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Unii,rrsira di B o l n ~ m  í lialiri] . 

El edema del miembro superior tras las intervenciones por cáncer de mama 
es una de Las complicaciones mis  frecuentes dc [a mastcctornia. 

En cuanto a la época de su apariciiin, el edema puede surgir después de la 
operacidn, «edema inmediato»; dentro dcl año de la operación, «edcnia precoz)); 
y dcspucs de uno o varios años dc la operación, {(edema tardío» (CAVESI:, 1955). 

Scgun la difusión y la cvoluci6n podemos distinguir, respectivamcntc, ({ede- 
mas segmentariosib y aedernas totalcsa, formas «blandas» y forma< «durass. 

La patogenia de tal enfermedad tiene diversas causas: obrtriculo al desagüe 
venoso, trastornos vasculaeei reflejos IinsuItos quirhrgicos, artcriospasmo y aumento 
de la permeabilidad de las membranas); obsticulo al desaguc linl'iitico: infecciones 
de varia naturaleza; radioterapia con ftbtosis sucesiva; anormal reacción del or- 
ganismo a la teparacidn de la herida quinlrgica; retardo en realizar la movilización 
del brazo. 

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

La frecucncta de tal complicación varia según las estadisticas de los diversos 
autores. W. F. RIENHOFF (1937) afirma que cl edcma sigue todamastectomia; J. Mc 
DONALD (1955) observa un 95%; P. G .  CEVEST: (1955) un 90%; A. W. LORR y 
N. N. H ~ R K I N E  (1949) un 80%; C. HOLMANN y colaboradores (1944) un 70 x; 
N. T R ~ V E S  (1 952) un 75 %; W. R. DEATQN (1953) un 50 %; W. T. Frrrs (8954) un 
49%; E. M .  DANAND (1950) un 45 :i; y D. GUTHRIE y C. GAGNOY (1946) un 8 %. 

Dado que todas estas estadisticaq se refieren a casuistica~ muy diferentes en 
cuanto a número de enfermos, talcs cifras no dan el real valor de la complicacibn. 

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

* Traducido del original en italiano por la Redaccrbn. 
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Por tal motivo, R. P. VILLASOR y E. P. LEWISON (1955) aconsejan las siguientes 
medidas profilácticas: 

I n .  Evitar la infección del brazo y de la mano, de la incisión quirúrgica, de los 
eventuales injertos cutáneos practicados para cerrar la herida operatoria; 

Za, no practicar inyecciones de ninguna clase en los tejidos y en las venas 
hornolaterales del brazo; 

3&, evitar dañar la vena axilar; 

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

5&, efectuar la disección axilar con suavidad y meticulosidad, con objeto de 
evitar el menor trauma y prevenir la contaminación y la recidiva local; 

6", la incisión no debe interesar la axila y el brazo, con el fin de evitar la apa- 
rición de cicatrices retráctiles; 

7&, la radioterapia no debe provocar radiodermitis; 

Xa, insistir en la movilización precoz y en los ejercicios graduales. Evitas los 
abusos y los movimientos forzados; 

gn, cura de adelgazamiento en las obesas; 

loa,  utiIizar vendas o manguitos elásticos para la elevación del brazo. 

El objeto del presente trabajo es el de aportar una contribución al conocimiento 
de algunos problemas inherentes a este capitulo de la patologia: 
- i Que importancia reviste el obsticulo al flujo Enfático ? 
- i Qué importancia tiene el obstAcuIo al flujo venoso 7 
- Investigaciones de una fórmula teraptutica eficaz. 

PLAN DE ESTUDIO 

A todos los pacientes afectos de edema del miembro superior secundario a la 
operación de mastectomía radical por cáncer de mama (fig. 1) hemos practicado 
examen linfografico, examen flebográfico y, adernas, hemos seguido un ciclo de 
terapeutica mEdico-física, controlando después los resultados obtenidos con la 
intención de comprobar la eficacia de tal conducta, ya en sentido genérico ya en 
sentido comparativo, para evidencias una posible diferente respuesta a Ea terapéu- 
tica entre el grupo de pacientes con demostrado obstáculo al flujo Enfático y con 
obstáculo al flujo venoso. Así hemos estudiado 25 pacientes. 

El primer dato obtenido de nuestra observación es que sóIo en 5 casos (20%) 
hemos podido hallar un compromiso de1 sistema venoso, compromiso que va desde 
la obstrucción de la Iuz de la vena axjlar (fig. 2) a la estenosis, sea por alteración 
de tipo trombótico, sea por compresión extrínseca (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 linfogri- 
fico demostraba una alteración de Ias vías de desagüe, consistente en un retardo no- 
table a la progresión del medio de contraste que se pierde en una miríada de colec- 
tores linfáticos muy delicados, de curso serpigiuoso (fig. 6), variado e irregular, 
desembocando en otros colectores de calibre relativamente más grueso, expresión 
de un notabIe estado de ectasia de la luz (fig. 7). También hemos observado algunos 
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FIG. 1. E]ernplo de cdcma dcl miembro superior secundario a rnastectomía. Sc observa la cicatriz rc- 
tráctil y radiodermitis. 

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

Controlando por radioscopia la pregresión del medio de contraste durante la 
linfografia, hemos podido observar, además del lento progresar del líquido, la 
inversión del sentido de la corriente, evidenciable esprcialnaente con observación 
scópica, expresibn de que además de un obstáculo al flujo existe una imposibili- 
dad anatómica de drenaje. 

En ningcn caso hemos obtenido la repleción de los colectores y de los gan- 
glios iinfáticos contralaterales, lo cual sucede por contra con frecuencia en los 
exámenes linfográficos de los pacientes mastectornizados sin que sean portadores 
de edema. Tal repleción es la expresión de la presencia de vías de comunicaci6n entre 
los linfaticos de ambos lados, como ha demostrado OELSER (1901). 

La terapéutica seguida por nosotros consiste en un ciclo de terapeutica física 
alternado con ciclos de terapkutica famocológica. 

Después de efectuados los exámenes preliminares con objeto de investigar la 
naturaleza del edema, o sea si se debe a un obstáculo linfático, venoso e mixto, 
sometemos a 10s pacientes al siguiente tratamiento : 

1 .  Pacientes con obstciculo liifárico: 

Chymoser por vía parenteral, cortisónicos «per os» (15 mg por dia), 'ACTH 
(una ampolIa por semana). 

A los treinta dias de tal terapéutica continuamos con un cliclo de terapkutica 
física. consistente en : 



F r t , .  2.  Flchografia efectuada cli i ir i  ; . i i r i  ~ l c  c ~ l c i i i ; ~  iIcl iiiii.iii!~ir> hiii>i,r,,>r k; , w > , . - > , i  , ,,~-;-;~I;.. u k -  

truccibn de la luz de la vena axi l i i r  con nbuiid;iiizc rlciiirriillii dc cir.r.ii1.:~iiiir scilaicr,i'. 

Ftc. 3. La flchograbia demuestra una e s t e n o ~ i ~  de la vena aullar dc ccrca dc un ccniírnctro, prccedrda dc 
un dr~creto estado de e ~ t a ~ i a .  Se observan alguno< iaqoq ncnCnrrnados. 
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1 i : t r i ' c I i i i c r . i !  #.. r,;.r ~ i i . . , ' . :  .L ~ r . i r i i  L IC  : . t  1i:i.i rc l . l l i~, i  ~ICII~IICSIT:I iinn detcncihn total del nicdio 

dc contraste cri ln dc\cniliri~:t<ti~r,i r n  Iii vena nxiliar. 

FiG. 4 brs. E! msmo caro de la fimra antcrior. obtenida la ilcho~rafia algo m6s tarde. Se observa un 
reIlena retrovado de la w n a  harilica mi como un;\ circiilación colateral. 

- . 



Fro. 5 .  FIebografía en un caco dc cdcrnn del miembro iuperior quc dcniucrirn una absoluta perrnea- 

bilrdad dcl sector axilo-s~tbcl;ivio. 

a)  masajes ascendentes; 

h) galvanización del miembro superior. 

A los quince días efectuamos un ciclo de Fibrase, por vía parcntcral. con un 
total dc cincuenta inyecciones. 

2. Pacientes con ohstSciilo ymoso: Seguimos la misma teraphtica, alter- 
nando con vasodilatadores intentando favorecer la formación de una circuiación 
colateral más eficiente. En todos 109 casos hemos obtenido, con discretas varia- 
ciones, un notable reblandcmicnto de la consistencia dcl edema y, lo que  es más 
importante, una modiea dirrninucibn dcl diámetro del miembro. 

Solo después de haber obtenido estos resultados aconscjamor n los pacientes 
la aplicación de u n  manguito clistico, a llevar durante las Iioraq del día, por un itiern- 
po que varia en relacihn a la tolerancia individual. 

