos, seglin Mo-
RINO. Nosotros la hemos usado en una ocasién, por tratarse de un nifo (fig. 6),
practicando dos puntos en la pared arterial, obteniendo inmediata y perfecta reca-
nalizacion. Para evitar la trombosis de la arteria humeral al retirar la sonda reali-
zamos lo siguiente: 1° Novocainizacion y heparinizacion a través de la sonda cuan-
do ésta tiene su extremo en la humeral al iniciar y terminar la prueba. Asi hemos



Fig. 3. Arteriografia hepato-esplénica en un en-

fermo con gran tumoracion ocupando todo el

hemiabdomen izquierdo, en la que se aprecia un

gran quiste (hidatidico) en bazo. Intervenido por el

Profesor PluLACHS, extirpa el quiste hidatidico
(3 800 kg.).

FiG. 5. Arteriografia selectiva de pdancreas, ob-
serviandose en el centro la arteria magna de Haler,

Fig. 4. Arteriografia selectiva de la arteria hepa-
tica derecha y sus ramas en un higado normal.

Fig. 6. Arteriografia selectiva de bazo en un nifio
con esplenomegalia por hipertension portal.
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logrado en varios casos la inmediata recanalizaciéon. 2* Después de la prueba,
heparina y Eupaverina intermitentes, suprimiéndolas a las 48 horas si persiste la
recanalizacion e insistiendo hasta conseguirla si se produce la trombosis, la cual
tiene lugar de los dos a los ocho dias. Sélo en dos casos no tuvimos éxito, uno en
que se uso Sintrom en vez de heparina y que a los ocho dias fue dado de alta sin
molestias y con el brzazo caliente pero sin pulso; y otro que, después de la recana-
lizacion y ser dado de alta, lo hemos hallado posteriormente sin pulso aunque sin
molestia alguna.

CONCLUSIONES

La via mejor para esta exploracién seria la carotidea si estuviera libre de com-
plicaciones, lo cual desconocemos por no haberla empleado. Sin embargo, el orden
a seguir en la exploracion, sea cual fuere la via empleada, es la usada para los re-
nales por nuestro maestro VALLS-SERRA: 1° Aortografia por bomba a presion
(Summer-Ville) para precisar nivel y direccion de salida del tronco celiaco. 20 Ar-
teriografia selectiva.

RESUMEN
El autor expone su experiencia en la arteriografia hepato-esplénica selectiva,
con las indicaciones e inconvenientes de las diferentes técnicas.
SUMMARY

The author’s experience in hepato-splenic arteriography is exposed. Indica-
tions and inconvenients of the different technics are commented.



OBLITERACION ESPONTANEA
DE UNA FISTULA ARTERIOVENOSA FEMORAL
DE NATURALEZA TRAUMATICA

P. MuRoz CARDONA, J. GONZALEZ ALVAREZ y P. SANZ FERNANDEZ

Servicio de Cirugia Cardiovascular, del Hospital Militar Central «Goémez Ulla»,
Madrid (Esparia)

Creemos de interés comunicar el caso siguiente ya que la obliteracién espon-
tanea de las fistulas arteriovenosas traumdticas es de por si un hecho de singular
rareza al propio tiempo que, por las especiales caracteristicas de desarrollo de los
hechos, podemos establecer cudles fueron los factores que a nuestro juicio han
contribuido de manera decisiva a su autocuracion.

Los hechos se resumen de la siguiente manera:

Observacion. Soldado A. P, L., de 27 anos de edad, obrero de profesion. Hace
cuatro anos sufrid, en Ifni, una herida de bala con orificio de entrada en el tercio
superior de la cara posterior del muslo izquierdo y de salida por el tercio inferior de
la cara anterior del mismo. Al propio tiempo sufrié otra herida de bala en la region
lumbar izquierda con proyectil alojado, que posteriormente fue extraido.

Hace aproximadamente dos afios se le ulcerd un pequeiio aranazo que se hizo en
la regiéon del maléolo interno de la pierna izquierda. La tlcera se hizo dolorosa,
siendo entonces intervenido, exhibiendo una cicatriz operatoria en el muslo.

