ANGIOLOGIA

VOL. XVI JULIO-AGOSTO 1964 N.° 4

HEMANGIOMATOSIS OSTEOLITICA
ANGIOMA VENOSO *

FERNANDO Diaz BALLESTEROS CarLos GonzALEz D. L.
Jefe de Servicio. Meédico Externo
Cirugia Vascular Cirugia Vascular
RODOLFO LIMON LASON ALFONSO BALLESTEROS
Jefe de Servicio Médico Adjunto
Depart® Hemodinamica y Fisiologia Depart® Hemodinamica y Fisiologia
aplicada Cardio-Pulmonar aplicada Cardio-Pulmonar

MARCELO PArRAMO Diaz
Médico Visitante
Servicio Hemodindmica y Cirugia Vascular

Hospital de la Raza, México { México)

En 1946, al publicarse el primer caso de hemangioma y atrofia dsea en los miem-
bros superiores con el nombre de Hemangioma Cavernoso Difuso !, se agrega a la
patologia vascular una nueva entidad nosoldgica a la que en 1948 SERVELLE y
TRINQUECOSTE * denominaron Angioma Venoso. Un afio mas tarde MARTORELL %,
al comunicar dos nuevos casos, la designa Hemangiomatosis Osteolitica, nombre
que describe mejor la difusion del proceso angiomatoso y la destruccion dsea carac-
teristica. MiILANES LOPEZ y colaboradores ¢, en 1953, comunican un caso mas con
el nombre de Flebangiomatosis Litogenética, llamando la atencion sobre la posible
influencia hormonal en su evolucidon; mas tarde, en 1947, OLivier * la denomina
Angiomatosis Varicosa Subcutanea y Profunda.

En la literatura consultada 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 encontramos hasta el
momento 13 casos publicados y 6 mas mencionados por SERVELLE * en su reciente
libro sobre Edemas Crénicos de los miembros en el nifio y el adulto. Las edades en
que fueron estudiados estan comprendidas entre los 11 meses y los 30 afios, presen-
tandose el 80 % del total entre los 21 y 29 afios. Al parecer no predomina en ningin
sexo, correspondiendo el 607 al masculino. De los 13 casos publicados, 11 estan
localizados en los miembros superiores, 3 abarcando toda la extremidad, 5 en el
brazo, 2 en el antebrazo v | en la mano; en las extremidades inferiores 1 abarca toda
la extremidad y otro esta localizado en el muslo.

La Hemangiomatosis Osteolitica es una malformaciéon congénita del sistema

* Trabajo presentado en las Jornadas Médicas Conmemorativas del X° Aniversario del
Hospital de la Raza. México, marzo 1964,
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venoso colateral de los miembros, caracterizada por angiomas multiples, destruc-
cion y atrofia ésea, presencia de flebolitos y acortamiento del miembro afectado.
El angioma esta constituido por dilataciones venosas multialveolares que forman
verdaderas esponjas, permaneciendo habitualmente normales las vias venosas prin-
cipales y los troncos arteriales. Su conocimiento y descripcion es importante por la
posible confusion con procesos varicosos y otras malformaciones de la circulacion
venosa profunda de los miembros, cuyo tratamiento suele ser diferente.

Manifestandose desde el nacimiento o durante los primeros afios de la vida,
el angioma constituye una tumoracién blanda e indolora que posteriormente, al
atrofiarse los tabiques y ponerse en comunicacion las diferentes partes del tumor,
crece lentamente destruyendo los tejidos vecinos, incluyendo el dseo y produciendo
trombosis. En esta etapa el tumor es muy doloroso, obligando al enfermo a guardar
reposo; el crecimiento invasor y la destruccion osea dan lugar posteriormente a una
tumoracion que puede extenderse hasta la raiz del miembro y ain a las paredes
toracica o abdominal, produciendo acortamiento del miembro afectado y posi-
ciones viciosas de acuerdo con la magnitud de la destruccion.

Clinicamente llaman la atencion las multiples y enormes dilataciones venosas
superficiales que forman verdaderos lagos sanguineos, desplazables hacia las partes
declives en los cambios de posicién del miembro '3, dejando al vaciarse la piel
rugosa y blanda. La destruccién, atrofia y acortamiento éseo con la presencia de
flebolitos, facilmente apreciables en las radiografias, completan el cuadro clinico.
Estos flebolitos, que suelen ser muy numerosos y que obstruyen los troncos venosos
principales, son producidos por el mismo angioma al remover el calcio de los huesos,
precipitandose nuevamente en el tejido angiomatoso.

Tanto en la descripcion de SERVELLE como en las de los otros autores, se ha
considerado que el sistema venoso principal y las arterias se encuentran indemnes,
permitiendo el vaciamiento o la replecion del tumor segiin la posicion del miembro;
sin embargo ya el mismo SERVELLE sefiala la posible asociacién con otras malforma-
ciones vasculares, como la agenesia venosa profunda y las fistulas arteriovenosas
congénitas multiples, descritas en el Sindrome de Klippel-Trenaunay.

Siguiendo las ideas de GaAriBoTrTI?, desde el punto de vista clinico, anato-
mopatoldgico y terapéutico se pueden considerar en la evolucion del padecimiento
tres etapas principales:

1. La tumoracion esta circunscrita, todavia sin ostedlisis. El tratamiento puede
ser eficaz.

2. La tumoracién comienza a extenderse, los tabiques a atrofiarse; el vacia-
miento y la replecion varian con la posicién del miembro, hay ostedlisis sin acor-
tamiento. La terapéutica es de resultados dudosos,

3. La invasién es muy extensa, no hay compartimentos, la sangre se desplaza
debajo de la piel; la osteodlisis llega hasta la atrofia y la destruccién 6sea con acorta-
miento. Las complicaciones son frecuentes y el tratamiento imposible. Fracturas
espontaneas y hemorragias multiples suelen aparecer en esta etapa.

De acuerdo con SERVELLE, el tratamiento quirtrgico debe intentarse siempre
que sea posible, realizando amplia reseccién del tumor como tnica posibilidad de
curacion; de aqui la importancia de hacer el diagndstico en las etapas iniciales antes
que invada las masas musculares y los tejidos vecinos que imposibiliten la reseccion
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total. También pueden intentarse en varios tiempos quirtrgicos las resecciones mas
limitadas, encaminadas a resecar las dilataciones venosas en forma parcial®. Sin
embargo, en las etapas finales con invasion hasta la raiz del miembro ni la amputa-
cion puede resolver el problema.

La radioterapia que ocasiona retraccion del tumor y trombosis, particular-
mente en los primeros estadios cuando es mds radiosensible, ha sido también se-
falada como posible terapéutica.

El caso clinico que presentamos es — que nosotros sepamos— el primero pu-
blicado en México, cuyo estudio hemodinamico realizado por primera vez en una
persona portadora de la enfermedad, reviste importancia singular, obteniendo
resultados cuyo analisis puede conducir a completar las descripciones clasicas hechas
por MARTORELL, SERVELLE y otros autores que les siguieron. De acuerdo con nuestra
informacién es el décimo cuarto caso publicado y el vigésimo segundo del que tene-
mos noticia *

CASO CLINICO

Enfermo de 20 anos. Ingresa el 6-VI-63. Antecedentes de hemangioma en el
hueco popliteo derecho extirpado a los once afios de edad. Desde la infancia presenta
dilataciones venosas en el escroto. Dos afios antes d¢ su ingreso en el hospital apa-
recen en forma paulatina paquetes venosos dilatados, tortuosos, formando lagunas
en las regiones inguino-abdominal, escrotal, perineal y glitea derechas, extendiéndose
por la cara posterointerna del muslo, hueco popliteo y pantorrilla del mismo lado
(figs. 1, 2 y 3). Dolor en la rodilla y pantorrilla derechas, irradiando hasta el maléolo
interno y el talén que le impide la marcha prolongada. Durante la estancia en el
Hospital, en las exploraciones clinicas con permanencia de pie por algunos minutos,
ha presentado lipotimias con hipotension arterial, palidez y sudoracion profusa que
ceden rapidamente en el decubito dorsal.

Exploracion: Marcha claudicante a expensas del miembro inferior derecho,
limitacion de los movimientos de flexion de la rodilla y de la articulacién tibiotar-
siana derechas con aumento moderado de volumen de muslo y pierna, pie equino
por acortamiento del miembro. En la mediciéon ortoradiografica de miembros in-
feriores se aprecia basculamiento de la pelvis:

Distancia Derecho Izquierdo Acortamiento o alargamiento
Fémoro-tibial total 295 mm. 295 mm. 0 mm.
Fémoro-tibial funcional 294 mm. 295 m. I mm. — el derecho
Femoral 200 mm. 193 mm. 7 mm. - el derecho
Tibial 94 mm. 102 mm. 8 mm. — el derecho

Tumoracién constituida por vasos venosos dilatados con comunicaciones mul-
tiples, formando lagos sanguineos que se extienden desde la pared abdominal,
escroto y gliteo derechos hasta la pantorrilla; pequenas hemorragias dérmicas y
trombosis venosas en algunas zonas. Estos lagos sanguineos se hacen mas aparentes
en las partes declives al cambio de posicion del miembro, siendo particularmente
notable el desplazamiento del lago venoso de la cara interna del muslo hacia la re-

* Presentado en Sesion Clinica de Servicio con la asistencia del Dr. Fernando Martorell;
Barcelona, Espana.
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gi6n glatea al elevar el miembro en el dectbito dorsal. No se escuchan soplos durante
las maniobras de exploracion.

Las pulsaciones arteriales son palpables en todas las arterias periféricas y el
indice oscilométrico es moderadamente menor en el lado derecho.

Fondo de ojo normal, indice vascular retiniano normal, tension ocular 7.5/7
= 23 mm Hg (normal tendiendo a alto). Tension arterial central de la retina Mn 50
Mx 90 (normal 35/70). 2

T.A. 120/80. EGG: ritmo sinusal, fc. 76, P-R 0.16 «/QRS 0.04/A QRS + 40°/
QT 0.34», bajo voltaje. Electrocardiograma no necesariamente anormal, sin em-
bargo hay en D, y D, desnivel positivo con ST céncavo hacia arriba, con T alta
que puede corresponder a sobrecarga diastdlica en ventriculo izquierdo.

Resumen de caterismo venoso CG"\,‘:;“'EAG 0. Sat.%4 Prc?i-::;:s ‘BEST d;,[ :‘gﬁl
Vena cava superior 14.0 72 4
Auricula derecha 3
Vena cava inferior por abajo de la vena renal 16.3 84 5
Ventriculo derecho 31 4 9
Tronco arteria pulmonar en reposo 14.0 72 27 13 18
Tronco arteria pulmonar en egjercicio 14.1 72 35 9 23
Capilares pulmonares derechos 9
Arteria braquial izquierda en reposo 17.2 83 133 70 94
Arteria braquial izquierda en ejercicio 18.4 97
Capacidad oxihemoglobina 19.6 = 14.6 g% hemoglobina
Diferencia 0, a-v en reposo 32.3 ml
Diferencia 0, a-v en ejercicio 47.4 ml.

Consumo VO,, en reposo 532 ml
Consumo VO,, en ejercicio 594 ml.

Reposo Ejercicio
Débito cardiaco 16.4 1/min. 12.5 1/min.
Indice cardiaco 10.0 1/min./m* 7.8 1/min./m*
Volumen de plasma 3520 ml.
Volumen de eitrocitos 2240 ml
Volumen de sangre total 5760 ml.
Hematocrito 45
Hematocrito corregido 389 %

Rx: En las radiografias simples de miembros inferiores se observa la tibia y
peroné derechos deformados, con osteoporosis trabecular principalmente en peroné
y calcificaciones multiples en partes blandas (figs. 4 y 5). En la flebografia de miem-
bros inferiores el medio de contraste visualiza multiples lagos venosos en pierna
y muslo derechos, con opacidad poco marcada en los troncos venosos profundos,
apreciandose las venas poplitea y femoral sinuosas y dilatadas. En las obtenidas por
puncién directa del hemangioma en la pared abdominal y en la region escrotal,
se observan los lagos venosos comunicados a la vena iliaca derecha que se aprecia
de calibre menor que el normal. Las arteriografias no mostraron anormalidades.