Estas dircctriccs las hemos empleado en todos nuestros pacientes, Mientrar 
algunos de ello5 Iinn mejorado de modo evidente con un solo ciclo de tratamiento, 
otros. por contra, han necesitado repetirlo una scyunda vez. 
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Fra. 6. Linfografia que demue~tra un enorme enlcntccimiente de la velocidad dc ~rrcutación micntra~ 
el medio de contraqtc se pierde en una rniriacla de vasos dc trnyccfo serprpinoso. 

FIG. 7. Esta linfografia demuestra vasos linritrcos algo ect;lsicos que comunican con otro% vasos más 
pequeños rlc trayccto serpiginoio. 

Los resultadoc; obtenidos se pueden considerar, en líneas generales, satisrac- 
torios. como mejor se expone en la Tabla 1 (fig. 10). 

En 3 pacientes (E2 "/,) liemos conseguida la. total regresibn del cuadro. En Ia 
mayor parte de los casos (14, ó sea el 56%) no hemos lopado, por contra, la total 
desapartción del edema, aunque si un notable mejoramiento: cI volumen de1 brazo 
ha disminuido sensiblemente, su consistencia se ha hecho blanda y, cosa muy im- 
portante, Iicmos obtenido la total recuperación funcional del miembro con la desa- 
parición de la sensación molesta y dolorosa de pe~adcz. 



Fra 8. ObsPrve~e un unico colcctor 
Iinfdtico que termino cn un .g~nglto 

Iinflitiro. 

FIG. 9. En cl sccior comprendido cntre 
aniebrdro y bra7o se obsenra una miriada 
de colcctorcs Iinfiticos de trayecto irrc- 
pular. t-n el tercio medio dcl hrazo, por 

contra, los colectores aunquc iirncn un 

curso serpiginoso su irnyccto es ma5 
untrorme. 

En un pequcño tanto por ciento (24 %) no se ha conqegriido resultado alguno. 
comprobando la evolución progreiva de la enfermedad con rormacion de Ulceras 
dictroficas. En un soIo caso hemos visto la transformación en linfosarcoma, que 
ha conducido n la muerte del paciente en dor meses. 

En un caso la completa desaparici6n del edema se ha logrado quirúrgicamente 
mediante la resección de un ganglio Iinfático metal;tático que comprimía la vena 
axiIar (fig. 11). 

Qucrcmos haces notar un dato: los resultados mejores 3 0 s  hemos obtenido en 
los cawq que presentaban un compromiqo del sistema venoso: siendo menos sa- 
tisfactorios aquEllos en los que la causa del edcma debía atribuirse a un obstáculo 
al flujo Iinfritico. 

E1 estudio efectuado por nosotros nos permite afirmar que frente a un edema 
crónico del miembro superior se impone investigar la causa determinante. ya que 
en presencia de un obstácuIo al Rulo venosa una teraphtica adecuada (medica, 
quirhryica o radiológica) conduce a la curación en un tanto por ciento cercano al 
12% de los casos. 

Por otra parte, quizá la patopenia del brazo engrosado se deba a una com- 
presibn extrEnscca por ganglios linfhticos en su mayoría metastáticos o bien aumen- 
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I 
Curación complcta 

Mcjoría de las condiciones locales ! 
Evolución lenka y progresiva 

tinrosarcorna 

I 

I 
I 

Curación quimrgica 

I 
Frc. 10. En esta Tabla se expone en tantos por ciento los resultados obtenidos despues de la terapbutica. 

FIG. 11. La esteno~is de la vena axiliar vicnc determinada por un gran ganglio linfhtico rnetast8iica 
quc la cornprimc desde el exterior. 
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tados de volumcn, que pueden ser suprimidos quirlrgicamente, recuperando asi 
con mucha frecuencia un eficaz flujo venoso. 

Para tcrminañ, podcmoc afirmar que en el cstirdio del edema del miembro m- 
pesior eq necesario investigar la patogenia ante la cual efectuar una adecuada te- 
rapeutica, que si en un tanta por ciento de c a ~ ~  lleva a la reyresión complcta del 
cuadro clinlce, en la mayoria condiicc, mediante una mejoría de las condiciones 
locales. s una disminución de los trastoriloq subjetivos que permite a 10% pacientes 
una sati5factona función del miembro. 

Los autores han estudiado el edema del miembro superior tras la intervención 
radical de mastectomia por c6ncer de mama, con Ia intencibn de contribuir al co- 
nocimiento de algunos problemas que plantea, cuya importancia estriba en el papel 
que representa el obcticula al ffujo linfjltico o a1 flujo venofo y cuanto compete 
a la terapéutica m e d i a  o a la qriirUrgica. 

En la mayoria dc los casos de engrosamiento del brazo In causa se encuentra 
en un obsticulo a la progsesi6n normal de la Iinfa. pera un pequeño tanto por 
ciento es imputable a un obsthculo al flujo venoso. Tal diver~idad pato~enica debe 
ser tenida muy cn cuenta por cuanto es posible crc-ctuar una adecuada terapéutica 
que, si no  conduce a la completa curación en todos los caros. con frccuencia (M:/,) 
determina un notable mejoramiento de las condiciones locales con recuperacibn de 
la función del micmbro y regresión de los trastornos subjetivos. 

Edema o f  the arm following radical mastcctomy in cases of breast carcinoma 
is studicd. Tlle importance of interference of venous and lymphatic return is em- 
pha5i~ed. 

In the majority of cases the swelling of the limb results from interference of 
the lymph circulation, but in a small pcrcentage of cases would be the interference 
oT venoiis retuni. This fact must be kcpt in mind to stablish correct thcrapeutical 
procedureq which will improve in a considerable nurnber of cases (56 %) thc local 
circulatory conditions with recovery of the limb function. 

BERRZ, N. - Operazion~ rnrlicalr per cancro dello momm~~lrr ron nsporr~~zione dei linfonodi rnamrnari 
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ARTERITIS DISTAL AGUDA 

A. CAMACHO LOZANO 

Del Servicio del ProJ P. Gdmez Fcrnríndez, 
Hospital Genera! de Madrid (Espaiírr) 

Los enfermos que frecuentemente vemos afectos de arteriopatias perifkricas 
presentan como síntomas dominantes de su isquemia una claudicacibn y ausencia 
de pulsatilidad. La etiología habitual es la arteriosclerosis y la trornboangeiti5 
(Briergcr). La aparición de una gangrena dista1 de los dedos con conservación del 
pulso y osciIomctría periféricos es ya más raro. Este es el caso del enrermo motivo 
dc este comentario. 

Las primeras descripciones de este hecho corresponden a VAZQUEZ, MAVCLAI- 
RF, GFROUX (1925) y GALLAVARDIN y REVAULT (1426). En 1949, FOWAINE, FRANK 
y CI.IORVATH pIanfean el problema de si se trata de una afección vascuiar autónoma 
que afecta al sistema arteriolar o una forma de distribucibn topogrifica especial 
bien dc tromboangcítis o de arteriosclerosis. Recientemente, MAFITELLI y GAUDIO. 
en 1961, a prop6sito de un documentado caso, afirman que se trata de una «endo- 
artcriolitis difuii~au que no sólo afecta las falanpees distales sino todos los Órganos 
parenquimatosos. 

M. A., varbn de 64 años. Muy fumados. Sufrió blenorragia. 
En fcbrero dc 1962 aparccc un cuadro caracterizado por malestar general, 

dotores musculares. ficbre alta (380). tos con escasa expectosaci0n, inapetencia. 
Diagnosticado de  bronconeurnonia, fue tratado Con antibioticos. 

Coincidiendo con estos sintomas acusa intenso dolor en los dedos de ambos 
pies. de carácter continuo, sin intermitencias, urentc, que  se exacerba por la noche 
sobre todo con el calor de la cama. Los dedos adquieren un tinte cianbtico y ligera 
tumefacción. Cuarenta y ocho horas más tarde, aparecen afectados con las mismas 
características los dedos de ambas manos. al mismo tiempo que se inicia una me- 
joria en [os dedos de los pics. Tratado con Hydergina y Duvadilan, obtiene una 
marcada mejoría. 

Al ingreso en nuestro Servicio. 25 dias después, nos encontramos con que las 
lesiones han desaparecido prácticamente en los dedos de los pies y sólo se observan 
lesiones cn rcgrcsion. 

En los micrnhroq superioreq, los dedos 111, 1V y Y de la mano derecha presen- 
tan trastornos tróficos con nccrosis a nive! de las falanges distales, que obligan a 
ampuraciones parciales. E n  la mano izquierda son también los mismos dedos les 
que presentan una manifcstacibn más intensa (fig. 1). 

El índice oscilométrico y el pulso periférico tanto en los miembros superiores 
como en los  inferiores demuestra normalidad absoluta (fig. 2). La termornetria 



" T=V. - L* 
. . FIG. l .  Trastornos triificos con lesiones necrúiicas 

disrales en 18s manoi 

: \, . . 