A su ingreso en nuestro Servicio, el 8-VI1-62, se le aprecia una pierna ligera-
mente edematosa con pigmentacion parduzca a nivel de ambos maléolos. El paciente
se queja de dolor difuso a lo largo del paquete femoral y claudicacién intermitente
ligera. A nivel del canal de Hunter se aprecia una tumoracion del tamano de una
nuez, no pulsatil, dura y adherida a los planos profundos. El enfermo manifiesta que
en tiempos notaba el pulso como si se detuviera alli. EI examen angiolégico viene
representado en la figura 1. Este examen corresponde a su segundo ingreso, como
se verd luego, pero la tnica diferencia estriba en la presencia de la tlcera a nivel del
maléolo interno, tlcera que estaba cerrada en su primer ingreso. En ambas ocasiones
se aprecia ausencia de pulsos y de oscilaciones en la pierna izquierda afecta. El latido
femoral en la ingle era normal y la oscilometria ligeramente elevada en muslo izquier-
do respecto al derecho. La prueba con is6topos realizada en el Hospital Central del
Aire evidencia un aplanamiento considerable de la curva correspondiente a la pierna
izquierda (fig. 2). En la flebografia practicada (fig. 3), excluyendo mediante un tor-
niquetc el sistema superficial, se aprecia una falta de opacificacion del sistema pro-
fundo, habiéndose rellenado el sistema safeno interno merced a la presencia de co-
municantes insuficientes a nivel de la pierna y en la zona del tumor palpable en el
canal de Hunter. La arteriografia efectuada (fig. 4) demuestra una obstruccion de la
femoral superficial a nivel del canal de Hunter con una extensa red colateral suple-
toria y buen relleno de la poplitea.
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Es entonces intervenido, exponiendo el canal de
Hunter mediante una incision adecuada, aprecidndose
una tumoracion fibrosa llena de codgulos organizados
v formada a expensas de la pared de la vena femoral, ve-
na que se halla trombosada en todo el trayecto que per-
mite la exploracion, tanto por arriba como por abajo de
la tumoracion. La arteria esta fusionada intimamente a
la tumuracion. Se abre ésta y se limpia de codgulos, apre-
ciandose que existe una pequefia comunicacion de menos
de medio centimetro en su didmetro mayor que comuni-
ca el saco con la arteria, que también estd trombosada
por arriba y por debajo de su implantacién. El cabo dis-
tal firmemente adherido a los tejidos cicatrizales circun-
dantes sangra muy poco. Dada la abundante red colate-
ral, que se ha respetado, se decide no hacer ningun tipo
de reparacion. El enfermo es dado de alta sin ninguna
molestia, persistiendo solo la claudicaciéon a largas dis-
tancias.

Fic. 1. Ausencia de pulso Ingresa de nuevo el 16-V-63 con una tlcera maleo-

palpable cn la poplitea, pe-  14r de] tamafio de la palma de la mano, dolorosa y ro-

dia y tibial posterior izquier- > F £

da. Ulcera a nivel del ma- deada de una zona de hiperpigmentacion.

léolo externo. Se le practica una gangliectomia lumbar, cerrando
rapidamente la ulcera y dandosele el alta completamen-

te restablecido. La claudicacion intermitente ha desaparecido también.

Dados los datos anamnésicos y los hallazgos operatorios es muy claro que nos
encontramos en presencia de una fistula arteriovenosa que se obliteré por trombosis
de la vena y de la arteria en los sectores proximos a la comunicacion. Esta trombosis
obré como un proceso de autocuracion, de la misma manera que cuando tratamos
estas fistulas por la técnica de la cuadruple ligadura. Veamos ahora qué sugerencias
nos brindan estos hechos.

La obliteracion espontanea de estas fistulas arteriovenosas es un hecho muy poco
frecuente. Asi lo reconoce, por ejemplo, SAMUELS! cuando en su libro cita los trabajos
de DrY y HORTON y BARBER y MADDEN. Por otra parte, TIMOTHY TAKARO y STE-
WARD M. ScotrT1? aportan un caso que pudieron seguir arteriograficamente en su
curacion espontanea. Pero es sin duda el extenso trabajo de HARRIS B. SHUMACKCR
y EDWARD E. WAYSON en donde se analizan tanto los factores estadisticos como los
etiologicos de estas obliteraciones de la manera mas exhaustiva.

Dos mecanismos generales se admiten como posibles factores determinantes
del cierre de las fistulas arteriovenosas: la trombosis de origen primariamente venosa
y la contraccion y fibrosis de la boca de la fistula. Este ultimo mecanismo, muy fre-
cuente en las fistulas artecriovenosas experimentales, es sin embargo muy poco fre-
cuente en la clinica. Asi, en el citado trabajo de TAKARO y ScoTT, en donde se ana-
lizan 23 casos de cierre espontaneo, en aquellos en que se pudo dar una explicacion
del mecanismo de la obliteracion corresponden todos a factores trombosantes. Sin
embargo, creemos que no es despreciable el papel que pueda jugar la produccion de
la fibrosis cicatrizal que se forma principalmente en el lado arterial por el trauma
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FiG. 2. Estudio con isétopos de la circulacion de ambos miembros. Obsérvese la gran reduccién circu-
latoria en la pierna izquierda.

mismo y que depende naturalmente de su naturaleza y extensién. Por ejemplo, en
nuestro caso en el segmento proximo a la fistula la arteria estaba verdaderamente
aprisionada en un magma fibroso cicatrizal que marcaba en cierto modo el trayecto
del proyectil. No se puede negar sin embargo que en algunos casos aportados por
estos autores el factor trombosante fue decisivo, sobre todo si se considera que éste
actuo a los siete anos de producida la fistula. Una reaccion a una transfusion fue el
factor precipitante en su caso personal. Otra fistula se cerré después de una arterio-
grafia practicada con diodrast. En otro caso el cierre se produjo después de una
intensa deshidratacién, no tratada, producida por una diarrea. El otro caso el cierre
se produjo después de una terapéutica oclusiva de la fistula practicada diariamente
media hora durante tres meses. Otra se cerré por trombosis espontanea de la vena
braquial. Y en otros el cierre se atribuye a las gangliectomias o bloqueos simpaticos
practicados. No obstante, respecto a este tultimo factor, SHUMACKER no encuentra
mas que un solo caso en el que la relacion operacion-curacion sea evidente, ya que
las cifras obtenidas en las series estudiadas no tiene significacion estadistica que in-
dique una relacion causal evidente. Tampoco perece evidente la influencia sobre la
obliteracion espontdnea de la terapéutica de obliteraciéon comprensiva discontinua.