El estudio anatomopatologico reportd neoplasia vascular benigna, formada
por capilares sanguineos y vasos de mediano calibre, con luz irregular por engrosa-
miento parcial de la pared principalmente por fibrosis. Existen bandas de colagena
y fibroblastos limitandolos, asi como trombosis en algunas zonas.



FiG. 1. Localizacién del hemangioma venoso
en la region inguinoabdominal y escrotal.

FiG. 2. Localizacion del hemangioma venoso
en la region glitea y raiz del muslo.

FiG. 3. Localizacién y extension del heman-
gioma venoso en el miembro inferior derecho.
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Tratamiento quirirgico: Reseccion parcial de escroto, incluyendo el hemangio-
ma hasta la pared abdominal; reseccion parcial del tumor en una amplia zona en el
tercio medio del muslo.

COMENTARIO

La presencia de angiomas, flebolitos, osteolisis y acortamiento del miembro
afectado, tal como la describieron MARTORELL y SERVELLE, nos lleva con facilidad
al diagndstico de Hemangiomatosis Osteolitica. Ciertas particularidades clinicas
nos hacen pensar que esté asociado a otra malformacion congénita vascular, como ya
SERVELLE lo ha sospechado, siendo posible también que estos caracteres correspondan
al cuadro clinico propio del padecimiento no mencionado anteriormente, con alte-
raciones en la circulacion venosa profunda, como ya también se ha dicho.

Siendo el estudio hemodinamico el primero realizado en una persona portadora
de la enfermedad, constituye la parte mas importante de esta comunicacién, pudiendo
solo hacer conjeturas a proposito del caso, dejando la puerta abierta para futuras
observaciones que determinen si el patrén hemodindmico corresponde al padeci-
miento por si mismo o es determinado por otra enfermedad asociada.

En este estudio se aprecia una indudable arterializacion de la sangre venosa
puesta de manifiesto por una saturacion de oxigeno de 849 en la vena cava inferior
por debajo del nivel de las venas renales. Sin embargo, esta contaminacion de sangre
venosa con sangre arterial no debe ser muy grande, ya que la saturacién de oxigeno
en la vena cava superior es la misma que la que se obtiene en el tronco de la arteria
pulmonar. De cualquier modo, el indice cardiaco tres veces mayor de lo normal no
se podria explicar solamente por un estado de excitacion del enfermo durante la
prucba. Un dato mas que nos hace pensar en que el indice cardiaco estd permanen-
temente elevado es el hecho de que de 10 litros por minuto y por metro cuadrado,
en reposo, caiga a 7.8, durante el ejercicio.

Este tipo de variacion solo lo hemos encontrado en las fistulas arteriovenosas,
en las que el aumento de flujo manejado por el corazon esta en los limites de su ca-
pacidad de tal manera que, en lugar de elevarse, el indice cardiaco cae; también el
volumen de plasma y sangre total se encuentra elevado.

Atn cuando el aumento del indice cardiaco y del volumen de sangre total tiene
la magnitud que suele encontrarse en las fistulas arteriovenosas, tedricamente se
podria también presentar en los padecimientos que produzcan la formacién de gran-
des reservorios. En el caso de una amplia region de lagunas venosas, el volumen de
sangre total aumentaria y posiblemente lo mismo sucederia con el indice cardiaco.
Esta gran zona seguramente estaria desprovista de elementos vasomotores adecuados,
de tal manera que no podria adaptarse la circulacién a los cambios bruscos de po-
sicion, presentandose problemas para la adaptacion en la posicion de pie y expli-
cando por este mecanismo la sintomatologia que ha presentado el enfermo durante
las exploraciones con permanencia prolongada de pie.

En resumen, hemos encontrado datos suficientes para sospechar la asociacion
de la hemangiomatosis con el sindrome de Klippel-Trenaunay, tanto en el estudio
hemodindmico como en las radiografias, en las que se observan dilatacion de la
vena poplitea y de la parte inferior de la femoral con disminucion del calibre
de la vena iliaca, al parecer agenésica, a mas del alargamiento del fémur que com-
pensa en gran parte el acortamiento de la tibia y el peroné. Por otra parte, los re-
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Fic. 4. Radiografia simple del hueso de la pier- FiG. 5. Radiografia simple del miembro inferior
na derecha: osteolisis y deformaciones dseas. derecho: calcificaciones en partes blandas y fle-
bolitos.

sultados electrocardiograficos son compatibles con lo que se conoce de las fistulas
arteriovenosas con sobrecarga diastdlica ventricular, comprobado en nuestro caso
en ventriculo izquierdo.

Si todos estos datos clinicos no fueran suficientes para afirmar la presencia de
fistulas arteriovenosas, no identificadas en la aortografia translumbar, debemos in-
ferir que las alteraciones tan importantes encontradas en el aparato cardiovascular
son originadas por el padecimiento mismo. al producir grandes lagos venosos,
debiéndose agregar estos datos al cuadro clinico en las descripciones que de él se
hagan.

Considerando que la situacion cardiovascular puede terminar en insuficiencia
cardiaca, hemos tratado de corregirla quirirgicamente como tnica posibilidad
terapéutica, a pesar de encontrarse en la etapa en que el tratamiento quirirgico es
de resultados muy dudosos. Ha sido realizado en diferentes tiempos, teniendo
que recurrir a resecciones parciales con complicaciones de hemorragia por for-
tuna controladas.

CONCLUSIONES

I. La hemangiomatosis osteolitica es un padecimiento congénito, cuyo diagndstico
debe hacerse precozmente para realizar tratamiento quirurgico oportuno en las
primeras etapas, Unicas en las que hay posibilidad de curacién.
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2. Aun cuando se han descrito como normales las vias venosas principales y los
troncos arteriales, es de sospecharse que existen alteraciones en ellos.

3. Las importantes modificaciones hemodinamicas encontradas pueden explicarse
por la asociacién de la hemangiomatosis con otras malformaciones vasculares,
como son las fistulas arteriovenosas congénitas, las dilataciones o agenesias de
los troncos venosos principales.

4. También estas alteraciones hemodinamicas pueden explicarse por la presencia
de grandes reservorios venosos, originados al comunicarse las diferentes partes
del tumor.

5. Tan importantes consideramos estas repercusiones hemodinamicas, que suge-
rimos realizar el estudio en todos los enfermos en que se sospeche el padeci-
miento.

RESUMEN

Los autores hacen una revision bibliogréfica de la hemangiomatosis osteolitica,
describiendo el cuadro clinico.

Comunican un caso, primero publicado en México, cuyo estudio hemodinamico
realizado por primera vez en una persona portadora de la enfermedad, revela datos
importantes que pueden explicar las repercusiones cardiovasculares que originan
los grandes lagos venosos que resultan de la fusion de las diferentes partes del tumor,
o la posible asociaciéon con otras malformaciones venosas profundas como las en-
contradas en el sindrome de Klippel-Trenaunay. En las conclusiones, dejan la puerta
abierta para futuras observaciones que puedan conducir a completar o modificar
las descripciones clasicas que se han hecho de la enfermedad.

SUMMARY

A bibliographic review has been made on the Osteolitic Hemangiomatosis.
It is interesting to note that no other case has been reported in Mexican literature.

The authors would like to emphasize that in this patient a hemodinamic study
was practiced, a procedure that has not been done in this type of cases.

The great blood lakes, due to the fusion of the different parts of the tumor,
may cause the cardiac pathology. These cardio-vascular complications could also be
due to a possible association with other malformations (deep venous malformation)
as in the Klippel-Trenaunay syndrome.

The authors have reported this case and the hemodinamic findings in the hope
that in the future, Physicians in contact with similar cases, will practice hemodinamic
studies and report their findings.
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ATROFIA DE SUDECK POR OSTEOMA OSTEOIDE
DEL ESCAFOIDES CARPIANO

F. MARTORELL

Departamento de Angiologia. Instituto Policlinico. Barcelona (Espaina)

El nombre de Osteoma Osteoide fue sugerido por JAFFE 1, en 1935, para designar
unos tumores osteoblasticos benignos compuestos de hueso atipico de estructura
osteoide. Esta enfermedad parecia mas frecuente en los huesos largos, pero se halla
también en los pequefios.

En 1936 (2) publiqué el primer caso de osteoma localizado en el escafoides
carpiano:

Se trataba de un hombre joven de 25 afios que, sin trauma previo, empezo a do-
lerle la muiieca izquierda. El dolor aumenté de modo progresivo y fue diagnosticado
en otro Hospital de osteoartritis tuberculosa. Fue inmovilizada la mufeca en un
yeso; pero el dolor, en lugar de ceder, aumentd considerablemente. Aunque las
reacciones serologicas de la lués fueron negativas, se hizo una terapéutica especifica
sin resultado. Tampoco dieron resultado los salicilatos, y asi llegd a nuestra consulta
en estado miserable.

El enfermo protegia constantemente su mufieca enferma con su mano sana.
Como el menor contacto le producia dolor rehuia todas las exploraciones. La mano
estaba fria, los dedos afilados, brillantes y ligeramente ciandticos. Los musculos de
todo el brazo atréficos. Las radiografias mostraban una intensa decalcificacion, pero
el contorno éseo era normal sin signos de osteoartritis (fig. 1).

So6lo a nivel de la cara convexa del escafoides existia una imagen anormal.
Se veia una pequeia tumoracion redondeada, del tamafio de un perdigon, consti-
tuida por una zona clara periférica y un nicleo calcificado central.

La extirpacion del tumor, excavado en el escafoides, hizo desaparecer el dolor
inmediatamente. La figura 2 muestra la radiografia obtenida después de la operacion.

Histoldgicamente la estructura correspondia a un osteoma benigno.

Posteriormente se han publicado algunos casos de osteoma-osteoide del esca-
foides por Sir Watson-Jongs %, en Inglaterra, Roca !, en Argentina, y WALLACE 3
en Estados Unidos. Recientemente, LASSERRE ® ha publicado otro localizado en el
hueso grande.

Llama la atencién que una lesion tan pequena pueda determinar un dolor tan
intenso y una distrofia vasomotora y Osea tan acusada.

RESUMEN

Se presenta un caso de atrofia de Sudeck del brazo producida por un osteoma
osteoide del escafoides carpiano. La extirpacion de la lesién curd al enfermo.



FiGg. 1. En el borde externo del escafoides se observa un pequefio tumor. Intensa decalcificacidn, aungue
los contornos dseos son normales v no se aprecian signos de osteoartritis

Fic. 2. Radiografia mostrando la imagen del escafoides después de extirpado el tumor, cuya histologia
correspondia a un osteoma benigno
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SUMMARY

A case of Sudeck’s atrophy due to osteoid osteoma of the carpal navicular is
presented. In this case the hand was cool, cyanotic, atrophic and useless. Severe
demineralization of the bones of the hand and wrist developed which was most
marked in the metaphysis. Extensive block ressection of the lesion, together with
removal of a good deal of the surrounding esclerotic bone was succesful.
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FLEBITIS MURAL CRONICA
CONSIDERACIONES CLINICAS *

MARIO DEGNI, VioLA ToTH, WALTHER LANFRANCHI y ANTONIO CHAIN MAIA

Secgdo de Doengas Vasculares da 4* Clinica Cirurgica de Homens da Santa Casa de Misericordia
(Servigo do Prof. Mario Degni) e Clinica «Prof. Mario Degni», Sdo Paulo (Brasil)

El concepto de Flebitis Mural Crénica que vamos a exponer se basa en obser-
vaciones clinicas y examenes histopatoldgicos de venas que sufrieron una trombosis
de tipo obstructivo o de tipo parietal, mural o incompleta, segiin describieron Eb-
WARDS y EDWARDS.