Fic. 2. Indicc oscilom8irice y pulio pcriRrica en 
los cuatro miembro?. 

Fici. 3 .  Biopsia realizada en cl pulpeje del dedo: 
na existen alteracione? cqtruciutalcs en las capas 

arterialcs y si sólo un lipcro engrosamiento de l a  

intima y un trambo quc ocupa l a  luz del vaso. 

sólo nos mosfró un evidente descenso de la temperatura a nivel de las falangcs 
distales. 

Examen hematolÓ_gico: Leucocitos 12 200; plaquetar 280 000; Indice de Katz, 
39 m m ;  neulrófilos 85 "(, cayados O%, linfocitos 140,;, monocitos 1 %, cosinbfilos 
0 y i .  l ndices coagulométricos: tiempo de hernorr:igia, 1 minuto; tiempo di: coagu- 
lacidn, 8 minutos. Urca. 0.42 rng %; slucemia. 100 mg. %; colesterinernia, 210 mp. 
11 1 

U' 

Pruebas funcionales hepáticas: Hanger 1-1; Mac Lagnn 4 U.; Kvnkel 9 U. 

Orina: normal. 

Espectro elcctroforético : proteínas totales, 7 g %; albumina, 52 z; globul inas 
alfa, 3.6 :/;, a16a, 10.1 oJ,, beta 8.6 % gamrna 25.7%. Cocicntc alburnina/globu- 
lina 1.08. 

Biopsia rcaIizada en el pulpejo del dedo: no rcveia alteraciones estructurales 
en las capas de  las. arterias y si sOlo un ligero engrosamiento en la intima y un 
trornho que ocupa la luz del vaso (fig. 3). 
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Estamos, por tanto, ante un caso de trastorno trófico por isquemia de loca- 
lizacibn dista[, de aparición aguda. que afecta los cuatro miembros y se conserva 
el índice oscilornftrico. 

Excluimos cn principio aquellas enfermedades de evoIuciOn crónica, a pesar 
de su fase de agudización. como el Buerger, Raynaud, arteriosclerosis, que por 
otra parte presentan caracteres clínicos y anatornopatológicos bien definidos. No  
sc trata de una pariarteritis nudosa, por su evolución, siniomatolo.gía gcncral y 
nudosidades en tejidos subcutáneo y paredes vascuIares. Tambicn excluimos Ia elac- 
tosis dc la preartcrioSa quc presentan los diabéticos, por el estudio analítico; de 
igual modo el ergotismo, por los datos anamnésicos. 

El diagnóstico diferencial más interesante es con aquel!os procesos quc conscr- 
vando el índice oscilomCtrico pueden ocasionar Iesiones necrbticas distales por 
isquemia, como la policitemia que produce gangrena de los dedos por la gran vis- 
coridad de Iñ sangre, la endarteriolitis primaria dista1 dc evolución crbnica y oblí- 
teración arteriolar por intensa pralifernci6n de la intima, Ta endarteriolitis obli- 
terante di Fusa dc or ign  ~oxiinfeccioso (MARTELLI y Gnvoro). 

El cuadro clínico de nuestro enfermo es en muchos puntos superponihle a 
este ultimo proceso, pero presenta dos caracteristicas importantes: la aparición 
simulthnca con e! proceso infeccioso agudo y que anatomopntolbgicamente no 
hemos cncontrado alteraciones significativas en la pared arteriolnr. 

En coi~clusidn creemos que sc trata de un caso de artcrítis distal que afecta las 
cuatro extremidades, de origen toxiinfeccioso, de aparición aguda y concomitante 
con un proceso bronconeumónico. 

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

A case of acute distalarteritis is presented. 

MARTORELL, F. y ROCA DE VINYALS, R. - Gnngrrnn d~ IOI pir.7 por endarteriolitis primaria disial. 
«Clínica y Laboratorio)), 290; mayo 1950. 

MARTORELL. F .  - Pcr i~r ter i f i .~  niirlora mtttilnrir~. ((Reviata Española d e  Cardiol~gia*, 10:353;1956. 

CABALLERO, R. y B E R M ~ O ,  J. - Un cfrso de t~ndonr.t~i.ir?tili.Fs prjtnnria d i s t ~ I .  «Aiigiologia», 11 :43; 
1959. 

KIENY, R.; DJORDJEWC, L.; FONTAIM. R .  - f , ' ~ r l h ' i t ~  clipil~lr sponlonfr. «Lyon Chirurgical», 
2:174;1961. 

F o m m ~ ,  R.; ERANK, P.; CHORWATH. Y .  - Contrihlttion a I'tirrde des ~ a n ~ r P n r s  IimirCes des or- 
1eil.r avec cnnservafinn ~ I I  pnirls P; des u s ~ i l l n t i r ~ ~ ~ .  «Arch. Mal. Cocurii, 42:240;1949. 



ARTERIOG R A F ~  A HEPATO-ESPLÉNTCA SELECTIVA * 

Desde que en 1953 SFLDINGFR introdujo SU técnica, se han venido publicando 
infinidad de estudios sobre la m i m a .  Sin embargo, la mayoría se dedican a la cir- 
culaciiin renal y muy pocos a la circulación del tronco celiaco con sus ramas. Tanto 
es así que, desde el mismo año en que RIGLER, RONALD y KRUMBACH proponen Ta 
arteriografia hephtica, la única publicación quc a nuestro modesto juicio es digna 
de menciiin es la de MORINO. TARQUIN~ y OLIVI~RO.  los cuales realizan la artesio- 
graria selectiva del tronco celíaco y sus ramas a través de la arteria humcral a cielo 
abierto. Esta escasez de trabajos a este respecto nos ha movido a intentar su estudio, 
exponiendo aqui nuestra corta experiencia en la? distintas vias que para ello hemos 
usado, con su técnica, ventajas e inconvenientes cle cada una. 

AorrograJfa rranslumbar: Debe ser muy alta y neccsariamenie con bomba a 
presión. AUn así, s61o puede emplearse en sujetos muy dc l~ados  o niños y que no 
preqenten hepatoesplenomegalia para que sea posi hle conregriir imágenes acep  
tables. 

Aorrografija n ~ r n v é s  de sn~ida: Puede realizarre por dos vias, la femoral y Fa 
humeral, colocando Ea sonda a nivel de D-XT a D-XII y con bomba a presión. 
Segun nuestro criterio debe practicarse sistemáticamente como complcmento de la 
exploración selectiva y mejor en oblicua anterior derecha (OAD) para obtener ?a 
imagen de la situación y nrvel del tronco celiaco. Presenta los mismos defectos que: 

[a tkcnica anterior. 

Vja arteria femoral: Presenta las siguientes ventajas: l a  Por el calibre de la 
arteria y la rectitud de su trayectoria hasta la aorta, resulta fácil su ptogrerión Iias- 
ta la misma, excepto en los casos de crkinking)) por arteriosclerosis o edad avanzn- 
da. 2" 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 dibito de contraste. 
38 Facilidad de direccibn de la sonda. 

Por contra, tiene los siguientes inconvenicntcs : 1 Poca selectividad, pues no 
es posible hacer progresar la sonda m i s  allá dcl tronco celiaco, y frecuentemente 

Premio a la mejor Comunimci6n presentada por un mMico que no sobrepase los 40 años 
en las Jornadas AngiolSgicas Españolas de 1963. 

ti1 trrihnjo original consta de 29 angiogmfias. 
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Fic. l .  Porto-esplciio~raTia por via ancrial, por Ftr,. 2. Artcriogrnfin licpnio-c\yilcntca en la que 
inyección manual dc 18 C.C.. obtenlendosc do? sc observa un cnrarcciniicnio ra~cular entre In 
placas a los 2, 3 y U scgundos. En esta s e ~ u n d a  %c hepatita derecha y la i7quicrda. mas ostenrihle cn 
aprecia l a  derivnci6n por las gistricas cortar en un la parte media de esta Úliimn. lo cual hace sospechar 

snso de cirrosis. la presencia dc una tunior~cibn contimada por 

gammagrafin (DOMENECH y SE TOA^). 

desde &te sólo se consigue la arteriografía de la esplenica. pues su calibre er dable 
que el de la hepática. 

Como muestra de los resultados véanse las figuras 1, 2 y 3. 

Vin arieria hunicral: Pre~cnta las siguientes dificultades: 1 a La puncidn de 
la arteria, por su pequefio calibre. 2" La introducción de la sonda en da luz arterial. 
lo cual tiernos solucionado dando una rorma dc pico de Aauta a la sonda e intro- 
duciendo la punta por la partc inferior del mandril mientras se levanta Cste. 3% Di- 
ficuItosa progresión dc la sonda a través dc la arteria por espasmo que haremos 
ceder mediante la inyección endovenosa de Eupaverina fuerte. 4" Vía casi exclu- 
siva por la humcraI izquierda, aunquc nosotros usamos en un caso con éxito la de- 
recha. 5a c<Stopsi> en la pregresibn de la sonda hasta aorta descendente: a) artcria 
vertebral, dondc en muchos casos se introduce con predileccion Iiasta tal punto que, 
en un caso, nos fue imposible salvar dicho escollo; h) cayado abrtico, donde con 
predilección sigue Za aorta ascendcniic, lo cual solucionamos dando a la sonda una 
forma dirigida hacia atrás. 6a Necc~iada de un intensificndor de irnigencs. 