En general todos aquellos factores que pueden favorecer la trombosis han sido
revisados: desde el deposito laminar de fibrina en el interior del saco que acaba por
transformarse en una masa nodular fibrosa hasta el propio saco que actia como
compresion de la parte proximal de la arteria, las hipotensiones de diversos tipos, la
obliteraciéon parcial de la boca fistulosa por un coagulo y atn la entrada de parte
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Fig. 3. Flebografia. Se observa la falta de per- FiG. 4. Arteriografia. Se observa la interrupcion
meabilidad del sistema profundo y el desarrollo  de la femoral superficial a nivel del canal de Hunter
de la red colateral alrededor del tumor palpable y la extensa red colateral formada.

en el canal de Hunter

de éste en la luz arterial, asi como la comprension por ruptura del propio aneurisma
de la arteria y las trombosis espontianeas o provocadas de la vena por inyecciones de
contraste o choques anafilacticos postransfusionales, sin olvidar la sifilis de la que
eran portadores dos de los enfermos revisados, todos han sido factores que han
tratado de explicar la trombosis y ulterior curacion de las fistulas arteriovenosas.
Es cierto que la trombosis venosa es el factor principal, a lo menos estadisticamente,
en los casos revisados. Sin embargo, no se cita en los trabajos revisados un factor al
que nosotros damos una gran importancia: el tamafo de la fistula. Es evidente que
la obliteracion espontanea tiene en cierto modo relacion directa con la «edad» de
la fistula. En el caso personal de TAKARO y ScotT se cerrd la fistula después de un
choque postransfusional, pero se trataba de una comunicacion entre la radial y una
vena antecubital, es decir vasos de pequeiio calibre con una comunicacién muy
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FiG. 5. Fistula arteriovenosa pro-
ducida por el desgarro ocasionado
por una banderilla de Toros. En este
caso no se podia producir la oblite-
racion espontdnea por ¢l gran tamano
de la brecha artenial, de casi 3 cm de
longitud, pese a la seccion y trombo-
sis de la vena femoral.

pequeiia, como demuestran las radiografias publicadas. Por otra parte, la trombosis
venosa es un hecho casi constante en las fistulas de tipo venoso que casi constante-
mente aparecen y que constituyen un sintoma mas dentro del cuadro clinico ordina-
riamente descrito en textos y tratados.

Pero la trombosis venosa no es desde luego un factor suficiente. En el caso apor-
tado por nosotros la comunicacién era evidentemente diminuta. Los trastornos ve-
nosos fueron ya evidentes dentro del primer afio después del traumatismo, y aunque
no podamos dar la fecha exacta de la obliteracion es evidente también el papel ju-
gado por la compresion de la arteria dentro del magma cicatrizal originado por el
trayecto del proyectil. Es instructivo a este respecto comparar el caso presentado
con el de la figura 5, caso gemelo de localizacion y tamafio pero producido por una
banderilla de Toros que produjo en la arteria un desgarro de casi 3 cm. en comuni-
cacion directa con el saco y la ruptura total de la vena, cuyos dos cabos quedaron
englobados en aquél, tal como se ve en grafico que acompana la arteriografia. En
este caso, pese a los trombos del interior del saco, no se hubiera podido producir la
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FiG. 6. El saco abierto, correspondia en su totalidad a la pared venosa. El tamafio moderado del aneu-
risma sufridé un aumento monstruoso por obliteracién masiva de la vena, pero como la brecha arterial era
considerable (3 cm) no se podia producir la curacion espontdnea de la fistula.