Fundamentalmente, en ambos tipos se produce una reaccion inflamatoria asép-
tica de la pared venosa, con una serie de alteraciones histopatoldgicas, cuya descrip-
cidn e interpretacion dejamos para luego, que afectan todas las capas del vaso asi
como los filetes simpaticos que penetran en el vaso o los filetes de los nervios soma-
ticos contiguos a la adventicia. La inflamacion reaccional de la pared venosa, de los
filetes nerviosos dando los dolores neuriticos y la de los filetes simpaticos las reac-
ciones de espasmo consiguiente fue profundamente aclarada por LERICHE; FONTAI-
NE; SouzA PEREIRA; WERTHEIMER; LEGER y OUDOT; LEGER y FRILEUX; FRILEUX ¥
FRIEH; MARTORELL; y entre nosotros AMORIM y su escuela describieron la «Trom-
boflebitis crénica organizante».

Para nuestro estudio procuramos seleccionar los casos clinicos en que pudie-
ramos separar clinica o flebograficamente el sindrome postflebitico clasico, es decir
con insuficiencia valvular del sistema profundo de los miembros inferiores.

En cerca de 450 casos seleccionados para dicho estudio no se comprobaron va-
rices o bien eran insignificantes; tampoco insuficiencia de comunicantes ni de las
venas profundas de la pierna.

En general, la sintomatologia de estos casos era la siguiente: dolor, pesadez y
cansancio en las piernas, sintomas parestésicos (como hormigueo, adormecimiento,
sensacion de liquido frio o caliente que progresa a lo largo de las piernas, picotazos,
alfilerazos, etc.), calambres nocturnos, edema de grado variable o incluso ausencia
de edema.

Damos gran valor para el diagnostico clinico de flebitis mural crénica y para el
control de la mejoria o curacion tras el tratamiento a los signos de compresion di-
gital (pluridigital) del haz tibial posterior (el mas frecuentemente afectado) y del
peroneal; a la compresion manual transversa de la pantorrilla (llamada senal de
Moses por los ingleses) que dividimos en proximal y distal (o Moses proximal y
distal) y por ultimo la compresion con el pulgar del haz vascular tibial anterior y del
plantar interno.

Conocemos la opinion de FONTAINE y de otros autores por la que no conceden
a estos signos un valor absoluto en el diagnéstico de flebitis; no obstante, tal critica

* Traducido por la Redaccion del original en portugués.
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no les quita valor practico, sobre todo cuando en nuestros casos dichos signos fueron
confirmados por el examen histopatologico. La intensidad del dolor desencadenado
por estos signos fue clasificada entre 1 y 4 +; la Gltima considerada como la mas
intensa. La misma clasificaciéon de 1 a 4 + se adoptd para los edemas.

Los resultados de los sintomas y signos observados en los 450 casos clinicos
estudiados los presentamos resumidos en las tablas 1, 11, 111 y 1V.

Estamos convencidos de que el concepto de Flebitis Mural Crénica viene a acla-
rar una serie de sintomas que se producen en el sindrome postflebitico por insufi-
ciencia valvular profunda pero que también pueden presentarse en ausencia de dicha
insuficiencia valvular.

Segiin nuestra interpretacion, la clasica trombosis obstructiva con recanaliza-
cion lleva al sindrome postflebitico tipico con insuficiencia valvular, a la vez que las
flebitis segmentarias obstructivas o parietales o laminares, seglin descripcion de
EpwARDS y EDWARDS, localizadas en las venas de la pierna y por debajo de la po-
plitea llevan con gran frecuencia a la flebitis mural crénica. En apoyo de esta tesis
recordamos que BAUER, basandose en datos flebogrificos, afirmé que el sindrome
postflebitico con insuficiencia valvular solo se producia en el 3.6%, de los casos
cuando la trombosis era detenida en las venas tibiales o peroneales por el tratamiento
heparinico intensivo y precoz. Estos pacientes fueron observados durante largo
tiempo, lo que refuerza esa afirmacion.

Para comprender la extrema frecuencia de dicha afeccion debemos citar esta-
disticas de autopsias dedicadas en particular a estudiar el sistema venoso profundo
de los miembros inferiores, abarcando las venas iliacas y la vena cava inferior.

Segun ROSSLE, en 324 autopsias la trombosis venosa se localizaba en las venas
de la pantorrilla en cincuenta casos, propagandose al muslo en treinta y ocho casos.
NEUMAN, en 100 autopsias con trombosis venosa comprobd que se localizaba en
las venas de la pantorrilla en veinticuatro casos, en las venas plantares en once,
en las venas de la pantorrilla y femoral en uno, en las venas de la pantorrilla y en las
plantares en cuarenta y nueve, en las plantares, de la pantorrilla y femoral en quince
€asos.

Sélo Mc LACHLIN y PATERSON hallan porcentajes mas elevados de trombosis
femoral inicial, y en nuestro pais AMORIM, AMORIM y AUN, AUN, También Ma-
CHADO da un mayor porcentaje de trombosis aislada de la vena femoral. MACHADO
observd noventa casos de trombosis en cancer, donde treinta y siete veces se hallaba
comprometida la femoral en forma aislada. AMORIM y AUN, en 345 casos de trom-
bosis venosa, encuentran 44.6%, trombosis de la femoral y 38.8% de otras venas.
AUN, en 815 autopsias halla 101 casos de trombosis venosa, con 65.3% de trom-
bosis aislada de la femoral, 9.9%, de la pantorrilla y 24.7% de trombosis de las
venas femorales y de la pantorrilla.

El lugar de origen de la trombosis venosa tiene también gran interés para com-
prender la alta frecuencia de flebitis mural crénica.

Para Bauer, flebograficamente las trombosis venosas se inician en las venas de
las pantorrillas en el 949 de los casos. También para Dopbp y CockerT en el 75%
se inician en los senos venosos del s6leo. HoMANS asimismo participa de la opinion
de que las trombosis se inician distalmente.
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Incluso SERVELLE, que admite un 52% de origen femoral, acepta flebografica-
mente un 457 de inicio en las venas de la pierna y poplitea. AUN acepta un 34.6%
de trombosis de las venas de la pantorrilla o de éstas asociada a la de la femoral.

En resumen, por los estudios anatomopatolégicos y en especial clinicos, se
admite en la actualidad como predominante el inicio de las trombosis venosas de
los miembros inferiores en las venas del pie, de la pierna o al menos en un alto por-
centaje un inicio distal.

Como en un cierto tanto por ciento estas trombosis no se propagan a la poplitea
o a la femoral, se llega a la conclusion de que estos pacientes con mucha frecuencia
no muestran un sindrome postflebitico con insuficiencia valvular como consecuencia
de la trombosis sino una flebitis mural crénica.

En estos casos predomina la reaccion inflamatoria de la pared sobre la insufi-
ciencia valvular, con una sintomatologia rica que ya expusimos antes y que por lo
habitual viene denominada clinicamente de modo diverso: sindrome de las piernas
inquietas («Restless legs», de los anglosajones), flebitis latentes, flebitis ambula-
torias, flebodinias (PEARSON) o venofibrosis (WRIGHT).

De acuerdo con nuestro concepto existen dos tipos de sindrome postflebitico:
1) la clasica insuficiencia valvular, y 2) la flebitis mural cronica.

Aunque la etiopatogenia de estas flebitis no ha sido convenientemente estudiada,
mucho menos clara es su evolucion clinica.

Por ello procuramos estudiar histopatologicamente venas tibiales posteriores con
trombosis antigua, y pudimos aclarar el caracter recidivante de estas flebitis poniendo
en evidencia que la inflamacion es de la pared, lo que justifica la denominacién adop-
tada de flebitis mural crénica y que AMORIM describié histopatolégicamente con la
denominacion de tromboflebitis cronica organizante, sin sugerir con todo ello su
alto valor de cara a la clinica.

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS OBSERVADOS EN FLEBITIS DE LAS VENAS PROFUNDAS
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Nuestros estudios se basan en 55 segmentos de venas tibiales posteriores ob-
tenidos de miembros inferiores de casos quirtrgicos y de autopsias. Tanto los casos
de procedencia quirtrgica como los procedentes de autopsias estaban constituidos
por venas normales o por venas afectadas por proceso de trombosis antigua. Por lo
tanto en ningun caso fue estudiada trombosis venosa aguda (Tabla V). El proceso
inflamatorio de las venas, superficiales o profundas, se inicia por brotes agudos
instalados en la intima.

Las estructuras vasculares deben evidentemente presentar discretas anomalias
anatomicas de la pared, representadas por alteraciones de la forma de las valvas o del
angulo de las ramificaciones, representando el denominado «locus minoris resis-
tentiae», es decir constituyendo un terreno adecuado para la instalacion de una
lesion que determina la reaccion inflamatoria y sus consecuencias. En estos lugares
se instala el primer brote inflamatorio, lesionando de inicio la intima, lo que lleva
a la formacién de un trombo. Este trombo reviste muchas veces la intima, consti-
tuyendo el llamado «trombo laminar o parietal» ya descrito por diversos autores,
entre los cuales resaltamos los estudios experimentales de EDWARDS y EDWARDS.
Este tipo de trombo puede adquirir también forma poliposa. Sabemos que la nu-
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Fig. 5-A Fig. 6
Fic. 1. Obsérvese una intima totalmente irregular a costa de un trombo laminar organizado, de espesor
variable, epitelizado de modo parcial. En la capa muscular las fibras musculares lisas estin disociadas por
proliferacion conjuntiva. En el propio trombo existe asimismo substitucion por tejido conjuntivo, en espe-
cial en la base; razon por la cual puede hablarse de organizacion. Tincién por tricrémico de Masson.
10 % aumentos.

Fic. 2. Corte transversal de la vena, tipo muscular, con dos ramificaciones envueltas por proliferacion
conjuntiva que dificulta hasta cierto punto — en la porcién media de la diapositiva — reconocer los li-
mites entre estos elementos. La vena muestra paredes de espesor variable, a veces representadas apenas
por la intima transformada en una capa irregular a costa de un trombo laminar organizado que reviste
toda la pared. En ésta, en un punto, existe ademads un trombo de aspecto poliposo, también organizado,
con pequefios vasos neoformados. El resto de la capa muscular presenta haces disociados por fibrosis y
en la adventicia y tejido fibroso que envuelve la vena y sus ramificaciones existe un nimero exhuberante de
«vasa-vasorum», Tincién por tricrémico de Masson. 10 » aumentos.

FiG. 3. Corte transversal del conjunto de dos venas y un filete nervioso envueltos por tejido conjuntivo
con numerosos «vasa-vasorum». Ademis del compromiso del filete nervioso, que también muestra en-
grosamiento por proliferacion conjuntiva del tejido perinéurico, es interesante el aspecto de la vena mayor:
paredes de grosor variable, capa muscular disociada o substituida por tejido conjuntivo ¥ en la luz dos
figuras en «serpentina», formadas también por la muscular, que parten de modo irregular la luz del vaso
de forma que parece tratarse de tres luces irregulares. Hematoxilina-cosina. Lupa.

Fig. 4. Corte transversal de vena «muscular» y filete nervioso envueltos por tejido conjuntive, con
numerosos «vasa-vasorum». La pared de la vena es irregular en ciertos lugares, con desaparicion absoluta
de la capa muscular y tres figuras en «serpentina» en la luz. En una de ellas con un trombo en formacion
junto al extremo libre, casi en el medio de la luz. Hematoxilina-Eosina. Lupa.

Fia. 5. Corte longitudinal de pared de vena y arteria de mediano calibre. Los dos vasos s¢ hallan li-
gados entre si por la proliferacion conjuntiva evidente. La pared de la vena tiene un grosor variable a costa
de la sustitucion conjuntiva y disociacién de la capa muscular. En la luz existen tres figuras «serpen-
tinoides», una de ellas mostrando elementos musculares, ademas de la capa endotelial. Tincidn por tri-
cromico de Masson. A) Lupa; B) 40 » aumentos.