E n  carnhio, sus ventajas son : l n  Poder utilizarse cn enfermos dc edad avan- 

zada o con «kinkEng» en iliacas por arteriosclerosi~ sin cl peligro de trornbo~is 
quc pueda hacer peligrar la cxtrernidad. 2" Mayor selectividad, siendo posible 
introducir la sonda scIcctivnmente en la rama deseada. 

Ykan~c los resultados de las figuras 4 y 5. 

Vífl urteria hurn~rtrl n rieh abierro: i h s r . ~ l - ~ r ~ t  y Bocrn~~rNI la encuentran 
contraindicada por la nccwidad de la ligadura cn el 6 % de los casos, según Mo- 
RINO. Nosotros la herno~ usado en una ocasión, por tratarse de un niño (fig. 6), 
practicando dos puntos en la pared arterial, obteniendo inmediata y perfecta reca- 

nalizaciiin. Para evitar la trombosis de  la arteria humeral al retiras la sonda reali- 
zamos lo siguiente: 1 "  Novocainizacion y heparinizacibn a travds de la sonda cuan- 
do esta tiene su extremo en la humeral al iniciar y terminar la prueba. Asi hemos 



i t r ,  \[icriricr.ii 1.1 l icp,i ici-tcl i l i i~i~.~ ~ i i  uri en- f r 1 \ ~ i ~ r i ( i p r a f i a  í e l e ~ i i i , ~  rlc t,t drlcrin hepi- 

r~,rnio r i i r i  i:r.in ILimOCdci~[l crciil~,iiiilo túdo t l  7ic.b ctr'rc~li.r \ *LIS ramas cn u11 Iiig:ido normal. 
Iiemiahdrimcr~ i~quicrdo, en l a  quc \c nprccin un 
gran q ~ i i ~ i c  (Iiidntidicoj en baso. Inicrvcniilo por el 

Profesor Piu tncris, cxiirpa el quiste Iiidatitlico 
(3 8üQ kg.). 

FIG. 5 .  Ar tc r~o~rnC ia  celectivñ dc pdncrca~,  ob- Fio. 6. Aricriografrn scIectrva de bazo en un nino 
servándose en cl ccniro In arteria magna de Ilnlcr. i o n  esplcnomcgalr:i por hipertensibn portal. 
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Iogrado cn varios casos la inmediata recanalizacibn. 2& Despues de la prueba, 
heparina y Eupavcrina intermitentes, suprimiéndolas a [as 48 horas si persistc la 
recanali7acion e insistiendo hasta conseguirla si se produce la trombosis, la cual 
tiene lugar de los das a los ocho dias. Svlo en dos casos no tuvimos txito, uno en 
que se us6 Sintrom en vez de heparina y que a 30s ocho días fue dado de alta sin 
molestias y con el brzazo caliente pero srn pulso; y otro que, después de Ia recana- 
lización y ser dado de alta, lo hemos hallado posteriormente sin pulso aunque sin 
molestia alguna. 

La vía mejor para esta exploracibn seria la carotidea si estuviera libre de com- 
plicaciones, lo cual desconocemos por no haberla empleado. Sin embargo, el orden 
a seguir en la expForaciÓn, sea cual fuese fa vía empleada, es la usada para los re- 
nalcs por nuestro maestro VALLS-SERRA: 10 Aortografia por bomba a presión 
(Summer-Ville) para precisar nivel y direccibn de salida del tronco ccliaco. 2 O  Ar- 
teriografia selectiva. 

EF autor expone su experiencia en la arteriografia hepato-esplénica selectiva, 
con las indicaciones e inconvenientes de las diferentes tkcnlcas. 

The author's experience in hepata-splenic arteriography is exposed. Indica- 
tions and inconvenients of the different technics are cornmented. 



OBLITERACI~N ESPONTANEA 
DE UNA F ~ S T U L A  ARTERIOVENOSA FEMORAL 

DE NATURALEZA TRAUMATICA 

Creemos de intcris comunicar el caco ~iguiente ya que la obliteración espon- 
tánea de las fistulas artcriovenosas traurnhlicas es de por si un Iiccho de singular 
rnrcza al propio irempo quc. por Ias especinlcs características dc desarrollo de los 
hcchos, podemos establcccr cuales fueron los factores que a nuestro juicio han 
contrihiiido de mancra decisiva. a su autocuraciOn. 

Los Iiechos se resumen de Ia siguiente manera: 

Ohsr~rracirin. Soldado A. P. L.. de 27 anos dc cdad, obrero de profcsibn. Hace 
cuatro años suFri6, en Irni, una hcrida de bala con orificio de entrada cn cl tercio 
superior (le la cara posterior del mucle izquierdo y de salida por el tercio inferior de 
la cara anterior del mismo. A[ propio tiempo sufrió otra licridn de bala en la rcgihn 
lumbar jzqufcrda con proyectil alojado, quc posteriormente fuc extraido. 

Hace aproximadamente dos años 5e le ulcerb un pequeño arañazo que se hizo en 
la región del rnnlkalo interno de In pierna izquierda. La itlcera se hizo dolorosa, 
siendo entonces intervenido, cxliibiendo una cicatriz operatorin en el muslo, 

A su ingreso cn nuestro Servicio, cl 8-Vll-62, sc le aprecia una pierna ligera- 
mente edernahosa con pigmentacion parduzca a nivel de ambos maltolos. El pacicnie 
sc queja de dolor difuso a lo largo del paqucte femoral y claudicación intermitente 
li~cra. A nivel del canal de i-iuntes se aprecia una tumoración dcl tamaño de una 
nucz, no pulsitil, dura y adhcrida a los planos prorundos. El enfermo manifiesta que 
en ticrnpos notaba el pulso como si se dctuvicra alli. El examen angiol~gico viene 
rcprcscntado en la figura 1 .  Eqte examen corresponde a su segundo ingrc~o, como 
se vcrá lucgo, pero la única dircrencia estriba en la presencia de la iilcerri. a nivel del 
malcolo intcrno. úlcera que estaba ccrrada en su primcr ingreso. En ambas oczsiones 
se aprecia au~encia de p~ilsos y dc oscilaciones en la picrna izquierda afecta. El latido 
Semoral cn la ingle era normal y la occilometria ligerarncnte clcvada en muslo izquicr- 
do respecto al clcrccho. La prueba con fsótopos realizada en el Hospital Central del 
Aire evidencia un aplanamiento considerable de la curva correspondiente a la picrna 
izquierda (fig. 2). En la ff eboya fa  practicada (Fig. 3), excluyendo mediante un tnr- 
niquctc cl siitcnia supeficial, se aprccin iina falta de opacificación del sistema pro- 
fundo, Iiabicndoic rellenado el sistema safcno interno merced a la presencia de co- 
municantes insuficienies a nivel de la picrna y en [a rona de2 tumor palpable en el 
canal de Hiinter. La nrtcriografia efectuada (fig. 4) demuestra una obstrucción de la 
femoral superficial a nivel del canal de Hwntcr con una extensa red colateral suple- 
noria y buen relleno de la poplitea. 
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Es entonces intervenido, exponiendo el canal dc 
Huntcr rnediantc una incicfcin adccuada. aprccihndose 
una turnoraciiin fihrosa Ilcna de coúgulos organizados 
y formada a expensar dc la pared de 3n vcna fcnroral, ve- 
na que se halla tromhol;ada cn todo el trayecto que per- 
mitc la cxploracíbn. tanto por arriba como por abajo dc 
la tumoracfiin, La artcria cstA rusionada íntimamente n 
la turnuracfbn. Se abre C5ta y se limpia decoágulos, apre- 
ciindosc que existe una pequeha comunicación de menos 
de medio centimeiro en su dihmctro mayor que comuni- 
ca el saco con la arteria, quc tamhiin está trombosada 
por arriba y pos debajo de su implantación. El cabo dis- 
tal firmemente adherido a los tejidos cicatrizalc~ cfrcun- 
dantcs sangra muy poco. Dada la abundante red colate- 
ral, que sc ha reipetado, se decide no hacer ningirn tipo 
dc repñraciiin. El enfermo es dado de alta sin ninguna 
molestia, persistiendo sóPo la claiidicación a largas dis- 
tancias. 