obliteracion por el tamafio de la brecha arterial, que necesitd para su reparacion un
parche de teflon. Igualmente instructivo es el caso de la figura 6, ya publicado en
en otro trabajo de conjunto en esta misma revista. El saco, formado como se ve a
expensas de la pared venosa, permanecid cerca de veinte afios de un tamafio mode-
rado; pero stbitamente y segiin nuestra interpretacion, por una trombosis masiva
de la vena femoral, crecio de una manera mostruosa en pocos dias, obligando al
enfermo a decidirse a una intervencion que fue demorando de afio en afo. Si a esto
anadimos el edema de la pierna, que era también considerable, se encuentra justi-
ficado el que la intervencion fuera planeada como de una urgencia relativa. El saco
estaba lleno de unos coagulos organizados y frescos pero incapaces de detener la
distension creciente de aquél por la corriente arterial que fluia a la vena a través de la
brecha de cerca también de 3 cm. Se reparé mediante una endoaneurismorrafia.
Estos casos de nuestra experiencia, aunque escasos, no inducen a pensar que la trom-
bosis invocada por la mayoria de autores como factor principal de obliteracion es-
pontanea de las fistulas arteriovenosas no es un factor decisivo en aquélla y que los
factores anatomicos de tamano de la fistula, asi como el estado de la cicatriz origi-
nada por el trauma, son decisivos en el desenvolvimiento de aquélla como un factor
curativo. Esto hace menos justificable todavia la actitud de algunos autores, como
REID (citado por SHUMACKER) que creen que estas obliteraciones espontaneas son
un factor mas a considerar para sentar una espera en el tratamiento quirtrgico de
las fistulas, espera que desde luego no tiene ninguna justificacién en aquellas que
llevan ya cierto tiempo abiertas.
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Es dificil dar una idea de la frecuencia de estas obliteraciones espontineas.
SHUMACKER, en una serie de 245 fistulas, da un porcentaje del 3.3 ;; pero sélo un
2 9% quedaron totalmente curadas, siendo necesario en el resto resecar el saco ais-
lado, como ocurrié en nuestro caso. Nosotros solo hemos tenido el caso aportado
en una serie de 16, pero de todos modos es dificil evaluar este sistema de curacion,
ya que en la mayoria de las ocasiones se procede a la excision quirirgica antes quiza
de que pudiera desarrollarse la trombosis venosa desencadenante del cierre. De todos
modos hay un acuerdo general, sobre todo en esta época de modernizacion de la
cirugia vascular, en no considerar esta posibilidad como un argumento para posponer
la intervencion dejando el paciente a merced de los trastornos locales y generales
a que su persistencia da lugar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Se presenta el caso de cierre espontaneo de una fistula arteriovenosa traumatica,
comprobado por la intervencién quirtrgica, discutiéndose los mecanismos que pue-
den originar estas obliteraciones. Al factor trombético sefialado como el mas fre-
cuente por la mayoria de autores, se sostiene en este trabajo que el tamano de la
fistula es un factor de primer orden sobre el efecto de estas trombosis. Se aportan
dos casos comparativos para demostrar este punto de vista y se concluye, como asen-
timiento a la opinion general, que la obliteracion espontanea de las fistulas no debe
constituir un argumento para retrasar la intervencion.

SUMMARY

A case of spontaneous occlusion of a arteriovenous traumatic fistula is presen-
ted. The mechanisms which produce these occlusions are discussed. Besides the
thrombotic factor, the importance of the size of the fistula in the effect of these
thrombosis is emphasized. Two comparative cases are presented. The authors con-
clude that spontaneous occlusion of the fistulas must not be considered as a reason
to delay surgical procedures.
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LA FONOGRAFIA ARTERIAL
SU IMPORTANCIA EN LA EXPLORACION
DEL ENFERMO ARTERIAL

ANTONIO CALDERON SANZ y FRANCISCO ARRUZA y ENRIQUE NAVARRO
Jefe del Servicio Meédicos Internos

Servicio de Angiologia de la Fundacion Vizeaya Pro-Cardiacos. Bilbao (Espariia)

La practica de auscultar las arterias, para recoger los ruidos o soplos que se
puedan formar dentro de ellas, es en la actualidad de gran interés, ya que de una
manera incruenta conduce al diagnéstico precoz de lesiones subclinicas. Recogido el
soplo, podemos tener la seguridad de que una lesidn esta estenosando la luz arterial.
Esta estenosis ha producido una transformacién de la energia de presion sanguinea
en energia de flujo para poder vencer la zona estricturada. Esto da lugar a turbu-
lencias, que son las que nosotros oimos y registramos.

MATERIAL ¥ METODOS

El trabajo se ha realizado con 7 enfermos, en los cuales se habia practicado
aortografia, correlacionando la localizaciéon externa e interna de los soplos con el
lugar estrechado. Todos los enfermos han sido hombres; menos uno, cuyo diagnds-
tico fue posible precisamente por la auscultacion de un soplo sistélico en femoral
derecha.

Se ha utilizado para el registro fonografico externo e interno de los ruidos ar-
teriales un poligrafo Schwarzer, provisto de un selector con triple banda de paso.
Esto nos ha permitido el registro simultaneo del soplo arterial, E. C. G. y en algunas
ocasiones tensiograma arterial.

La localizacién de los soplos se ha realizado por auscultacién haciendo los re-
gistros externos e internos en las zonas en que por lo general eran mas intensos.
Para la toma intraarterial hemos seguido el procedimiento de Yarza (fig. 4).

Se han realizado pruebas farmacodinamicas por inhalacién de nitrito de amilo
(actua abatiendo la tension periférica y provocando un aumento del débito cardiaco).

ESTUDIO DE LOS SOPLOS ARTERIALES

Los soplos arteriales pueden ser estudiados por auscultacion con fonendoscopio
corriente o con estetéscopo. Para la toma correcta debe colocarse el pabellén sin
hacer presion. Exclusivamente que haga buen contacto. La presion puede dar lugar
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Fig. 1. A la exploracién clinica no se aprecia-
ba soplo en iliaca izquierda. Después de la inha-
laciéon de una ampolla de nitrito de amilo aparece
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Fig. 2. Soplo largo de gran amplitud vibra-
toria. Presencia de chasquido (Ch). El tensiograma
muestra aplanamiento de la cuspide y descenso

un soplo registrableque es audible con fonendosco- lento.

pio situado sobre iliaca izquierda.
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Fig. -3, FiG. 4. Soplo recogido por aguja insertada en

arteria femoral.