Fic. 6. Necrosis total en un segmento de la pared venosa. Corte transversal. Tricromico de Masson.
10 % aumentos.
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tricion del vaso tiene lugar por imbibicion y por los «vasa-vasorum», siendo mas
importante lo primero para las partes mas internas del vaso. En consecuencia, la
presencia de este trombo laminar perjudica la nutriciéon de las capas vasculares,
produciendo alteraciones de la pared con la consiguiente proliferacién conjuntiva.
La sustituciéon de la pared por tejido conjuntivo debe ser interpretada como perju-
dicial, ya que este tejido no cumple las funciones propias del vaso. Como consecuen-
cia existe una disminucion de la elasticidad, con fragmentacion de las fibras elasticas
y colagenas, con disociaciéon de estructuras musculares, de lo que resultan altera-
ciones de espesor de la pared y del calibre de la luz. En uno de nuestros casos la
lesion fue tan intensa que llevo a la necrosis parcial de la pared. Determinando is-
quemia de la parte interna del vaso, el trombo laminar promueve la descamacion
o deslaminacion de la intima o de las partes internas de la pared las cuales quedan
como flotando en la luz y cuyo aspecto histolégico parece una «serpentina» en corte
transverso y una lamina sinuosa en corte longitudinal. Estas formaciones «en ser-
pentina» o lamina pueden iniciarse o presentar su punto fijo en la pared junto a las
valvas o bifurcaciones, siendo menos frecuentes en otros puntos. Dichas formaciones
se distinguen con facilidad de las valvas, ya que sus dimensiones son mayores y su
estructura no presenta las caracteristicas de las valvas, estando constituidas ya por
intima con capas de la muscular, parcialmente hialinizadas y revestidas por endote-
lio, ya por una masa homogénea hialina. Las «serpentinas» o laminas ora estan
sueltas en la luz del vaso presentando un extremo libre, ora por la propia delamina-
cién se hallan fijadas por sus dos extremos, ora el extremo libre se puede fijar tras
nuevo brote de trombosis en otro sector de la pared. Las formaciones «en serpentina»
o lamina condicionan un enlentecimiento de la circulacién venosa o una circulacién
en remolino ya que flotan en la luz vascular dividiéndola en septos irregulares. Estas
formaciones «en serpentina» o lamina favorecen, por el trastorno circulatorio que
ocasionan, nuevos brotes de trombosis de tipo obstructivo o de tipo laminar que
desencadenan nuevas reacciones inflamatorias de la pared venosa. Se agrava la
proliferacion conjuntiva en la pared con aumento numeérico de los «vasa-vasorumy»,
con escasos focos linfocitarios, v propagindose estos procesos a las estructuras
vecinas todo el paquete vasculonervioso queda, al final, englobado en un haz fi-
broso. Este seria el substrato histologico de las alteraciones nerviosas observadas en
la fase final.

Los brotes inflamatorios consecuentes a las trombosis de repeticion se suceden
con intervalos mayores 0 menores, superponiéndose uno a otro cuadro, de modo que
en una misma vena lesionada hallamos diferentes fases evolutivas del trastorno.
La fase inicial es fugaz y, por ello, escapa al anatomopatélogo; en general, obser-
vamos sus secuelas o tejido de proliferacion conjuntiva.

En conclusién, los procesos inflamatorios de las venas, principalmente de los
miembros inferiores, pueden encuadrarse entre los procesos inflamatorios recidi-
vantes, siendo fugaces las fases agudas o reagudizaciones y siendo la fase cronica el
substrato de las lesiones.

Por ultimo, vale resaltar aqui que la trombosis laminar o parietal provoca
el endurecimiento de las cuaspides, lo que explica en las flebografias retrogradas el
descenso del contraste sobrepasando las valvas funcionalmente insuficientes, aunque
con apariencia de normalidad, hecho que no habia sido convenientemente expli-
cado antes,
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Tasra 1
Sexo Femenino 401 casos (89 %a)
{ Masculino 49 casos (11 %)
Amigdalinos 143 casos (31,7 %)
Dentarios 46 casos (10,2 %)
Sinusitis 18 casos ( 4 %)
Focos de infeccion Micosis interdigital 22 casos ( 4,8 %)
Erisipelas 9 casos ( 2 %)
Tifoidea 1 caso (0,2 %)
Osteomuelitis 3 casos ( 0,66 %)
Flebitis superficiales 24 casos ( 5,3 %)
Otros 49 casos (10,8 %)
Gravidez 236 casos (58,8 %))
Antecedentes Amigadalas 59 casos (13,3 %)
450 Apendicectomia 45 casos (10 %)
cHsos Ginecologicas 26 casos ( 5,7 %)
Operaciones Abdominales 10 casos ( 2,2 %)
Varices 10 casos ( 2,2 %)
Cesdreas 13 casos ( 2,8 %)
Dentarias 4 casos ( 0,8 %)
Otras 20 casos (44 %)
Otros 32 casos ( 7,3 %)
TasLa 11

Varicosidades

Varices

Dolor en piernas

Dolor, pesadez y cansancio
Molestia principal Edema y dolor

Varices ¥ dolores
Cansancio y pesadez
Edema y varices

Otras

Hasta un afio

de uno a cinco afos
Tiempo 1 de seis a diez afios
de once a veinte afios
mds de ventitin afios

450 casos Pesadez
Cansancio

Dolor
Hormigueos
Adormecimiento
Calambres
Quemazon
Datos anamnésicos Edema

Pies frios
Picotazos
Liquido de «corre» por la pierna
Piernas inguietas
Asintomaticos

105 casos (23,3 %)
100 casos (22,2 %)
76 casos (16,8 %)
49 casos (108 %)
46 casos (102 %)
38 casos ( 8,4 %)
20 casos ( 4,4 %)
13 casos ( 2.8 %)
10 casos ( 2,2 %)

91 casos (20,2 %)
139 casos (30,9 %)
146 casos (36,8 %)
64 casos (14,2 %)
10 casos (2,2 %)

412 casos (91,5 %)
417 casos (926 %)
367 casos (B1.5 %)
103 casos (228 %)
91 casos (20,2 %)
94 casos (20,8 %)
98 casos (21,7 %)
59 casos (13,1 %)
36 casos ( 8 %)
10 casos ( 2,2 %)
3 casos ( 0,6 %)
9 casos (2 %)
7 casos ( 1,5 %)
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Tasra IIT
Miembro Inferior derecho 18 casos ( 4 %)
Inferior izquierdo 34 casos ( 7,5 %)
Tibiales posteriores 26 casos Dr. 6
Izq. 20
Moses 26 casos Dr. 8
Izq. 18
Signos unilaterales Tibial anterior 4 casos Dr. |
Izq. 3
Peroneas 8 casos Dr. 1
Izq. 7
Plantares 18 casos Dr. 4
Sintomas Izq. 14
unilaterales Tibial posterior 26 casos Dr. 12
52 casos lzg. 14
Moses 26 casos Dr. 12
Izq. 14
Tibial anterior 11 casos Dr. 5
Izg. 6
450 casos Signos bilaterales ! Peroneas 10 casos Dr. 4
lzq. 6
Plantares 16 casos Dr. 11
Izq. 5
minimo 17 casos Dr. 7
Izg. 10
Edema medio 3 casos Dr. 1
lzq. 2
grave 0 casos
Tibial posterior 391 casos (86,8 %)
Moses 383 casos (85,1 %)
Tibial anterior 86 casos (19,1 %)
Signos Signos Peroneas 106 casos (23,5 %)
bilaterales bilaterales Plantares 257 casos (57,1 %)
391 casos 391 casos minimo 91 casos (20,2 %)
Edema { medio 9 casos (2 %)
grave 1 casos ( 0,2 %)
Sin sintomas 7 casos ( 1,5 %)
7 casos
TasLAa IV
Optimo 27 casos (25,2 %)
Subjetivos Bueno 67 casos (60,3 %)
Discreto 12 casos (10,8 %)
Nulo 5 casos ( 4,5 %)
MNumero de casos Optimo 12 casos (10,8 %)
seguidos en su Objetivos Bueno 47 casos (42,3 %)
curso Resultados 4 (Investigacidn signos) Discreto 33 casos (29,7 %)
111 (24,5 %) Nulo 19 casos (17,1 %)
1-12 meses 43 casos ( 9,5 %)
Tiempo de tratamiento 3- 6 meses 54 casos (12 %)
7-12 meses 11 casos ( 2,5 %)
mds un afo 3 casos (0,66 %)
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TasrLa V
55 CASOS EXAMINADOS

AUTOPSTA PACIENTES

EDAD Sin lesiones | Con lesiones Sin lesiones | Con lesiones
histopatolégicas histopatologicas

11 a 20 = — =

21 a 30 3 7 1 3

31 a 40 1 8 — 4

41 a 50 it 4 1 4

51 a 60 1 T = =

61 a 70 — 3 o oo

71 a 80 - 4 o o

81 a — — I 2 - e

T:0-¥27% 35663, 6% 2637% 11 6 20 %
RESUMEN

Tras una serie de consideraciones sobre trombosis venosas de las extremidades
inferiores, los autores distinguen dos tipos de sindrome postflebitico: la clasica in-
suficiencia valvular y la denominada por ellos «flebitis mural crénica». En esta
ultima predominan las reacciones inflamatorias parietales sobre la insuficiencia val-
vular, con una rica sintomatologia, que exponen, y con un cuadro histopatolégico
caracteristico (formaciones en «serpentina» o laminares intraluminares del vaso).

SUMMARY

Two types of Post-phlebitic Syndrome are considered: the classic one, and the
form called by the authors «Chronic mural phlebitis». In the last form, the inflam-
matory reaction of the wall would predominate.
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NUEVAS CONTRIBUCIONES CLINICAS AL SINDROME
DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS

Jose GOMEZ-MARQUEZ *

Tegucigalpa ( Honduras)

El cuadro clinico que caracteriza el Sindrome de Obliteracion de los Troncos
Supraadrticos se ha popularizado en los tiltimos afios, tanto entre médicos generales
como angiologos, y cada dia aparecen informes desde los mas alejados puntos del
plancta. Esto demuestra que este sindrome es mucho mas frecuente de lo que se
crey6 en un tiempo, que no es una mera curiosidad cientifica y que su conocimiento
es imprescindible para todo médico. En la Republica de Honduras describimos,
con FLorREs FiaLLos en 1959, el primer caso %, que es muy factible haya sido asi-
mismo el primero en Centro América. Desde entonces dos nuevos casos se han
sumado a nuestra casuistica. No puede ser nuestra intencién hacer una revision
exhaustiva de este problema. Varios angiélogos se han ocupado de él en forma
detallada o abarcando ciertos aspectos especiales del asunto, debiendo destacar
muy especialmente el documentado trabajo de MARTORELL, publicado en 1959,1°
y ultimamente el minucioso trabajo de Tesis de PARAMO.™ Pretendemos tinicamente
hacer la presentacién de dos nuevos casos, uno de los cuales nos parece particular-
mente interesante por ser unilateral, semejante al presentado por] LEARMONTH, en
1953, con el nombre de «Hemi-Martorell Syndrome», y por presentar ademés
necrosis de uno de los dedos, tal como encontraron en sus casos incompletos PUENTE
y colaboradores '* y pA CosTA y MENDES-FAGUNDES. Por otra parte, estos dos nuevos
casos fueron acompanados de estudio angiografico. En el ultimo hubo asimismo
oportunidad de hacer estudio anatomopatolégico. De esta forma, esperamos con-
tribuir modestamente a la mayor divulgacién de las variedades del Sindrome de
Obliteracién de los Troncos Supraadrticos de Martorell-Fabré, enriquecida recien-
temente con los aportes tan interesantes de ALONsO !, INADA y colaboradores?
v MARTORELL y SANCHEZ-HARGUINDEY .