FIG. 1 .  hu~encia de pufro lngrc~a de nuevo e! 3 6-V-63 con una Ulcera maleo- 
palpable '" '' Poplitca* pc- lar del tamaño de la palma de la mano. doIorosa y ro- 
dia y tibia! poxicrior 17quicr- 

a nivel ma- deada de una zona de hipcrpigmentaci0n. 
I C ~ O  cxtcrno. Se [e practica una ganylicctomia lumhar, cerrando 

rápidamcntc la úlcera v dandosele el atta completamen- 
te reqtahlccido. La claudicaci'ón intermitente ha deSaprirecido también. 

' 

Dados lo$ datos anamnésicos y los hallazgos opesatorios es muy claro que nos 
encontramos en presencia dc una fist ufa arteriovenosa que se obliterb por trombosis 
de la vcna y dc la arteria en los sectorcs priiximo~ a la comunicaci0n. Esta trombosis 
obró como un proceso de autacnración, de la misma manera que cuando tratamos 
estas fjstulas por la técnica de la cuádruple ligadura. Veamos ahora qué sugerencias 
nos brindan estos hechos. 

La obliteración espontánca de estas fistuIas arteriovenosas es un hecho muy poco 
frecuente. Asi lo reconoce, por ejemplo, S A ~ T L . ~ '  cuando en su libro cita los trabajos 
de DRY y HORTON y YARBER y MABDEN. Por otra parte, TIMOTHY TAKARO y STF- 
WARD M. SCOTT~ aportan un caso que pudieron seguir arteriogAficamente en su 
curaci6n espontánea. Pero es sin duda el extenso trabajo de HARRIS B. SHUWCKCR 
y EDWARD E. WAYSON en donde se analizan tanto los factores estadísticos como los 
etiológicos de estas obliteraciones de la manera m i s  exhaustiva, 

Dos mecanismos generales se admiten como posibles factores determinantes 
del cierre de las fístulas arteriovenosas: la  trombosis de origen primariamente venosa 
y la contracción y fibrosis de Ia boca de [a fistufa. Este último mecanismo, muy Tre- 
cuente en las fístulas arteriovenosas experimentales, es sin embargo muy poco fre- 
cuente en la clínica. Asi, en el citado trabajo de TAKARO y SCOTT, en donde se anñ- 
lizan 23 casos de cicrre espontáneo, en aquellos en que se pudo dar una explicaciiin 
del mecanismo de la obliteracion corresponden todos a factore~ tsombosantcs. Sin 
embargo. creemos que no es despreciable el papel que pueda ju  yar la producciOn de 
la Sibrosis cicatrizal que se forma principalmente cn el lado arteria1 por el trauma 



Fic, 2. Estudio con isiitopos de la cimilacióo de ambos rniernbror. Ob~Crvese- la gran reducc16n circu- 
latoria en la pierna izquierda. 

mismo y que depende naturalmente de su naturaleza y extenqión. Por ejemplo, en 
nuestro caso en e! segmento próximo a la fistula Ia arteria estaba verdaderamente 
aprisionada en u n  magma fibroso cicatriza1 que marcaba en cierto modo el trayecto 
dcl proyectil. No se puede negar sin embargo que en algunos casos aportados por 
estos autores el factor tromhosante fue decisivo, sobre todo si se considera que: cste 
actuó a los siete anos de producida la fistula. Una reacción a una transfusión fue el 
ractor precipitante en su caso personal. Otra fístula se cerró despuh de una arteno- 
prafia practicada con diadsast. En otro caso el cierre se produjo despues de una 
Intensa deshidratación, no tratada, producida por una diarrea. El otro caso el cierre 
se produjo dcspues de una terapeutica oclusiva de la fistula practicada diariamente 
media hora durante tres meses. Otra se cerrb por trombosis espontánea de la vena 
braquial. Y en otros el cierre se atribuye a las gangliectomias o bloqueos simpáticos 
practicados. No obstante, respecto a este iiltirno factor, SHL~MACKFR no encuentra 
mis que un solo caso cn el que la relación operación-curación sea evidente, ya que 
Ear cifras obtenidas en las series estudiadas no tiene significación estadística que in- 
dique una relación causal evidente. Tampoco perece evidente la influencia sobre la 
obliteración espontánea de la terapéutica. de obliteración comprensiva discontinua. 

En general todos aquellos factores que pueden favorecer la trombosis han sido 
revisados: desde e[ deposito laminar de fibrina en el interior del saco que acaba por 
transrormarse en una masa nodular flbrosa hasta el propio saco que actúa como 
compresión de la parte proximal de la arteria, las hipotensiones de diversos tipos, la 
obliteración parcial de [a  boca fisiulosa por un coágulo y aún la entrada de parte 
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Fic. 3. FlebograTia. Sc oblcrva la Falta de per- FIG. 4. Arteriografia. Se observo la intcrrupcion 
rncabilidad dcl sistema profiindo y el dcrnrrolto d e  la remora1 siipcrficial a nivel del canal de Hunler 
de la red colateral alrededor dcl iumor palpahlc y la cxtcnsñ red colateral formada. 

en el canal de Huntcr 

de &te en la luz artcrial, así conlo la comprensión por ruptura dcI propio aneurisma 
de la arteria y las trornhosiq cspontincns o provocadas de la vena por inyecciones de 
contraste o choques anafil6cticoq po%trnnsfusionaIcs, sin olvidar la sífilis d e  la que 
eran portadore$ do$ dc Iris cnfcrmoq rcvisadns. todos han sido factores que han 
tratado de explicar la tromhosiq y ultcrior ciirñcion de las fístulas asteriovenosas. 
Es cierto que la trombosis venosa cs cl factor principal, a lo meno~estadisticamente, 
en los casos revisados. Sin embargo, no se cii:i cn los trabajo? revisados u n  factor al  
que nosotros damos una gran importancia: cl tamaño dc la fístula. Es evidente que 
la obliteración esponthnca licnc cn cicrto modo rclacíbn dircctn con la «edad>) de 
la fístula. En el caso persona! de T A K A R ~  y Sco~s  se cerro la fistula después de un 
choque postransfusional, pero se trataha de una comunicacihn cnirc Ia radial y una 
vena antecubital, es decir vasos dc pcqucño calibre con una comunicarión muy 



Fro. 5 .  Frsiiila aricriovcnow pra- 
ducrda por ct dcsearro ocasionado 
por una banderitln dc Toro< Fn este 

caso no <e porli,r producir la oblite- 
ración eqponr~irica por cl gran znmaiio 
de la brecha nricrr:il. dc casi 3 cm de 
Tonpiiud. prsr  n. la Feccion y trombo- 

SIF I I ~  1.b vcna Femoral. 

S 

pequeña, como dernue~tran las radiografias publicadas. Por otra parte. la trombosis 
venosa es un hecho casi conqtantc cn las fistulas de tipo venoro quc casi consfante- 
mente aparecen y que constituyen un sintoma más dentro del: cuadro clínico ordina- 
riamente descrito en iextoi y tratados. 

Pero [a trombosis venosa no  es desde luego un Factor suficiente. En e1 caso apos- 
tado por nosotros la comunicación era evidentemente diminuta. Los trastornos vc- 
nosos fueron ya cvidcntes dentro del primer año de5pui.r dcl traumatismo, y aunque 
no podamos dar la rccha. exacta de la obliteración es cvidente también el papcl ju- 
gado por la compresibn de la arteria dentro de! magma cicatriza[ originado por el 
trayecto del proyectil. Es instructivo a este respecto comparar cl caso presentado 
con el de la figura 5, caso gemelo de 1ocalizacion y tamaho pero producido por una 
banderilla dc Toros que produjo en la arteria un desgarro de casi 3 cm. en comuni- 
cacibn directa con e! saco y la ruptura total de In vena, cuyos dos cabos qucdnron 
engIohados cn aquél, tal como se ve en gr:ifico que acornpafia la arteriografia. E n  
este caso. pese a los trombas del interior del saco, no se hubiera podido producir la 
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FIG. 6. El saco abierto, corre~pondia en %u toialidad a la pared venora. El  tamafio motleradn tleZ ancit- 

ricma suíriii un aumento monstruoso por oblrtcración masrva dc la i cna, pcro como la hrcchn aricria2 crn 
considerable (3  cm) no sc podia producir la curaciun espontanea de la firliila. 

ohliteracibn por el tamaño de la brecha arterial. que necesitii para su reparación un 
parche de teffon, 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 n 
expensas de la pared venosa. permaneció cerca de veinte años de un tamaño mode- 
rado; pcro siibitamente y según nuestra interpretación, por una trombosis masiva 
de la vena femoral, creció de una manera mostruosa en pocos días, obligando al 
enfermo a decidirse a una intervención que fue demorando de año en ano. Si a esto 
aiíadirnos el edema de la pierna, que era también considerable. se encuentra justi- 
ficado el que Fa intervención fuera planeada como de una urgencia relativa. El saco 
estaba lleno de unos coñ_gulos organizados y frescos pero incapaces de detener la 
distensión creciente de aquél por la comente arzerial que fluia a la vena a través de la 
hrccha de cerca tambiCn de 3 cm. Se repar6 mediante una endoaneurismorrafia. 
Estos caws de nuestra experiencia, aunque escasos, no inducen a pensar que la. trom- 
bosis invocada por la mayoría de autores como factor principal de oblitetación es- 
pontánea de las fi~tulas arieriovenosas no es un factor decisivo en aquella y que los 
factoreq anatómicoi de tamaño de !a fistula, así como el estado de lacicatriz origi- 
nada por el trauma, son decisivos en el desenvolvimiento de aquélla como un factor 
curativo. Esto hace menos justificable todavía la actitud de algunos autores, como 

Rrrn (citado por SHUUACKFR) que creen que estas obliteraciones espontáneas son 
un factor más a coniiderar para sentar una espera en el tratamiento quiriirgico de 
las íírtrilas, espera que  desde luego no tiene ninguna jtistifrcacion en aquellas que 
llcvan ya cierto tiempo abiertas. 