Por auscultacion, soplo intenso. Chas-
guido arterial (Ch) que precede al soplo en cinco
centésimas de segundo

a la produccion mecanica de una estenosis y dar lugar a soplo. Esta posibilidad tiene
su utilidad para demostrar la presencia de circulaciéon arterial en zonas donde la
toma del pulso es dificil, asi como igualmente para comprobar la permeabilidad de
una protesis arterial.
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Durante la auscultacion nos fijaremos en las caracteristicas del soplo:
a) es oido durante la sistole
b) de timbre variable, de suave filante a rudo
¢) de tonalidad frecuentemente elevada
d) de intensidad variable pero casi siempre débil.

Podemos realizar su registro fonogrdfico 1o que permite de manera exacta conocer
el tiempo de inscripcidn, asi como el tipo de frecuencia vibratoria y su duracion co-
rrelaciondndolo con el E. C. G. o con el tensiograma arterial. En la figura 2 podemos
ver cémo el soplo comienza con la rama de ascenso de la curva arterial, llega al
méaximun de intensidad con la cuspide de la curva y desciende méas o menos rapida-
mente segun ¢l grado de estenosis.

En relacién a los fendmenos eléctricos cardiacos, el soplo se encuentra l6gica-
mente mas distanciado de la sistole ventricular cuanto mas periférica sea la estenosis.
En nuestros soplos las distancias medidas en tiempo (intervalo electro-mecinico)
han sido del 6rden de doce centésimas la mas proxima y de diecinueve centésimas la
mas distante despues de la onda Q.

Los soplos mas largos han correspondido a las estenosis mas cerradas clinica y
hemodinamicamente pues el estudio oscilométrico y-el del tensiograma arterial se ha
mostrado en correlacion. Hay que resaltar la presencia de un verdadero chasquido
arterial, que se inscribe de cuatro a seis centésimas de segundo antes del comienzo
del soplo. Este chasquido se ha registrado mas claramente en las frecuencias medias.
Normalmente puede oirse en algunas ocasiones un tono arterial, pero en los casos de
estenosis este tono se agranda extraordinariamente y es auscultable. Su inscripcién
se ve claramente en las figuras 2 y 3.

La propagacién del soplo se hace principalmente en direccion distal, pudiéndose
oir hasta en arteria poplitea soplos generados en iliacas. Hay que poner aqui atencion
a la posibilidad de la existencia de estenosis escalonadas que pueden conducirnos a
error. Las caracteristicas del soplo nos sacardan de la duda. Si hacemos un registro
fonografico, los tiempos de inscripcion, asi como su morfologia y numero de vibra-
ciones nos permitiran segregarlos.

La propagacion se hace en direccion proximal, pero hasta corta distancia de la
zona estrechada. El maximun de intensidad del soplo coincide con la localizacién
de la estrictura. Nunca en las estenosis arteriales hemos encontrado un soplo su-
ficientemente intenso que produzca «thrill».

En ausencia del soplo sobre los trayectos vasculares y teniendo indicios de que
puede haber estenosis incipientes, pueden hacerse detectables por medio del nitrito
de amilo (fig. 1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con los soplos de las fistulas arteriovenosas. Aqui hay «thrill» y el soplo es sis-
tolico-diastdlico de refuerzo sistolico. El soplo que se forma en ciertos aneurismas
puede inducir a error, pero encontraremos los datos de tumoracién pulsatil expan-
siva durante la sistole. En la auscultacion de los troncos supraadrticos podemos oir
el soplo propagado de una estenosis adrtica o el soplo sistolico de iguales caracte-
risticas en todos los sitios de auscultacién de ciertos esclerosos aérticos avanzados.
Con los soplos anémicos cervicales.
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AUSCULTACION ARTERIAL Y ANGIOGRAFIA

La arteriografia conserva todo su valor como prueba exploratoria vascular,
pues nos da una imagen con perfecta limitacion topografica y sentido funcional de
las lesiones. No obstante, existen posibilidades de que una placa ateromatosa in-
infiltrada de sales calcicas enmascare en la angiografia un defecto de relleno. Siem-
pre encontraremos soplo si esa lesion existe. La practica de realizar una radiografia
a los doce-quince minutos de una aortografia nos ha permitido comprobar la ausen-
cia de calcificaciones a lo largo del trayecto de los vasos, al mismo tiempo que com-
probamos la eliminacion renal y verificamos la ausencia de difuminacion de las li-
neas del psoas (hematoma postaortografia).

Tiene especial importancia en las protesis arteriales femoropopliteas, pues si
existe una baja de presion en femoral las posibilidades de éxito son pocas. Podemos
encontrar pulso de buena amplitud en femoral comun y oscilaciones amplias en
muslo, lo que puede hacernos practicar una exploracion arteriografica incompleta
a partir de la femoral. Por encima puede existir estenosis que sera comprobada por
simple auscultacion. En este caso la indicacion de aortografia puede sopesarse si
deseamos una mas amplia vision de las lesiones arteriales.