Caso 2

G. G. de U., mujer de 22 afios, casada. Ingresa el 6-1X-62. Hace aproximada-
mente un aflo, sin causa aparente, dolor de intensidad regular en cara posterior de
la regién deltoidea izquierda con sensacién de calor en todo el brazo izquierdo.
Poco después, igual sintomatologia en el lado opuesto. Desde entonces ha quedado
con ligero dolor, que aumenta con ciertos ejercicios como lavar, planchar, barrer y

* Jefe del Departamento de Cirugia General v Vascular de La Policlinica, S. A. — Jefe
Adhonorem del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General «San Felipe» — Profesor Ad-
junto de Cirugia en la Escuela de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autdénoma de
Honduras.



PAG. JOSE GOMEZ MARQUEZ JUL.-AGOS.
184 1964

bafarse, acompafandose de sensacion de adormecimiento de los dedos mefiique
y anular. Palidez del codo para abajo, hipotermia de toda la mano, cianosis de las
uflas y, con motivo de los ejercicios, sensacion de cansancio del antebrazo. En varias
ocasiones cefelea frontonasal con la impresion de perder el conocimiento. Enfla-
quecimiento generalizado. Cuando siente los dolores en los miembros superiores
después del ejercicio, tiene que suspender éste unos minutos para sentir alivio de
sus dolores.

Antecedentes: Nulipara, Disminucion de peso desde hace un afio. Gran dis-
minucién de la libido.

Exploracion: Negativa, salvo lo que se refiere al sistema vascular. La compresion
carotidea provoca ataques epileptiformes.

Pulsos: Presentes los carotideos. Ausentes los de los miembros superiores.

Oscilometria de miembros superiores: Lado derecho, brazo 1/6, antebrazo 1/10,
mufieca 1/10; lado izquierdo, brazo 1/4, antebrazo 1/8, muifieca 1/10.

Oscilometria de los miembros inferiores, normal.

Laboratorio: Hematocrito 39 vol. Kahn y V.D.R.L., O. Eritrosedimentacién,
35 mm. L.C.R., normal. Resto de examenes complementarios, normal,

En la figura 1, esquema de la lesién vascular.

Radiologia: Técnica de Radner modificada con introduccion de catéter por
arteria humeral derecha. El medio opaco sélo incluyd las dos arterias vertebrales
y varias colaterales de la arteria subclavia derecha (fig. 2).

Tratamiento: Se sometié a terapéutica con prednisolona, sin obtener mejoria
alguna. Ha sido vista periddicamente en el mismo estado.

Caso 3

T. Z., mujer de 36 afios, soltera. Ingres6 el 27-1V-63. Hace veintidos dias ce-
falea e ictus con hemiplejia izquierda de instalacion subita. Actualmente se queja
de moderada cefalea y de marcha hemipléjica.

Antecedentes: Hace tres afios, ataques con pérdida de conocimiento seguida de
hemiplejia y afasia, que durd dos dias. A los 28 afios, ataques en tres ocasiones con
aura inicial, pérdida de conocimiento sin relajacion de esfinteres. Ha tenido seis
embarazos, de los cuales han terminado en aborto cinco y uno con parto normal.

Exploracion: Normal, salvo en lo que se refiere al sistema nervioso y vascular.

Tension arterial, 120/80. Carétida derecha dura y sin latido, rodadera bajo el
dedo. Hemiplejia izquierda.

El 24-V-63 se expuso la arteria carétida primitiva (Dr. RAFAEL MoLINA CASTRO),
que se encontré del todo trombosada. Se secciond entre dos ligaduras, tomandose
un fragmento de la arteria de un em. de longitud, comprobando la obstruccién total
del vaso.

Anatomia Patoldgica (Dr. RAUL DUrRON M.): Lo tunico evidente en el estudio
patolégico es la presencia de un trombo organizado en el fragmento de arteria re-
mitido. La impresion inicial de que dicho trombo se haya originado de una placa
de ateroma no es sostenible. La presencia del infiltrado leucocitario en la pared ar-
terial dentro de una tinica elastica bastante engrosada pareciera favorecer mas la
hipotesis de la existencia de un proceso de arteritis en grado minimo, cuya etiologia
no es posible determinar por este estudio histoldgico. Estos cambios inflamatorios
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se observan en sitios bastante alejados del punto de implantaciéon del trombo. La
presencia de células leucocitarias dentro del mismo trombo no puede ser considerada
como indicio de reaccion inflamatoria sino como un elemento acompanante del
tejido de granulacion.

Reingreso: El 4-VI-63 calambres, piquetazos en el brazo derecho; sensacion
de frialdad en los dedos, seguido de apariciéon de una vesicula en el pulpejo del
indice. Se produce necrosis de éste, hasta la caida espontdanea de la falange (fig. 3).

Laboratorio: Eritrosedimentacion, 22 mm/h. V.D.R.L., O. Resto, normal.

Radiologia: Mano derecha: Intensa osteoporosis. La tltima falange ha sido
reabsorbida. Estos cambios son significativos de un trastorno tréfico. Parenquima
pulmonar normal. Corazén, aorta y mediastino, sin alteraciones. El borde anteroin-
ferior del cuerpo de la C; y el anterosuperior de la Cg presentan pequefios osteofitos,
lo que es indicativo de un proceso de osteoartritis degenerativa. No hay costillas
cervicales.

Aortografia retrégrada: Via arteria femoral derecha. Sélo se visualizan las
arterias carotidas y subclavia izquierdas y las vertebrales de ambos lados. El medio
de contraste se ha diluido ostensiblemente.

Examen angiolégico: Pulsatilidad abolida de la subclavia derecha hacia abajo;
pulsos presentes en toda la extremidad superior izquierda. En miembros inferiores la
pulsatilidad esta abolida desde las popliteas, siendo positivas las femorales.

Oscilometria: Miembros superiores, lado derecho, brazo 1/10, codo O, mufieca
0; lado izquierdo, brazo 1, codo 1, mufieca 1 1/4. Miembros inferiores, lado derecho,
muslo 1 3/4, pierna 3/4, maléolo 1/4; lado izquierdo, imposible por temblores.

En la figura 4, esquema de la lesion vascular.

Tratamiento: Terapéutica anticoagulante, sin mejoria.

DiscusioN

Como expusimos en la parte introductiva, perseguiamos el fin de demostrar
dos nuevos casos personales cuya sintomatologia, junto con la presentada por nues-
tro primer caso, queda esquematizada en el Cuadro I.

Cuapro [

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad 18 a. 22 a. 37 a.
Sexo Jd ¢ Q
Ataques epileptiformes No No Si
Algias musculares Si Si Si
Hemiplejia Si No Si
Adelgazamiento Si Si Si
Ausencia pulsos miembros superiores Bilateral Biateral Unilateral
Disminucién notable del indice oscilométrico Bilateral Bilateral Unilateral
Soplo en regién carotidea Presente Ausente Ausente
Claudicacion intermitente maseterina Si No No
Claudicacion intermitente miembros superiores Si Si ?
Sincope a la compresion carotidea Si Si ?
Patologia ocular No No No
Trastornos troficos No No Si
Etiologia Trombofilia Arteritis Arteritis

esencial ? inespecifica ? inespecifica ?
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Fia. 1. Esquema de la obstruccion arterial en Fig. 2. Angiografia del Caso 2.
el Caso 2.

El estudio radiologico puede ser interesante a fin de lograr objetivar el cuadro
y llevar a cabo el diagnostico precoz ®. En cuanto al método a usar varia segin los
autores. Koszewski ? e INADA y colaboradores 7 hablan de las ventajas de la aorto-
grafia retrograda. CAPDEVILA y colaboradores ®, en un detenido trabajo sobre este
asunto, puntualizan los diversos métodos: Puncién directa del arco aértico; Puncion
directa uni o bilateral de las subclavias; Puncién directa de la carétida primitiva
a contracorriente; Cateterismo de la arteria radial hacia arriba (técnica de Radner)
o su modificacién por la humeral; Aortografia retrograda segin Seldinger, a través
de la femoral.

En nuestra opinion, las tres primeras son peligrosas o insuficientes; sélo mere-
cen atencion las dos tltimas. En nuestros tres casos, hicimos en los dos primeros la
técnica de Radner modificada (por la arteria humeral), no obteniendo resultados en
el primer caso por defectos técnicos y obteniendo un muy buen resultado en el se-
gundo, si bien con la desventaja de visualizar sdlo un lado. Por otra parte, nos parece
que el peligro de provocar trombosis de la arteria humeral, ya de por si bastante
averiada, es grande. En nuestros dos casos hubo arteriospasmo violento con frialdad
de la mano que se prolongé durante varias horas. El método de aortografia retro-
grada nos parece mas indcuo y adecuado y es el que usamos en el ultimo caso.

Vale la pena hacer notar que en uno de los casos la obliteracién de los troncos
supraadrticos fue unilateral, es decir semejante a los casos descritos por LEARMONTH
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FiG. 3. Fotografia de la mano derecha del FiG. 4. Esquema de la obliteracion arterial en
Caso 3, mostrando la mutilaciéon del indice. el Caso 3.

y PUENTE y colaboradores, y que se presentaron severos trastornos troficos que lle-
varon consigo la mutilacion espontanea del dedo.

Digamos con BERETERVIDE y colaboradores 2, al referirse a lo excepcional de
los trastornos tréficos en los miembros superiores, que aunque falta la onda
de pulso la circulacion existe, si bien muy restringida.

Desde el punto de vista etiologico, no pudimos deducir conclusiones claras:
el primero tal vez lo podriamos considerar como de trombofilia esencial; el segundo
y el tercero parecieran ser compatibles con una arteritis inespecifica.

En lo que concierne al tratamiento, no hemos sido afortunados. Es logico pensar
que en un futuro mas o menos lejano los progresos de la cirugia vascular podran
lograr que se llegue a reconstruir el arco adrtico con sus ramas obstruidas con un
cierto margen de seguridad, siguiendo los pasos pioneros en este aspecto de CREECH
y colaboradores *, DAvIs, GROVE y JULIAN ®, JULIAN y DYE y WARREN y TRIEDMAN 14,

Estos casos demuestran una vez mas lo ya expresado por MARTORELL en tantas
ocasiones, es decir el hecho evidente de que el sindrome puede presentarse en una
forma completa o incompleta, llegando incluso hasta la unilateralidad y que existe
una serie de factores etiolégicos, uno de los cuales es simplemente la enfermedad de
Takayasu.
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RESUMEN

Se hace la presentacion de dos nuevos casos de Sindrome de Obliteracion de los
Troncos Supraadrticos en la Republica de Honduras. Uno de ellos era unilateral,
habiendo producido la necrosis de uno de los dedos.

SUMMARY

Two new cases of occlusion of the supra-aortic branches are presented, one of
them unilateral, the other presenting necrosis.
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LOS INJERTOS DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL *

F. GARRIDO Cl. D’ALLAINES
Becario de la Fundacion March Hopital Broussais de Paris
Hospital Clinico Mora, Cadiz (Espaia) (Servicio Prof. F. D'Allaines) (Francia)

Constituyen las obliteraciones arteriales uno de los problemas que la cirugia
tiene planteados desde sus comienzos hasta la época actual. Pues, si bien durante
este siglo las contribuciones aportadas para su resoluciéon han sido numerosas y
siempre elogiables, la incognita sigue sin una respuesta definitiva.

Durante estos afos, una serie de tratamientos han sido propuestos con resul-
tados tardios poco convincentes, lo que ha llevado a su abandono méas o menos
completo o, al menos, a ser considerados como terapéuticas paliativas y transitorias.
Asi, tenemos toda la cirugia patogénica de caracter neuroendocrino o neurovascular,
los tratamientos medicamentosos, etc. -

Otra orientacion ha sido la de la cirugia reparadora, la cual intenta restablecer
anatémicamente la circulacion troncular interrumpida, sea con la tromboendar-
teriectomia o con los injertos, cuyos resultados a distancia no son siempre hala-
giiefios pero constituyen un camino a seguir, por ser el lnico que restablece la
anatomia y las condiciones funcionales que permiten una reintegracion a la vida
normal del enfermo.