Es difícil dar una idea de la frecuencia de estas obliteraciones espontáneas. 
SHUMACKER, en una serie de 245 fístulas, da un porcentaje del 3.3 %; pero dIo  un 
2 % quedaron totalmente curadas, siendo necesario en el resto resecar el saco ais- 
lado, como ocurrió en nuestro caso. Nosotros sólo hemos tenido el caso aportado 
en una serie de 16, pero de todos modos es difícil evaluar este sistema de curación, 
ya que en la mayoria de las ocasiones se procede a la excisión quirúrgica antes quizá 
de que pudiera desarrollarse la trombosis venosa desencadenante de2 cierre. De todos 
modos hay un acuerdo general, sobre todo en esta epoca de modernización de la 
cirugia vascular, en no considerar esta posibilidad como un argumento para posponer 
la intervención dejando el paciente a merced de los trastornos locales y generales 
a que su persistencia da lugar. 

Se presenta el caso de cierre espontáneo de una fístula artetiovenosa traumhtica, 
comprobado por Ia intervención quiriirgica, discutiéndose los mecanismos que pue- 
den originar estas obliteraciones. Al factor trombótico señalado como el más fre- 
cuente por Ia mayoría de autores. se sostiene en este trabajo que el tamaño de la 
fístula 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 opinión general, que la obliteración espontanea de Ias fistulas no debe 
constituir un argumento para retrasar la intervención. 

A case oF spontaneous occlusjon of a arteriovenous traumatic fistula is presen- 
ted. The mechanisms which produce these occIusions are discussed. Besides the 
thrombotic factor, the irnportance of the size of the fistula in the effect of these 
thrombosis is emphasized. Two comparative cases are presented. The authors con- 
dude that spontaneous occlusion of the fisrulas must not be considered as a reason 
to delay surgical procedures. 
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LA FONOGRAFÍA ARTERIAL 
SU IMPORTANCIA EN LA EXPLORACI~N 

DEL ENFERMO ARTERIAL 

ANTONIO CALDERON SANZ y FRANCISCO ARRUZA y ENRIQUE NAVARRO 

Jefe del Servicio Médicos Internos 

Servicio de Angfologia de la Fundacihn Vizcuya Pro-Cardiacos. Bilboo (España) 

La practica de auscultar las arterias, para recoges los ruidos o soplos que se 
puedan formar dentro de eIlas, es en la actualidad de gran interés, ya que de una 
manera incruenta conduce a! diagnóstico precoz de lesiones subclínicas. Recogido el 
soplo, podemos tener la seguridad de que una lesión esta estenosando la luz arterial. 
Esta estenosis ha producido una transformaci6n de la energía de presi6n sanguinea 
en energía de flujo para poder vencer la zona estricturada. Esto da lugar a turbu- 
lencias, que son Ias que nosotros oimos y registramos. 

E1 trabajo se ha realizado con 7 enfermos, en los cuales se había practicado 
aortografia, correlacionando la localización externa e interna de 10s soplos con el 
lugar estrechado. Todos los enfermos han sido hombres; menos uno, cuyo diagnós- 
tico fue posible precisamente por la auscultacjón de un soplo sist6lico en femoral 
derecha. 

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

La localización de los soplos se ha realizado por auscultaci6n haciendo los re- 
gistros externos e internos en Ias zonas en que por lo general eran más intensos. 
Para la toma intraarterial hemos seguido el procedimiento de Yarza (fig. 4). 

Se han realizado pruebas farmacodin&micas por inhalación de nitrita de amilo 
(actúa abatiendo la tensión periférica y provocando un aumenta del debito cardiaco). 

Los soplos arteriales pueden ser estudiados por auscultación con fonendoscopio 
corriente o can estetóscopo. Para la toma correcta debe colocarse el pabelIbn sin 
hacer presión. Exclusivamente que haga buen contacto. La presibn puede dar lugar 
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FIG. 1 .  A l a  cxploracion clinlca no se aprecia- Fic;. 2. Soplo largo de gran amplrtud vibra- 
ba soplo en iliaca izquierda. Derpuis de la ~ n h a -  toria. Presencia de chasqiiido (Ch). El tensiograma 
lación de una ampolla de nitnto de amilo aparece mtieitra apIanamiento de la ciixpide y descenso 
un soplo registrableque es audible con fonendosco- lento. 

pio situado sobre iliaca izquierda. 

Fono tntra i  - 
FIG. 3. Por auscultacibn, soplo intenso. Chas- FIG. 4. Soplo recogido por aguja insertada en 
quida arterral (Ch) que precede al soplo en cinco arteria fcmoral. 

centésimas de scgundo 

a la producción mechnica de una estenosis y dar lugar a soplo. Esta posibilidad tiene 
su utilidad para demostrar la presencia de circulación arteria1 en zonas donde la 

toma del pulso es difícil, así corno igualmente para comprabar la permeabilidad de 
una prótesis arterial. 
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Durante la au~ciiltnci6n nos fiiarernos en las características dcI soplo 

a) es oído durante la sistalc 

h) de  timbre variable, dc suave filnntc a rudo 

c) de tonalidad Yrecucnlemcntc elevada 

4 de intensidad variable pero casi siclnpre dkbil. 

Podemos realizar su r~~ isr ro jb~?nj i rÚf ico  lo que perrniie dc manera exacta conoccr 
el tiempo dc inscripción, así como el  tipo de frccucncia vihratoria y ~u duración CO- 

rreiacionándolo coi1 el E. C. G. o con cl icnsiograma arterial. En la figura 7 podemos 
ver cómo el soplo conlienza con la sarna de asccnso dc la curva arteria!. llega al 
máximun de intensidad con la cuspide de la citrva y dcscicnde mis o menos ripida- 
mente según cl grado de estenosrs. 

En relación a los fenbmeno? elictricos cardiacos, el roplo sc encuentra Ibgicri- 
mente más distanciado de la sístole ventricular cuanto mis pcrifkrica sea la estenosis. 
En nuestros soplos las distancias medidas en ticntpo (intervalo elcctro-mcci~nics) 
han sido del órden de doce cent t~irna~.  la más proxima y dc  diccinucvc ccntkrima~ la 
más distante despues de la onda Q. 

Los soplos más largos han correspondido a las estenosis más ccrradar clínica y 
hemodinimicamente pucs el estudio oscilornélrico ycl dcl tcnciograma artcriaI sc ha 
mostrado en correlacibn. Hay que resaltar la presencia de un verdadero chasquido 
arterial, que se inscribe de cuatro a seis centesimas de segunda anicr del comicnto 
del soplo. Este chasquido se 1.ia registrado mas clararncntc en la? rrccuencias medias. 
Normalmente puede oirre en alguna5 ocaFiones un tono arterial, pero en los casos de 
estenosis este tono se agranda extraordtnariamente y es auscultable. Su inscripcibn 
se ve claramente en las figuras 2 y 3. 

La propagacfú~r del soplo se hace principalmente cn dirección distal, pudikndosc 
oir hasta en arteria popIitea soplos generados en ilfncas. Hay que poner aq ui atcnción 
a la posibilidad de la cxistcncia de estenosis escalonadas quc pucdcn conducirnos a 
error. Las caracterbticas del soplo nos sacarán de la duda. SI hacemos un registra 
íonografico, los tiempos de inscripciiin, así como su morfología y niiirnero de vibra- 
ciones nos permitirhn segregarlos. 

La propagacibn se hace en dirección proximal, pero hasta corta distancia de la 
zona estrechada. E! rnáximun de intensidad del soplo coincide con la localización 
de 3a estrictura. Nunca cn las estenosis arteriales hemos encontrado un soplo su- 
ficientemente intenso que produzca «thrill». 