CONCLUSIONES

12 La auscultacion arterial es una medio exploratorio simple que detecta precoz-
mente una estenosis arterial en un periodo preclinico o da idea de la existencia
de lesiones enmascaradas en la exploracién del enfermo vascular.

28 Es un complemento muy util de la exploracion angiografica, con una correla-
cion entre la imagen y el soplo, de interés diagndstico y terapéutico.

32 Los soplos son registrables, pudiéndose deducir del estudio de ellos la localiza-
cion y aproximadamente su importancia.

42 La existencia de soplo en la iliaca o en la femoral comun plantea la necesidad de
realizar una aortografia si queremos tomar una decision quirtirgica adecuada.

5% El nitrito de amilo hace posible el diagndstico de las estenosis antes de que pro-
duzcan soplo espontaneamente.

RESUMEN

Se resalta el valor de la auscultaciéon arterial como procedimiento precoz de
diagndstico de las estenosis arteriales. Se comprueba su correlacion con los datos
arteriograficos obtenidos. Se estudia y analiza la calidad de los soplos auscultados.
El trabajo se basa en siete casos.

SUMMARY

The importance of arterial auscultation as an early method of diagnosis in ar-
terial stenosis is emphasized. Correlation of the clinical an angiographic data is
confirmed. Characteristics of the murmurs are studied. A study on 7 cases in presen-
ted.
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EXTRACTOS

DISPLASIAS VASCULARES DEL MIEMBRO SUPERIOR. A PROPOSITO
DE TRES CASOS DE FLEBECTASIA DIFUSA GENUINA (Displasie vas-
colari dell’arto superiore. A proposito di tre casi di flebectasia diffusa genuina).
— CasoLo, P.; Caracd, A.; GasparrO Rocca, F. «Archivio Chirurgico»,
vol. 3, n® 4, pag. 297; agosto 1961.

Mientras algunas malformaciones vasculares del miembro superior estan clara-
mente definidas, otras siguen siendo todavia objeto de estudio.

Debemos a los estudios de MARTORELL (1946-1949) y a las observaciones de
SERVELLE y TRINQUECOSTE (1948) y de SERVELLE (1952) el aislamiento de un particu-
lar sindrome denominado por el primer autor «Hemangiomatosis braquial osteo-
litica» y por los segundos «Angiomas venosos». Aunque han sido descritos por otros
autores casos similares, el niimero de observaciones que conocemos es todavia bas-
tante escaso.

En 1959 publicamos (LANZARA-CASOLO) el primer caso observado por nosotros
de una rara malformacion venosa localizada en el miembro superior, caracterizada
por voluminosas y multiples flebectasias, presencia de flebolitos y trastornos en el
desarrollo 6seo local en el sentido de hipoevolucion, osteoporosis y ostedlisis.

Se presentan éste y otros dos casos mas.

Todos corresponden a una peculiar lesion vascular congénita que, a nuestro
parecer, se diferencia con toda claridad del sindrome de Klippel-Trenaunay, de la
fleboarteriectasia difusa genuina, de los cuadros de fistula arteriovenosa congénita
y de los propios hemangiomas de las partes blandas.

Segiin algunos autores, la malformacion puede interesar también los miembros
inferiores.

El cuadro clinico y anatomico de nuestros casos es muy similar a la descripcion
de SERVELLE. Ningun dato nos ha hecho sospechar la presencia de comunicaciones
arteriovenosas.

A nuestro parecer, la anamnesis y el cuadro clinico de los casos personales pa-
recen confirmar la teoria de una displasia vascular que al principio queda preferente
o puramente localizada en las partes blandas, si bien su evolucion no permite ex-
cluir el que la malformacion provenga de un trastorno mesenquimatoso mas com-
plejo que interese a la vez al mismo tiempo los tejidos blandos y el sistema esque-
lético y que la mas tardia aparicion de manifestaciones 6seas pueda atribuirse a una
particular resistencia de tales tejidos.

Bajo el punto de vista terapéutico recordaremos que se halla estrechamente
condicionado por la extension de la enfermedad: Desde toda imposibilidad qui-
rirgica a la reseccion de los conjuntos venosos. SERVELLE y TRINQUECOSTE recomien-
dan una cirugia precoz, con lo cual concuerda nuestra experiencia.
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CONCLUSIONES

1) Seglin nuestra experiencia (3 casos), el sindrome descrito por MARTORELL y
SERVELLE, caracterizado por voluminosas flebectasias difusas y circunscritas, lesiones
Oseas (osteoporosis, osteolisis, hipoplasia), presencia de flebolitos, que interesan en
todo o en parte el miembro superior, puede considerarse como una entidad clinica
particular y no frecuente.

2) La afeccion es progresiva, de naturaleza tipo malformacion, al parecer li-
mitada a las venas superficiales del miembro, sin trastornos hemodinamicos ni datos
que hagan sospechar un «shunt» arteriovenoso.

3) En los casos en que el sistema 6seo esta interesado demuestra un acortamien-
to, asociado a osteoporosis difusa, osteolisis; a la inversa de los casos de fistula ar-
teriovenosa o de lesion del sistema venoso profundo.