Su historia comienza con CARREL (1905); siendo al afio siguiente cuando el
espafiol GOYANES ensaya el primer injerto en la clinica humana. Desde este momento
son numerosos los trabajos publicados (LericHE, GRross, KUNLIN, HUFNAGEL,
FonTAINE, DE BAKEY, SZYLAGYI, etc.) ensaydndose distintos materiales (homo y
hétero injertos arteriales, autoinjertos venosos, protesis plasticas), con diferentes
técnicas (reseccidon-sustitucion, «by-pass» y endarteriectomia).

En el momento actual, dos tipos de injertos parecen de eleccion: la autovena,
limitado su empleo por la escasez de material, facilmente comprensible; y las pro-
tesis plasticas, de las cuales son consideradas de eleccién, por la mayoria de los
autores, el Teflon, el Dacron y el Marlex.

Ahora bien, si con los vasos de gran calibre no parecen existir dudas respecto
a la indicacién de realizar una cirugia reparadora en las trombosis de los mismos,
cuando descendemos a vasos de calibre menor, como la femoral superficial, la de-
cision operatoria debe meditarse.

Los resultados publicados por los distintos autores no son concordantes. Asi,
en MASSELL, sobre arterias de 2,5 a 4 milimetros de calibre, sélo el 189 de los in-
injertos de Dacron y el 33%, con Teflon eran permeables a los dos meses; en contras-
te con el 889, cuando se utilizaba arteria o vena autdgena. KEY, en la femoral,
obtiene buen resultado en el 67,5% con homoinjerto y Nylon, elevandose el 859
en el postoperatorio inmediato.

* Trabajo realizado en el Hopital Broussais (Prof. F. D’Allaines), Paris (Francia) 1963.
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Fig. 1. Obliteracion de la arteria femoral superficial ¥ recanalizacion a nivel de la poplitea.

CrAWFORD y DE BAKEY obtienen resultados diferentes sobre la femoro-po-
plitea. Asi, con la técnica de «by-pass», el 717%, son de buenos resultados tardios,
mientras que el nimero de trombosis se elevaba al practicar la excision-injerto.

HUMPHRIES, que suma en la estadistica los injertos aortoiliacos y los femoro-
popliteos, obtiene buenos resultados en el 729, con homoarteria.

LinToN abandona los homoinjertos y las protesis plasticas en el territorio de la
femoral superficial, para utilizar vena autégena y «by-pass» con resultados iniciales
del 917, de éxitos.

HAFNER durante el primer afio y en esta localizaciéon, observa un 58,57 de
trombosis del injerto.

NATALI sobre 32 casos, obtiene buenos resultados en 28.

Por dltimo, SzYLAGYI, sobre mas de 200 enfermos, sélo el 72 son permeables
en la primera época; pasados cuatro afios, la cifra se habia reducido al 357%.
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FiG. 2. Recanalizaciéon baja de la arteria femo- FiG. 3. Aneurisma de la arteria poplitea.
ral superficial

Estas cifras han dado lugar a que algunos autores ensayen simultineamente la
técnica de endarteriectomia asociada al injerto que amplia su luz; y asi, HAFNER
mejora su estadistica en un 149, al comparar los resultados con los injertos aislados.

CrRAWFORD y DE BAKEY observan un elevado indice de trombosis con la en-
darteriectomia, tanto en el postoperatorio inmediato como en el tardio.
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FonTAINE al comparar los resultados lejanos de ambas técnicas, vuelve a la
endarteriectomia como intervencion de eleccion en arterias de mediano calibre, pues
el segmento desobstruido se comportara como un injerto casi ideal, al ser autégeno,
de diametro adecuado y con direccion apatdomica normal.

Estas diferencias entre los resultados hace pensar en que la diferencia de los
mismos dependa, sobre todo, de la seleccion de los casos, aparte de la experiencia
de cada autor y del cuidado que se lleve en cada enfermo no sélo durante el periodo
inmediato sino también en el tardio, sometiéndolos a un regimen de vida y pro-
fesién adecuados a su estado.

CLASIFICACION

DE BAKEY clasifica las obliteraciones femoropopliteas en tres grupos: 19 Obb-
teraciones limitadas, con pocas alteraciones y buena recanalizacién distal y estado
proximal. 2° Obliteraciones mas extensas, que comprenden la femoral superficial
sin afectacion de la poplitea y red arterial distal. 3° Obliteraciones difusas, que in-
teresan también las arterias periféricas,

De estos tres apartados, s6lo en los dos primeros existe indicacion operatoria
reconstructiva, pues en las formas difusas aunque restablezcamos la continuidad
en un punto, no evitamos con ello la evolucién de las lesiones preobliterantes.

Pero, si deben ser muy consideradas, antes de decidir el acto operatorio, las
alteraciones de la luz arterial por encima de la zona a injertar, tanto o mas deben
ser tenidas en cuenta la permeabilidad del lecho vascular por debajo de la anasto-
mosis distal a nivel de la poplitea. Para lo cual no sera suficiente el examen arterio-
grafico sino que deberd verificarse directamente durante la intervenciéon a través
de una pequena incision al iniciarse el acto operatorio.

En los casos con obliteraciones muy limitadas y de escasas manifestaciones
clinicas puede practicarse un injerto, pero parece de eleccion la desobstrucion.
Ahora bien, cuando la trombosis es amplia, se hard un injerto tipo «by-pass» (DE
BAKEY), o bien una tromboendarteriectomia (FONTAINE, Dos SanTos), asociados
o no a la cirugia simpética.

Esta terapéutica activa es extensible a los sindromes obliterantes con dolor en
reposo y gangrena distal, a pesar del dudoso pronéstico de la intervencion, ya que
de no realizarse abocan en la amputacién (CRAWFORD, DE BAKEY, ROB, FONTAINE,
etcétera).

ESTADISTICA

Nosotros hemos estudiado la evolucion y resultados de 56 casos, en los cuales
se habia practicado una cirugia reparadora sobre el trayecto de la femoral superfi-
cial-poplitea, en enfermos afectos de un proceso arterioesclerético, unas veces, la
mayor parte, determinantes de obstruccién arterial, y en otras, con dilataciones
aneurismaticas.

El numero de enfermos revisados es de 56 (Tabla I), de los cuales 39 presentan
la obstruccion en la femoral superficial, y otros 9 que asociaban a la trombosis de la
femoral superficial otra u otras de la iliaca primitiva o externa. Por 1ltimo, nos que-
dan 8 aneurismas de la femoral superficial o de la poplitea, algunos trambosados y
todos con lesiones de arterioesclerosis.
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FiG. 4. Injerto plistico de la ar-
teria femoral superficial

En 52 de ellos se prac-
ticd un injerto con distinto
material (Dacron 28, Ny-
lon, 5, Teflon 4, Crilor e
Ivalon 1, arteria homologa
9 y vena autdgena 4). La
técnica de «by-pass» de
Kunlin en 38 casos. La re-
seccion-injerto con anasto-
mosis terminoterminal en
14 enfermos.

Los 4 casos restantes
fueron sometidos a endar-
teriectomia, ampliando des-
pués la luz arterial con un
«patch» venoso autdgeno.

Para su estudio, los re-
sultados han sido valorados
en conjunto, desglosando-
los después con respecto al
tiempo de observacion en
los casos de éxito con per-
meabilidad y de los que se
han trombosado. A conti-
nuacion valoramos el re-
sultado con respecto al ma-
terial empleado para protesis y en relacion con las alteraciones clinicas, y radiolégicas
que presentaba el sujeto por encima y debajo de la obstruccion a nivel del tramo
fémoro-popliteo.

Los resultados conjuntos pueden apreciarse en la tabla II.

En este cuadro se pone en evidencia sobre todo el deficiente resultado de los
casos que asocian al injerto fémoro-popliteo otro de la iliaca a la femoral, indice de
una mas amplia afectacion arterioesclerdtica. Pero, ademas, es necesario tener en
cuenta que los dos casos de este grupo que son considerados permeables han sido
controlados durante un mes solamente.

En los aneurismas, que habitualmente son de resultados brillantes cuando tienen
una etiologia arterioesclerosa su prondstico se empobrece.

Con respecto al tiempo, la Tabla I11 representa el momento en que se produjo la
trombosis o bien el periodo de control de los que son permeables.

En ella apreciamos la alta incidencia de trombosis acaecida en los primeros dias
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de postoperatorio, si bien dicha complicacién, que significa el fracaso de la protesis,
se observa con mayor frecuencia durante los seis primeros meses.

Esto podria ser debido a una alteraciéon de la pared arterial o de la permeabi-
lidad existente en el lecho arterial por debajo del tramo donde fue practicado el
injerto.

Pasado este primer periodo, los resultados cambian radicalmente, observando
una gran desproporcion entre los casos permeables, en niimero de once, contra tres
que sufrieron trombosis, casos que pudieran imputarse al injerto, aunque también
es posible que dependa de la progresion de la arterioesclerosis.

Al considerar el tipo de material empleado como protesis, solamente con el
Dacron pueden deducirse conclusiones (doce buenos resultados, sobre dieciseis
trombosis), pues el resto reune cada uno escaso nimero de injertos, a excepcion de
los homoarteriales, que sobre nueve casos s6lo dos eran permeables, uno controlado
durante cinco afios, pero el otro solamente hasta el momento de salir del hospital.

En el estudio preoperatorio, todos referian claudicaciéon intermitente del miem-

Tasra 1
OBSTRUCCION N-e ANEURISMA Ne
Femoral superficial 39 Femoral superficial 2
Iliaca-femoral 9 Poplitea 6
TotaL 48 ToraL 8
Tasra II
INJERTO ENDARTERIECTOMIA y «PATCH»
LESION Permeable Trombaosis Permeable Trombasis
Obliteracion femoro-poplitea 16 19 2 2
Obliteracion femoro-poplitea iliaca 2 7 — —
Aneurisma 3 5 — -
TorAL 21 (40%) 31 (60%) 2 (50%) 2 (50%)
Tasra 111
TIEMPO DE CONTROL PERMEABILIDAD TIEMPO TROMBOSIS
Mis de un mes 6 Menos de un mes 20
De 1 a 6 meses 6 De 1 a 6 meses 10

De 6 a 12 meses - De 6 a 12 meses 1
De 1 a 2 aiios 5 De 1 a 2 anos 2
Mis de 2 anos 6 Mis de 2 anos —

ToraL 23 ToraL 33




ANGIOLOG LA LOS INJERTOS DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL PAG.
VOL, XVI. N. 4 195

bro afecto, que iba de cincuenta a ciento cincuenta metros. En todos los que era
alrededor de la primera cifra acabaron con trombosis del injerto.

Cuando aquejaban dolor en reposo la mayor parte tuvieron mala evolucion.
De los que sufrian lesiones troficas (ulceras, necrosis etc.) distales, todos acabaron
con obstruccion de la protesis; pero cuando el periodo de permeabilidad se prolongo,
dio lugar a la cicatrizacion de las mismas.

Otro dato considerado han sido las lesiones radioldgicas perceptibles por encima
y debajo de la obstruccion. De ellas no podemos obtener conclusiones, aparte de la
imperfecciéon del dato, ya que nosotros solo observamos las arterias en un plano
sin tener en cuenta la proyeccion lateral.

Un estudio similar, referido a obstrucciones de vasos de gran calibre, daria
lugar a unos resultados muy diferentes y optimistas en general, tanto en el post-
operatorio inmediato como en el tardio. Como en el grupo anterior, va a ser de ex-
trema importancia la permeabilidad del tramo arterial distal al lugar donde reali-
zamos el injerto,

Discusion

Hemos pasado revista a los resultados de la cirugia reparadora sobre la arteria
femoral superficial y, al igual que en otras escuelas europeas, observamos diferencias
sensibles con las estadisticas de ciertas clinicas americanas.