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

Con los soplos de lasJrs~irtns arterioi~enosas. Aquí hay c<thrill» y el soplo cs sfs- 
tÓEico-diastólico dc refucrto sistólice. El soplo que se forma en ciertos at~euris~nas 
puede inducir a error, pero encontraremos los datos de tumoración pulsátil expan- 

siva durante la sistde. En la auscultacibn de los troncos supraa8rticos podemos oir 
el soplo propagado de una ~srcnosis aórrica o el soplo sistiilico de iguales caracte- 
sisticas en todo% los sitios d t  auscul taci6n dc ciertos esclerosos aórricos avanzacios. 

Con 10% soplos ont:miros cervicales. 
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La arteriografía conserva todo su valor como prueba exploratoria vascular, 
pues nos da una imagen con perfecta limitación topogrhfica y sentido funcional de 
las lesiones. No obstante, existen posibilidades de que una placa ateromatosa in- 
infiltrada de sales cálcicas enmascare en la angiografía un defecto de relleno. Siem- 
pre encontraremos soplo si esa lesión existe. La prlictica de realizar una radiografía 
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 eliminación renal y verificamos la ausencia de difuminación de las li- 
neas del psoas (hematoma postaortegrafia}. 

Tiene especial importancia en las prótesis arteriales fernoropopliteas, pues si 
existe una baja de presión en femoral Ias posibilidades de éxito son pocas. Podemos 
encontrar pulso de buena amplitud en femoral común y oscjlaci~nes amplias en 
muslo, lo que puede hacemos practicar una exploración arteriogáfica incompleta 
a partir de la femoral. Por encima puede existir estenosis que sera comprobada por 
simple auscultación. En este caso la indicacidn de aortografía puede sopesarse si 
deseamos una más amplia visión de las lesiones arteriales. 

l a  La auscultación arterial es una medio exploratorio simple que detecta precoz- 
mente una estenosis arteria1 en un periodo preclínico o da idea de la existencia 
de lesiones enmascaradas en la exploración del enfermo vascular. 

2a  Es un complemento muy útil de la exploración angiográfica, con una correla- 
ción entre la imagen y el soplo, de interés diagnóstico y terapéutico. 

3" Los soplos son registrables, pudiindose deducir del estudia de ellos la localiza- 
ción y aproximadamente su importancia. 

4& La existencia de soplo en la ilíaca o en la femoral corniin plantea la necesidad de 
realizar una aortografía si queremas tomar una decisión quirúrgica adecuada. 

5a E1 nitrito de amilo hace posible el diagnóstico de las estenosis antes de que pro- 
duzcan soplo espontineamente. 

Se resalta el valor de la auscultación arterial como procedimiento precoz de 
diagnilstico de las estenosis arteriales. Se comprueba su correlación con los datos 
arteriográficos obtenidos. Se estudia y anaIiza la calidad de los soplos auscultados. 
El trabajo se basa en siete casos. 

The irnportance of arterial auscultation as an early method of diagnosis in ar- 
terial stenosis is cmphasized. Correlation of the clinicaI an angiographic data is 
confirmed. Characteristics of the murmurs are studied. A study on 7 cases in presen- 
ted. 
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DTSPLASIAS VASCULARGS DEL MIEMRRO S UPERIQR. A PROPOSlTO 
DE TRES CASOS DE FLEBECTASlh DIFUSA GENUINA (Displasie ivas- 
rolari ~lrll'arro superiore. A proposiro l11 ?rcc ros[ di ji~hprrasia difirma pnuina).  

- CASOLO, P. ; C A R A C ~ ,  A.; GASPARRO ROCCA, F. «Arcliivio CIiirurgico>i, 
vol. 3, n o  4, pág. 297; agosto 1961. 

Mientras algunas malformaciones vasclilares del miembro suwrior están clara- 
mente definidas, otras siguen siendo todavia objeto de estudio. 

Debemos a los estudios de MARTORELL ( 1  946-1949) y a las observaciones de 
SERVELLE y TRINQUECOSTE (1948) y de SERVELLE (1952) el aislamiento de un particu- 
lar síndrome denominado por el primer autor «Hemangiomatosis braquial ostea- 
litica)} y por los segundos «Angiomas venosos». Aunque han sido descritos por otros 
autores casos similares, el niirnero de observaciones que conocemos e$ todavía bas- 
tante escaso. 

En 1959 publicarnos (LANZARA-CASOLO) el primer caso observado por noqotros 
de una rara malfomación venosa localizada en el miembro superior, caracterilada 
por voluminosas y múltiples flebectasias, presencia de flebolitos y trastornos en el 
desarrollo Oseo local en el sentido de hipoevolucion, osteoporosis y ostcólisis, 

Se presentan éste y otros dos casos mas. 

Todos corresponden a una peculiar lesión vascular conginita que, a nuestro 
parecer, se diferencia con toda claridad del síndrome de Klippel-Trenaunay, de la 
ffeboartcriectasia difusa genuina, de los cuadros de fístula arteriovenosa congénita 
y de los propios hernangmornas de las partes blandas. 

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

El cuadro clínico y anatómico de nuestros casos es muy similar a la descripcidn 
de SERVFLLE. Ningún dato nos ha hecho sospechar la presencia de comunicaciones 
arteriovenosas. 

A nuestro parecer, la anarnnesis y el cuadro clínico de los casos personales pa- 
recen confirmar la teoría de una displasia vascular que al principie queda preferente 
o puramcntc localizada en las partes blandas, si bien su evolución no permite ex- 
cluir el que la malformación provenga de un trastorno mesenquimatoso más com- 
plejo que interese a la vez al mismo tiempo los tejidos blandos y el sistema esque- 
1Ctico y que la mas tardia aparición de manifestaciones oseas pueda atribuirse a una 
particular resistencia dc tales tejidos. 

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



1)  Según nucstra experiencia (3 casos), el sindrome dcscrito por MARTORELL y 
SCKVFLLE, carnctcr~zado por voluminosas flebectasfas difusas y circunscritas, lesiones 
&ea$ (o~teoporosis, osic~lisis, hipoplasia), presencia de flebolitos, que interesan en 
todo o cn parte c! miembro superior, puede considerarse como una entidad clinicci 
particular y no frecuente. 

2) La aíccción es progresiva, de naturaleza tipo malformación, al parecer l i -  
mitada a las vcnas superficiales de! miembro, sin trastornos hemodinámicos ni datos 
que hagan sospechar un nsliunt)) arteriovenoso. 

3) En los caros en que e1 siqterna Óseo esti interesado demuestra un acortarnien- 
to, arociado a octeoporosis difusa, osteólisis; a !a inversa de los casos de fístula ar- 
tcriovcnosa o de lesión del sistema venoso profundo. 

4) El diagnóstico diferencial debe establecerse con el angioma racemoso arterial, 
la flebnrteriectasin difusa genuina, el sindrome de Ktippel-Trenaunay, Parkes-We- 
ber, por itn lado, y con Eos angiornas verdaderos y propios, por otro. 

5) Nuesirn experiencia nos hace creer que tales diferenciaciones son posibles 
y estin justificadas, ~iguiendo los criterios expuestos; más difíciles son, en las formas 
localizadas, respecto a particulares variedades de hemangioma (cavernoso y ve- 
noso). 

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

INTOLERANCIA AL TEFLON EN UN CASO OPERADO DE «BY-PASS>> 
TCIO-FEMORAL (Inrolleraii~a al rej4on in un caso operato di <<by-pass)> ilioco- 
farnorn/e). - BESA. GIUSEPPE. ~ C h i r u r ~ i a  Italiana», vol. E 4, fasc. 6; 1962. 

La implantación de una prbtesis puede sufrir dos complicaciones: la trombosis 
de la prSitesis y la dehiscencia de la anastomosis. La primera lleva n un sindrome 
isquemico agudo o crónico; la segunda a la hemorragia o a un hematoma pulsátil. 
Las causas de una y otra son diversas. Lo cierto es que, según FONTAINE, d a  prótesis 
ideal todavía no  se ha encontrado)). Uno de los puntos en discusión es la tolerancia 
de las protesis por el organismo. 

Vamos a presentar un caso insólito de nuestra casuistica, caracterizado por fe- 
nómenos morbosos generales y locales cuya única expricación reside en un proceso 
de intolerancia de la prótesis. 

OBSERVACION. Varón de 50 anos. Ingresa en octubre de T959 por claudicación 
in~errnitente bilateral de 200 metros. de origen arterioscleroso, más manifierta en el 
lado izquierdo. Aortomafía : obliteración de la femoral superficial derecha, oblite- 
ración de la iliaca común izquierda. Simpatectomín lumbar izquierda alta. Al mes, 
por via extraperitonea!, tromboendarteriectomia de la iliaca cornítn izqiiierda y 
«by-pass» de  teflon entre iliaca comun y femaral común izquierdas, Sutura dificil 
sobre la femoral por mal estado de la pared arterial friable. Recuperación inmediata 
de la puisatilidad en el pie. 
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Despues de alguna5 semanas, fiebre de 39" - 40" durante tres o cuatro día? con 
intervalos de dos o tres semanas. 