4) El diagnostico diferencial debe establecerse con el angioma racemoso arterial,
la flebarteriectasia difusa genuina, el sindrome de Klippel-Trenaunay, Parkes-We-
ber, por un lado, y con los angiomas verdaderos y propios, por otro.

5) Nuestra experiencia nos hace creer que tales diferenciaciones son posibles
y estan justificadas, siguiendo los criterios expuestos; mas dificiles son, en las formas
localizadas, respecto a particulares variedades de hemangioma (cavernoso y ve-
noso).

En cuanto se refiere a la flebectasia difusa genuina, presenta muchas analogias
con los casos presentados por nosotros.

INTOLERANCIA AL TEFLON EN UN CASO OPERADO DE «BY-PASS»
ILIO-FEMORAL (Intolleranza al teflon in un caso operato di «by-pass» iliaco-
femorale). — BEsa, Giuseppe. «Chirurgia Italiana», vol. 14, fasc. 6; 1962.

La implantacion de una prétesis puede sufrir dos complicaciones: la trombosis
de la protesis y la dehiscencia de la anastomosis. La primera lleva a un sindrome
isquémico agudo o cronico; la segunda a la hemorragia o a un hematoma pulsatil.
Las causas de una y otra son diversas. Lo cierto es que, segiin FONTAINE, «la protesis
ideal todavia no se ha encontrado». Uno de los puntos en discusion es la tolerancia
de las protesis por el organismo.

Vamos a presentar un caso insolito de nuestra casuistica, caracterizado por fe-
ndémenos morbosos generales y locales cuya tinica explicacion reside en un proceso
de intolerancia de la protesis.

OBSERVACION. Varén de 50 afios. Ingresa en octubre de 1959 por claudicacién
intermitente bilateral de 200 metros, de origen arterioscleroso, mas manifiesta en el
lado izquierdo. Aortografia: obliteracion de la femoral superficial derecha, oblite-
racion de la iliaca comun izquierda. Simpatectomia lumbar izquierda alta. Al mes,
por via extraperitoneal, tromboendarteriectomia de la iliaca comun izquierda y
«by-pass» de teflon entre iliaca comun y femoral comun izquierdas. Sutura dificil
sobre la femoral por mal estado de la pared arterial friable. Recuperacion inmediata
de la pulsatilidad en el pie.
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Después de algunas semanas, fiebre de 399 - 40° durante tres o cuatro dias con
intervalos de dos o tres semanas.

Reingresa en febrero 1960, practicandose «by-pass» entre arteria femoral comun
y femoral superficial a nivel del conducto de Hunter del lado derecho. Protesis de
dacron. Sale de la clinica con permeabilidad en las protesis de ambos lados.

En marzo reaparece la fiebre con iguales caracteristicas que antes. Ingresa en
un Servicio médico, donde se investiga las posibles causas sépticas de la fiebre, sin
resultado. Buen estado circulatorio de los miembros inferiores.

En noviembre 1960 se comprueba obliteracion de la prétesis del lado derecho.
Simpatectomia lumbar de este lado.

En marzo 1961 aparece una pequena tumefaccion a nivel de la cicatriz distal
de la primera intervencién, que poco a poco alcanza el tamafio de un huevo de
gallina.

En mayo 1961 la aortografia demuestra la oclusién de la protesis derecha y la
formacion de un saco aneurismatico a nivel de la sutura distal de la protesis izquierda.
No obstante, no hay signos de isquemia en las extremidades inferiores.

El aumento de la tumoracion obliga a resecar el aneurisma. Se comprueba trom-
bosis de la protesis. Se restablece la permeabilidad suturando una prétesis de dacron
entre el cabo distal de la prétesis de teflon y el cabo proximal de la femoral super-
ficial. La nueva protesis funciona perfectamente, saliendo del Servicio a las pocas
semanas.

Reaparecen los brotes febriles y se establece una tumefaccion de nuevo a los
tres meses de la ultima intervencion. Practicada una pequefia incision, queda un
trayecto fistuloso que mientras permanece abierto ocasiona la desaparicion de la
fiebre, para volver a reaparecer en cuanto cierra la fistula, desapareciendo de nuevo
al instituirse otra fistula mas arriba de la primera.

Pasa asi varios meses, hasta que el 2-IX-61 sufre una hemorragia por el trayecto
fistuloso. Taponamiento. Desaparece el pulso, posiblemente por la compresion ejer-
cida. Cesa la hemorragia y persiste la fistula. Decidimos extraer la proétesis, lo que se
efectia sin hemorragia. Rapida cicatrizacion.

Visto al afio de esta dltima intervencion, todos los pulsos de los miembros in-
feriores son negativos, los pies estan calientes y la distancia de claudicacion es de
500 metros. No ha presentado fiebre desde la remocién de la protesis.

La insdlita evolucion del caso presentado obliga a considerar de nuevo las po-
sibles complicaciones de las protesis y a examinar con espiritu critico este campo
quirdrgico.