Si bien creemos que los injertos constituyen un camino a seguir en la cirugia de
las obliteraciones arteriales, cuando llegamos a las arterias de mediano calibre los
resultados nos hacen dudar de tal opinidn, la cual se agrava con la disminucion de la
luz vascular.

Algunos autores vuelven a realizar la endarteriectomia, pero ;son en la realidad
concluyentes los resultados?. Creemos que no. Es posible que una técnica vaya
mejor en unas manos y otra en las de otros, pero ninguna de las dos convence ple-
namente. Razon de ello son las diferentes tendencias existentes.

Dice CorrFARD que cuando DE BAKEY comunicd al Congreso de Cirugia de
Munich haber realizado 2.532 injertos sobre aorta y periferia no podia considerarse
a esta cirugia como de excepcion. Pero nosotros pensamos que, si bien no debe con-
siderarse de excepcion, al menos debe mediatarse muy bien cada caso antes de ser
intervenido. En absoluto se hara cirugia restauradora en lesiones incompletas, que
algunos denominan «profilactica». Igualmente debe desecharse en las afectaciones
extensas, pues nada hacemos contra las alteraciones parietales, en vias de trombosis,
actuando o restableciendo el transito de sangre en una obstruccion.

Todo ello hace que, al considerar las posibilidades terapéuticas en lo que con-
cierne a una obstruccién de la femoral superficial, no debemos olvidar, y atun po-
driamos decir «prodigar», la cirugia del simpatico que tan entusiasticamente fue
recibida hace unos afos por todos y por la que en la actualidad demuestran algunos
un excepticismo exagerado.

La gangliectomia lumbar asociada a un tratamiento médico vasodilatador y
anticoagulante puede darnos unos resultados muy eclogiables, en contraste con los
obtenidos con los injertos, expuestos en este trabajo, que han llevado casi a su aban-
dono en este Servicio.
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Por tanto, el problema de la arteriosclerosis sigue en pie. Nos encontramos ante
una enfermedad difusa y evolutiva y no ante un proceso local. Por ello, aun con el
mayor perfeccionamiento de los injertos, la evolucién de la enfermedad continuara.

RESUMEN

Del estudio de los resultados en otros Servicios europeos y en el del Prof.
F. D'Allaines, del Hospital Broussais de Paris, respecto a la cirugia reconstructiva
(injertos, by-pass, endarteriectomia), se observan diferencias sensibles con las es-
cuelas de ciertas clinicas americanas. Este tipo de cirugia proporciona una alta inci-
dencia de trombosis postoperatorias en el caso de actuar sobre la arteria femoral
superficial, hallindose contraindicada como cirugia profilactica y en las afectaciones
extensas. Por ello, no debemos olvidar sino prodigar la cirugia del simpético por la
cual algunos demuestran en la actualidad un excepticismo exagerado.

SUMMARY

The difference in the results of direct vascular surgery following american and
french schools is commented. Due to the high frequence of postoperatory throm-
bosis, this type of surgery would be contraindicated as a prophylactic treatment.
The value of sympathectomy in the treatment of these troubles is emphasized.
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GANGRENA MASIVA AISLADA
DE AMBAS EXTREMIDADES SUPERIORES
PRESENTACION DE UN CASO

JosE ALsO PEREZ

Las Palmas de Gran Canaria (Espaiia)

La experiencia nos ha ensefiado que las gangrenas vasculares de los miembros
tienen una marcada predileccion por las extremidades inferiores. Cuando asientan
en las superiores, casi siempre hay una participacion de las cuatro extremidades
o bien de otras regiones del cuerpo (pabellon auricular, nariz, etc.). Asimismo, las
gangrenas de los miembros superiores suelen ser de poca extension, necrosando al-
guna falange, dedos y en casos raros la mano y el antebrazo. La evolucion de las
lesiones suele ser torpida y no producen gran afectacion del estado general.

La observacion, en nuestra practica privada, de un caso de gangrena masiva
aislada de ambas extremidades superiores motiva la presente comunicacion que,
aunque incompleta en su estudio, sobre todo por falta de necropsia, creemos que
puede ser interesante por las siguientes razones: 1® Su rareza; ya que aparte de algin
caso de gangrena aislada de un solo brazo o mano no hemos encontrado en la li-
teratura médica a nuestro alcance ningln caso similar. 2.* La dificultad para esta-
blecer clinicamente su etiologia y patogenia.

Historia CLINICA

C.N.R., de 55 anos de edad, mujer. Vista en nuestra consulta el 10-XII-62.
Contaba que desde algunos dias atras venia sufriendo algunos mareos, ligera pér-
dida de vision, cefaleas, disnea de mediano esfuerzo y ligeros edemas maleolares.

Antecedentes patoldgicos familiares, sin interés; personales, bronquitis de re-
peticion.

Exploraciéon clinica: Mujer obesa. Buena coloracion de piel y mucosas. Buena
configuracién facial y del resto del cuerpo. Ligeros edemas maleolares por insuficien-
cia venosa profunda. A la auscultacion, ruidos cardiacos y murmullo vesicular nor-
males. T. A. 220/110 mm Hg. A RX, corazdn horizontalizado; en O.A.l. mediana
hipertrofia ventricular izquierda. ECG: hipertrofia ventricular izquierda con signos
de incipiente sobrecarga sistdlica.

La enferma fue catalogada como un caso de hipertension arterial moderada.
Se le prescribié dieta de adelgazamiento, Rekacida, Acetil-digitoxina y Godabién
B4-B,,. Se indicé asimismo un analisis de sangre y orina, que la enferma no se hizo.

La enferma no volvié mas a nuestra consulta, hasta que en abril de 1963, o sea
cuatro meses mas tarde, me llama su médico de cabecera, el Dr. Marafies, porque
presentaba un cuadro de frialdad y cianosis en ambas manos.

En la exploracion me encuentro con unas manos azuladas y frias. Los pulsos
radiales, humerales y axilares estaban abolidos. La oscilometria era nula y no podia



ANGIOLOGIA GANGRENA MASIVA AISLADA DE AMBAS EXTREMIDADES SUPERIORES PAG.
VOL. XVL. N.” 4 199

FiG. 1. Gangrena en forma de manguito en brazo derecho, que se extiende desde la base de los dedos
hasta el tercio superior del antebrazo. En el izquierdo la gangrena es de menor extensién, afectando mds
los dedos, mano y parte interna del antebrazo (oculta en la foto).

tomarse la tension arterial en los brazos. Pulsos carotideos palpables y visibles.
En extremidades inferiores la oscilometria y el latido arterial eran normales.

Pensando que la obstruccién pudiera estar en cayado adrtico y extrafiado por
la afectaciéon simultinea y aislada de ambos brazos, repeti varias veces la explora-
cion, fijandome en los posibles signos de disminucion de riego cerebral o facial, sin
encontrar nada anormal. Auscultacion cardiaca y pulmonar, normal.

Pregunté a la enferma, cuyo psiquismo era entonces normal, cémo habia em-
pezado la enfermedad. Dijo que desde la tarde anterior empez6 a notar las manos
frias y dificultad para mover los dedos. No habia tomado medicaciéon alguna ni
alimentos sospechosos. Tampoco habia sufrido recientemente procesos infecciosos
de ninguna clase. No tenia dolores. La temperatura axilar era de 37°5.

Con el diagndstico provisional de obstrucciéon masiva de ambos troncos sub-
clavios, hice constar a la familia de la enferma la gravedad del pronéstico. Instauré
un tratamiento «gota a gota» en vena a base de 500 c.c. de suero fisiologico mezclado
con ocho ampollas de Complamina y 1 c.c. de heparina al 5%,. Ténicos cardiacos
y antibidticos. A las seis horas la lividez de ambas manos alcanzaba todo el tercio
inferior de ambos antebrazos a pesar de la persistencia e intensidad del tratamiento.

Se ingresa la enferma en una clinica, continuando toda la noche con el mismo
tratamiento ademds de oxigeno permanente. A la mafiana siguiente las manos y la
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mitad de los antebrazos, algo mas acentuado en el derecho, presentan el tipico color
negro de la gangrena avanzada (fig. 1).

La enferma estaba en estado comatoso. Temperatura axilar 38°. Pulsos caro-
tideos y de extremidades inferiores contindan normales. Radiografia de térax:
ninguna anormalidad en el tamafio o configuracion de ventriculos y pediculo vascular.

Hacia el mediodia la enferma presenta una desviacion de la comisura labial
derecha, respiracion en «fumador de pipa», los pulsos se tornan blandos llegando
a desaparecer los carotideos, falleciendo momentos después. Suponemos que en
estos momentos la enferma estaria hipotensa.

Resumiendo, un cuadro de gangrena bilateral masiva de extremidades supe-
riores (me he permitido llamarla masiva, sobre todo al compararla con otras més
frecuentes), que respeta ambos troncos carotideos hasta el final y cuya causa es
desconocida para nosotros. No nos explicamos como puede desarrollarse una gan-
grena de tan rapida evolucion, unas 40 horas aproximadamente, que hace presumir
un taponamiento total de ambas subclavias simultaneamente, y por tanto, un obs-
taculo a nivel del cayado adrtico, sin dar sintomas en otros territorios, principal-
mente el cerebral. Creemos que si las cardtidas también se hubiesen afectado la en-
ferma hubiera presentado algin signo; y lo mas probable es que hubiese fallecido
en los primeros momentos, antes de desarrollar una gangrena de tanta extension.
Sélamente en los Gltimos minutos presenté signos de hemiplejia, lo que sin duda
precipitd el exitus.

Vamos a hacer a continuacion un breve diagnéstico diferencial con algunas de
las causas mas frecuentes de gangrena de las extremidades superiores.

1. Diabetes. Excepcionalmente suele producir lesiones gangrenosas de extre-
midades superiores y nunca aisladas sino con igual o mayor afectacién de las extre-
midades inferiores. En nuestro caso las arterias de ambas piernas eran permeables
y, aunque no se hicieron determinaciones de glucemia, no habia antecedentes de
diabetes ni sospecha clinica de padecerla.

2. Arteriosclerosis obliterante. Se puede objetar lo mismo que para la diabetes,
ya que no habia afectacién coronaria ni de las extremidades inferiores.

3. Tromboangeitis obliterante. Aparte de su extraordinaria rareza en las mu-
jeres, también se afectan las cuatro extremidades y la gangrena no suele tener la
extension y rapido curso de nuestro caso.

4. Intoxicacion ergotinica. La falta de antecedentes y del cuadro clinico de esta
intoxicacion hacen improbable su relacion etioldgica con esta enfermedad.

5. Costilla cervical. Aparte de tener que ser bilateral, es rara una compresion
bilateral y simultdnea tan intensa como para ocasionar la grangrena. Por otra parte,
la radiografia no fue positiva en este sentido.

6. Embolia arterial. Dificil que sean bilaterales y den necrosis extensas.

7. Arteritis infecciosas. Tifus exantematico, difteria, escarlatina, ldes, etc. Ni los
antecedentes ni el cuadro clinico corresponden a ellas.

8. Aneurisma disecante de la aorta. Si esta localizado en el cayado aértico puede
explicar la oclusién subita de la arteria subclavia. Aunque nuestra enferma era
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hipertensa, la falta de dolor y «shock» inicial, la ausencia de soplos y aumento
radioldégico del cayado aortico hacen dificil aceptarlo como diagnéstico.

9. Trombosis masiva del cayado adrtico. Diagnéstico a primera vista el mas
aceptable, pero que no explica la integridad de las cardtidas y femorales.

En fin, nosotros no hemos podido encuadrar clinicamente este caso en ninguno
de los anteriores apartados. Es indudable que la necropsia hubiera resuelto el pro-
blema. No dudamos que clinicos con mas experiencia que la nuestra en este terreno
pueden dar una explicacién satisfactoria a esta observacion que presentamos.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer de 55 afos, hipertensa que presentd una gan-
grena de ambas extremidades superiores que alcanzo los antebrazos. El autor ma-
nifiesta no poder explicarse la etiologia de esta necrosis, haciendo el diagnéstico
diferencial con las causas mas frecuentes de gangrena de las extremidades.