Rcingrcs:~ en febrero 1960, practicándosc ((by-pass>i entre arteria femoral cornijn 
y fcrnornl stiperficial a nivel del conducto dc Huntes del lado dereclio. Priiteiis dc 
dacron. Snlc dc Ia clínica con permeabilidad cn las priitesis de ambos lados. 

En inarzo reaparece la fiebre coii iguales caracterislicas que antes. Ingresa en 
u n  Scrvicio medito, donde se invcstiga las posibles causas skpricas de la fiebre, sin 
resultado. Buen estado circulatoria dc los miembros inferiorci. 

En i~oviembre 1960 se comprueba obliteración de la prwtesis del lado derecho. 
Simpatectornia lumbar de este lado. 

En marzo 1961 aprirccc una pequeña tumefacción a nivel de la cicatriz dista1 
de la primera iniervcnción. que poco a poco alcanza el tamaño de un huevo de 
yallina. 

En mayo 1961 la aortografia demuestra la oclusión de la prótesis derecha y la 
forrnaci0n de un saco aneurismatico a nivel dc la sutura distal de la prhtesis izquierda. 
.lo obstante, no Iiny signos de isquemia cn la? extremidades inferiores. 

El aumento de  [a tumoracion obliga a reqecar el  aneurisma. Se comprueba trom- 
bosis de Ea próteci~. Se restablece la permeabilidad suturando una prórcsis de dacron 
entre cl cabo distal de la prbtesis dc tcfion y cl cabo proximal de [a femoral super- 
ficial. La nueva prbtesis funciona perfectamente, saliendo del Servicio n las pocas 
semanas. 

Reaparecen los brotes febriles y se establece una tumefacción de: nuevo a los 
tres meses de la última intervención. Practicada una pequeña incisión, queda un 
trayecto fistuloso que mientras permanece abierto ocasiona la de~.aparición de la 
fiehrc. para volver a reaparecer en cuanto cierra la fístula, dc~apareciendo de nuevo 
al instituirse otra fístula m6s arriba de la primera. 

Pasa así varios meses, Iinsta que cl 2-1x41 sufre una hemorragia por el trayecto 
fi~tuloso. Taponamiento. Dcsaparecc e[ pulso, posiblemente por la compresión ejcr- 
cida. Cesa la hemorragia y perqiste la fístula. Decidirnos extraes la prótesis, lo quc sc 
efectúa sin hemorragia. Ripida cicatrización. 

Visto al año de esta ÚItima intenrencion, todos los pulsos de los miembros in -  
feriores son negñtivoq, los pies están calienteq y la distancia de claudicación cs de 
500 metros. No Ira presentado fiebre desde la remoción de Ia prótesis. 

La in~ó1ita evolucibn del caso presentado obliga a considerar de nuevo las po- 
sibles ~omplicacioncs de Eac prótesis y a examinar con ecpfritu critico este campo 
quiriirgico. 

El primer problema es de tolerancia. Nuestro caso presentb fiebre irregular, 
con cscitlorrios y sirdoración prorusa; y supuración tardía, al ano y ocho meses. 
No podemos atribuirlo a una fnfccción, ya que hubiera sido precoz y porque en la 
segunda intervención  practicad:^ a los dieciocho meses no sc comprobó proceso in- 
flamatorio agudo; tampoco cl Inboratorio fue positivo. Es cvitlente que la fiebre se 

dchia. a intolerancia. pues apareció con Ia aplícacibn del tctlbn y desapareció cuando 
se extrajo. 

Para evitar [a trombosis de la prótesis durante [a intervención creemos es ~ t i l  

el empleo de Irepariana. 
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EL STNDROME DE AUSENCIA DE L A  VENA CAVA INFERIOR. - MARQUEZ- 
B~nsco, J .  ; C ~ a ~ r u o u  MOKTERO, J. ; CEREZO GONZA~-I Z, L. ; BACHILLER, 
F. «Revista Española de Cardiologían, vol. 16, no 2, p6g. 385; abril 1963. 

Los autores presentan un caso cuyo cuadro, a juicio de ellos, quizis merezca 
el nombre de sindrornc. 

CASO C~iwco.  Nifisi de 6 años de edad. Sus padres han observado alguna 
rara vez tinte cianiitico de la piel, que Ultimamente se ha hecho constante, y astenia. 

La exploración muestra un reiraso cn cl desarrollo, habito gricil. Impacto 
cardiaco claramente derecho y m i s  bien hiperquinctico. Latido palpable sislolico 
en foco pulmonar. Soplo protornc~o~ist0lico maxirno en foco tricuspideo y en me- 
socasdio bajo. Foco mitra1 similar. Desdohlamente segundo tono. En mesocardio 
es rclativarnente fijo, seguido de un suave soplo diastiilico de origen pulmonas. Fo- 
noctlrdiograrnas sin interés. Te~isibn arteria1 90155. 

Radiologia: Gracilidad costal; cardiomegalia; pediculo ancho, producido por 
dos grandes venas cavas dilatadas. Aorta normal. Dilataciiin discreta del borde 
auricular derecho y muy importante de la auricula izquierda con un ingulo de 
carina rsaq ueal de I 100; imagen de punto aigo levantada. Considerable congestión 
sanguínea pulmonar. En O.A.D., diIataci6n dcl cono piilmnnar, con agrandamiento 
de auriculn~ y gran tamaño del ventricufn dereclio. En O.A.T., agrandamiento 
auricular i7qsiierdo y dikitación ampular proximal de una vena cava superior iz- 
quierda anómala. Latido cardiaco más bien hiperquinético y movimiento expan- 
sivo autónomo de los vasos pulmonares del hilio. 

Electrocardiografia: Exagerado patrón de S dorninantc en taq tres derivaciones 
stanriaxd y, por tanto, un eje QRS en el tercer sextante de Rayley. Ritmo nodal tipo 
{(seno coronariob con migraciones espontineas del marcapaso, quc se acompañan 
de cambios en la frecuencia dcl puIso. En derivaciones precordialcs. hipcrtrofia 
ventriculat derecha, con sohrccar~a m i s  sistólica y de tipo «adaptacidn»; junto 
a unas ondas S profundas cn precordro izquierdo existen manilicstas y profundas 
ondas Q en V5 y Vh, haciendo [a onda T positiva, indicando una sobrecarga ven- 
tricuIar izquierda de tipo diastólico asociada. El vectorcnrdiograrna no añade nada 
esencial. 

La existencia de una cardiopatia conginita Con {~shunta predominante izquier- 
do-derecho y tendencia a invertirsc, era evidente; así como que el .«sliunt» eqtaba 
relacionado con una comunicación interauricular. Probablemente se trataba de un 
gran ({ostium prirnunn o auricula iinica con canal atrioventncular comlin. Los 
Rayos X añadían la existencia de una vena cava superior izquierda y un drenaje 
anómalo de las venas pulmonares con casi seguro desagiie en dicha cava izquierda. 

Por catetesismo, el estudio tensional no demuestra obstáculo alguno y se con- 
firma el defecto interauricular. Las resistencias pulmonares están muy aumentadas. 
Se paw con suma facilidad a través del seno coronasio a la prevista vena cava 
superior i7quierdn. Con gran sorpresa, de esta vena se pasó a un vaso que siguiendo 
el borde izquierdo de la columna bajaba hacia el ahdomen, con presiones y oxi- 
metría sirnilare5 a las de las cavas superiores: se trataba de una hemiácigos acceso- 
tia que desembocaha en la cava izquierda. 
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Realizamos entonces un nuevo cateterismo por la safcna dcrcclia. No halla- 
mos cava inferior. El catCter seguía. cl trayecto izquierdo de la Iiemiácigos mencio- 
nada. Se confirmó el dcsaguc aniinialo dc Ea5 venas pulmonares en la cava. 

Hasta 1962 se habfan priblicado unos 90 casos. En el último decenio se han 
publicado hasta 47 casos. Corresponde a un caso por cada 200 cardiopatias con- 
génitas y, tarnbien, a u n  caso por cada 77 angiocardiografi a~ rcali7adas por safcna 
en estos enfcrmos. Casi la mitad tenian menas de dos años. y iina quinta parte me- 
nos de nueve, con predominio por cl sexo femenino. C a ~ i  la mitad presentan una 
vena cava izquierda anómala y en ellos son m i s  frecucnres los caios con desagüe 
por herniacigos. Un defecto interauriculas es casi constante (80y0). Muchas vcccs 
(62%) existe tambien un ventriculo único. En el 42"ó de ausencia de cava inferior 
existe un canal atrioventricular comun, y en el 36% un drenaje anómalo de las 
venas pulmonares. Las inversiones cardíacas no son tampoco raras (30 y / , } .  

Nuestro caso cumple la mayor parte de  los requiWtos. 
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