El primer problema es de tolerancia. Nuestro caso presentd fiebre irregular,
con escalofrios y sudoracion profusa; y supuracion tardia, al ano y ocho meses.
No podemos atribuirlo a una infeccion, ya que hubiera sido precoz y porque en la
segunda intervencion practicada a los dieciocho meses no se comprobé proceso in-
flamatorio agudo; tampoco el laboratorio fue positivo. Es evidente que la fiebre se
debia a intolerancia, pues aparecio con la aplicacion del teflon y desaparecié cuando
se extrajo.

Para evitar la trombosis de la protesis durante la intervencion creemos es Util
el empleo de hepariana. '
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EL SINDROME DE AUSENCIA DE LA VENA CAVA INFERIOR. — MARQUEZ-
Brasco, J.; CALDERON MONTERO, J.;: CEREZO GONZALEZ, L.: BACHILLER,
F. «Revista Espanola de Cardiologia», vol. 16, n® 2, pag. 385; abril 1963.

Los autores presentan un caso cuyo cuadro, a juicio de ellos, quizas merezca
el nombre de sindrome,

Caso Crinico. Nifia de 6 afios de edad. Sus padres han observado alguna
rara vez tinte ciandtico de la piel, que dltimamente se ha hecho constante, y astenia.

La exploracién muestra un retraso en el desarrollo, habito gracil. Impacto
cardiaco claramente derecho y mas bien hiperquinético. Latido palpable sistolico
en foco pulmonar. Soplo protomesosistélico maximo en foco tricuspideo y en me-
socardio bajo. Foco mitral similar. Desdoblamente segundo tono. En mesocardio
es relativamente fijo, seguido de un suave soplo diastélico de origen pulmonar. Fo-
nocardiogramas sin interés. Tension arterial 90/55.

Radiologia: Gracilidad costal; cardiomegalia; pediculo ancho, producido por
dos grandes venas cavas dilatadas. Aorta normal. Dilatacion discreta del borde
auricular derecho y muy importante de la auricula izquierda con un angulo de
carina traqueal de 110°; imagen de punto algo levantada. Considerable congestion
sanguinea pulmonar. En O.A.D., dilatacién del cono pulmonar, con agrandamiento
de las auriculas y gran tamaiio del ventriculo derecho. En O.A.l., agrandamiento
auricular izquierdo y dilatacion ampular proximal de una vena cava superior iz-
quierda andémala. Latido cardiaco mas bien hiperquinético y movimiento expan-
sivo auténomo de los vasos pulmonares del hilio.

Electrocardiografia: Exagerado patron de S dominante en las tres derivaciones
standard y, por tanto, un eje QRS en el tercer sextante de Bayley. Ritmo nodal tipo
«seno coronario» con migraciones espontaneas del marcapaso, que se acompafian
de cambios en la frecuencia del pulso. En derivaciones precordiales, hipertrofia
ventricular derecha, con sobrecarga mas sistdlica y de tipo «adaptacidn»; junto
a unas ondas S profundas en precordio izquierdo existen manifiestas y profundas
ondas Q en V5 y V6, haciendo la onda T positiva, indicando una sobrecarga ven-
tricular izquierda de tipo diastolico asociada. El vectorcardiograma no anade nada
esencial.

La existencia de una cardiopatia congénita con «shunt» predominante izquier-
do-derecho y tendencia a invertirse, era evidente; asi como que el «shunt» estaba
relacionado con una comunicacion interauricular. Probablemente se trataba de un
gran «ostium primun» o auricula Unica con canal atrioventricular comun. Los
Rayos X anadian la existencia de una vena cava superior izquierda y un drenaje
anomalo de las venas pulmonares con casi seguro desagiie en dicha cava izquierda.

Por cateterismo, el estudio tensional no demuestra obstaculo alguno y se con-
firma el defecto interauricular. Las resistencias pulmonares estin muy aumentadas.
Se pasa con suma facilidad a través del seno coronario a la prevista vena cava
superior izquierda. Con gran sorpresa, de esta vena se pasé a un vaso que siguiendo
el borde izquierdo de la columna bajaba hacia el abdomen, con presiones y oxi-
metria similares a las de las cavas superiores: se trataba de una hemiacigos acceso-
ria que desembocaba en la cava jzquierda.
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Realizamos entonces un nuevo cateterismo por la safena derecha. No halla-
mos cava inferior. El catéter seguia el trayecto izquierdo de la hemiacigos mencio-
nada. Se confirmd el desagiic anomalo de las venas pulmonares en la cava.

Hasta 1962 se habian publicado unos 90 casos. En el ultimo decenio se han
publicado hasta 47 casos. Corresponde a un caso por cada 200 cardiopatias con-
génitas y, también, a un caso por cada 77 angiocardiografias realizadas por safena
en estos enfermos. Casi la mitad tenian menos de dos anos, y una quinta parte me-
nos de nueve, con predominio por el sexo femenino. Casi la mitad presentan una
vena cava izquierda anémala y en ellos son mas frecuentes los casos con desagiie
por hemiacigos. Un defecto interauricular es casi constante (807%). Muchas veces
(62%) existe también un ventriculo tnico. En el 42% de ausencia de cava inferior
existe un canal atrioventricular comun, y en el 36% un drenaje anémalo de las
venas pulmonares. Las inversiones cardiacas no son tampoco raras (30 %).

Nuestro caso cumple la mayor parte de los requisitos.
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