SUMMARY

A case of grangrene of both upper limbs is presented. The ethiology of the
process remained unknown.



NUESTRA EXPERIENCIA CON UN NUEVO PREPARADO
EN EL TRATAMIENTO DE LAS ARTERIOPATIAS
CRONICAS DE LOS MIEMBROS *

F. MATiLLA INIESTA, A. VALERO CASTEJON y F. AGUILAR TREMOYA
Madrid (Espana)

INTRODUCCION

El notable aumento de enfermos vasculares observados en estos ultimos afios
ha constituido el mejor acicate en la busqueda de nuevos medios terapéuticos que
permitieran normalizar o al menos mejorar el déficit circulatorio de los mismos.
Muchos han sido los farmacos que hasta ahora se han utilizado, lo que demuestra
claramente que ninguno de ellos es de una eficacia manifiesta. Su terapéutica es
atn un problema no resuelto. Hasta hace muy poco, ésta se basaba fundamental-
mente en el empleo de substancias vasodilatadoras que al aumentar la luz interior
de los vasos pretendian mejorar el aflujo de sangre a las zonas mas irrigadas. Hoy,
sin embargo, sabemos que los vasodilatadores, excelentes medicamentos en las afec-
ciones circulatorias funcionales, son de poca eficacia y algunas veces hasta nocivos
en las angioorganopatias.

El porqué de su fracaso es facil de comprender. En primer lugar, la accién far-
macoldgica de cualquier preparado es distinta en ¢l tejido vascular sano que en aquel
que ha sufrido alteracion anatémica en su pared. La accion vasodilatadora es menor
en este ultimo, siendo la consecuencia un incremento de riego en las zonas vasculares
sanas en detrimento de aquellas otras afectadas («efecto paraddjicor).

Ademads, en las angiopatias organicas el déficit de oxigeno en las zonas de is-
quemia no sélo se debe a un suministro insuficiente del mismo, por reduccion de la
luz vascular, sino también a su mal aprovechamiento como consecuencia de las
alteraciones anatémicas de la pared. Finalmente, gran parte de estos enfermos pa-
decen simultineamente lesiones ateromatosas de sus vasos coronarios que, redu-
ciendo la capacidad cardiaca, imposibilitan compensar el déficit circulatorio con
un aumento del volumen minuto cardiaco. Los vasodilatadores, al aumentar el
calibre de los vasos sin incrementar paralelamente el volumen cardiaco, producen
una caida tensional en todo el lecho vascular que acentia mas el cuadro isquémico.

Todo esto hace que en la actualidad se considere mas ldgico emplear medica-
mentos que actien sobre el sistema circulatorio no por accidon vasodilatadora sino
mejorando las condiciones circulatorias a través de un aumento de la permeabilidad
de la pared vascular para el oxigeno, de un mejor aprovechamiento de su consumo

*  Comunicacion presentada en las IX Jornadas Angiologicas Espaniolas, Playa de Aro 1963,

Agradecemos a la Casa Landerlan el habernos facilitado los envases necesarios del preparado
para este trabajo.
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por los tejidos, disminuyendo las resistencias vasculares y aumentando la capacidad
funcional cardiaca.

Nuestros estudios han sido realizados con el preparado conocido en el comercio
con el nombre de «Landrinay. Quimicamente es un derivado de la teofilina. Se trata
de una sal del acido nicotinico y una base teofilinica sustituida. Sus propiedades
derivan de los dos componentes que integran su molécula, pero tienen otras que le
SOn propias.

Su acciéon fundamental es producir un marcado incremento de la circulacion
a nivel de los vasos terminales, con aumento de la velocidad circulatoria, favore-
ciendo de esta forma el desarrollo de una gran circulacion colateral. Este efecto
sobre la circulacion tiene lugar por un doble mecanismo. Por un lado, actia direc-
tamente sobre el corazon aumentando el volumen minuto sin modificar la frecuencia
cardiaca ni las cifras tensionales, conseguido a través de un mayor poder contractil
del musculo cardiaco, debido a un mejor aprovechamiento del oxigeno y su consi-
guiente repercusion en el metabolismo del miusculo cardiaco. Ademas de esta accion
central presenta otra periférica, disminuyendo la resistencia vascular a este nivel
por apertura de una corriente terminal a expensas de la reserva capilar, resultado
de la influencia del producto sobre el metabolismo celular. Al actuar sobre coen-
zimas indispensables en la respiracion tisular y en la regulacion quimica de la circu-
lacion, se produce como resultado una aumento de la tasa de carbonico v la consi-
guiente apertura de este lecho capilar. Tiene también una accion fibrinolitica mas
intensa que el acido nicotinico. Actia sobre el metabolismo de los lipidos, dismi-
nuyendo las cifras de colesterina y modificando el lipidograma de modo favorable.

Estas propiedades unidas a su toxicidad minima nos inclinaron a realizar un
estudio de aplicacién clinica de este preparado en un grupo de enfermos arteriales
cuyos resultados ha motivado el presente trabajo.

MATERIAL ¥ METODO

El ntimero de casos estudiados es de 35. Todos ellos proceden del Servicio de
Cirugia General del Hospital Provincial y del Nacional de Cirugia Cardiovascular
del S.O.E., ambos regidos por el Profesor MuNoz CALERO.

Distribuciéon de los casos:

Arteriosclerosis de las extremidades 22
Tromboangeitis obliterante 8
Arteritis diabética 2
Enfermedad de Raynaud 1
Acrocianosis 2

35

De este grupo de enfermos, 14 presentan trastornos isquémicos graves distri-
buidos de la siguiente forma:

Ulceras necroticas en dedos y plantas de
ambos pies

Ulceracion unica del primer dedo

Trastornos troficos sin ulceracion pero
con intenso dolor en reposo

o
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Los restantes 21 eran isquemias de esfuerzo con claudicacion de diversos grados
pero sin dolor en reposo ni lesiones necroticas.

Pauta de tratamiento: Hemos empleado este producto en aplicacion endovenosa,
intramuscular y oral. En los primeros casos, cuatro ampollas diarias y seis compri-
midos, duplicando en los restantes la dosis,

En aquellos casos de isquemia grave, comprobamos la tolerancia con pequenias
dosis de tanteo, para pasar a nueve ampollas de 200 mg cada una, distribuidas en

tres dosis.

Cada diez dias de tratamiento dejamos uno de descanso para evitar habitua-
cion y agotamiento del sistema fibrinolitico.
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Enfermo: J.M.M. Oscilograma muslo derecho Enfermo: J.M.M. Oscilograma pierna derecha
antes y después del tratamiento con Com- antes ¥ después del tratamiento con Com-
plamina. plamina.

No hemos observado efectos toxicos en filtro renal ni en el sistema hemopo-
yético. Como reacciones resaltamos la sensacién de calor, sofocacién que aparece
a los pocos minutos, y que es pasajera.

Nos ha llamado la atencion el que en algin enfermo con trastornos necroticos
graves y grandes dolores se han exacerbado éstos, efectos que desaparece rapida-
mente y que no hace necesario interrumpir el tratamiento.

RESULTADOS

Claudicacion intermitente: Mejoré ostensiblemente en 21 casos; ligeramente
en 9; permaneci6 inalterable en 5.

Dolor en reposo: De los 14 enfermos que lo presentaban. desaparecié por
completo en 4; mejord sensiblemente en 8; no varié en 2.

Lesiones necrdéticas: De los 10 enfermos que las presentaban, 4 han evolucionado
hacia la curacién; en 5 se consiguid delimitar las lesiones.

Pulso arterial: No se modifico, salvo en un enfermo con desaparicion del pulso
femoral derecho, que se hizo positivo a los tres meses de tratamiento.

Oscilometria: Buen resultado en 26; débil aumento en 4; sin modificacién en 5.
Esta mejoria coincide con la de la claudicacién (fig. 1, 2 y 3).

Termometria: Es uno de los datos que mas se ha influenciado, sobre todo a nivel
de las partes mas distales de la extremidad, consiguiendo elevaciones de més de dos
grados de temperatura.
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Volumen sistélico: Observamos un aumento del mismo en la mayoria de los
enfermos.

Tromboelastografia (practicada por el Dr. ELOSEGUI): Se observa aumento de la
actividad fibrinolitica y una disminucién probable del nivel de fibrindgeno.

Colesterina: Le damos poco valor, El interés en los arteriosclerosos se basa en
modificaciones del lipidograma, el cual no hemos podido realizar con asiduidad para
sentar conclusiones.

Oximetria venosa: Perfectamente comprobada una disminucion de la cantidad
de oxigeno en sangre venosa después de la inyeccion del preparado, lo cual demuestra
el mayor aprovechamiento de oxigeno por los tejidos.

Enf. E. S.
Antes de la inyeccion:
Cifra basal de 0, = 36°%,
Saturacion de 0, = 7.5 volimenes.
Después de la inyeccion:
Cifra basal de 0, = 309,
Saturacion de 0, = 6.3 volimenes.

CONCLUSIONES

Como resumen de nuestro trabajo podemos afirmar que todos los enfermos tra-
tados con este producto han tenido una mejoria clinica evidente. La claudicacion
fue favorablemente modificada en la mayoria de ellos. El dolor en reposo, aun cuan-
do fue el sintoma mas rebelde al tratamiento, decrecid también y en algunos casos
llegd a desaparecer por completo. Las tulceras necrdticas evolucionaron a la deli-
mitacion de las mismas y a veces llegaron a curarse. Tanto la oscilografia como la
termometria demostraron de una forma mas objetiva la mejoria ‘experimentada en
los casos tratados. Por las determinaciones del volumen sistdlico se puso de mani-
fiesto la accion central del preparado, elevando y mejorando la capacidad funcio-
nal del corazon. El tromboelastograma demostré su poder fibrinolitico.

A la vista de estos resultados podemos afirmar que:

19 Se trata de un preparado que no es vasodilatador propiamente dicho, ya
que carece de accion sobre los grandes vasos, estando por tanto exento de las des-
ventajas de otras medicaciones.

209 Su principal accion se ejerce sobre los vasos distales, originando un incre-
mento del riego, que da como resultado una mayor velocidad circulatoria, cons-
tituyendo el mejor estimulo para el desarrollo de la circulacion colateral.

3o Como complemento de lo anterior, mejora el metabolismo tisular alterado
por la isquemia, regula el trastorno de metabolismo de los lipidos y, finalmente,
tiene accion fibrinolitica.

Consideramos que este producto abre nuevas posibilidades en el dificil trata-
miento de las isquemias cronicas de los miembros y representa una aportacion im-
portante a la terapéutica de estos trastornos.
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RESUMEN

Los autores exponen su experiencia con un derivado de la teofilina, sal del
acido nicotinico, en el tratamiento de las arteriopatias cronicas de los miembros.

Manifiestan que todos los enfermos tratados con este producto han tenido una me-
joria evidente.

SUMMARY

The authors present their good results in the treatment of chronic arteriopathies
with a theophilline derivative.



LINFANGIOSARCOMA POSTMASTECTOMIA

F. MARTORELL

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico, Barcelona (Espaiia)

CONCEPTO

Con el nombre de Linfangiosarcoma postmastectomia se describe un sindrome
caracterizado por la aparicion de unos nédulos cutaneos que, histologicamente,
tienen estructura de linfangiosarcoma en un brazo linfedematoso, muchos afios
después de una mastectomia por cancer.

HisTORIA

En 1948 StewarT y TREVES llamaron la atencion sobre una neoplasia especial,
no reconocida ni comunicada hasta entonces, que se desarrollaba en miembros
edematosos después de mastectomias por cancer, sin signos de recidiva. Esto es,
sobre la aparicion de una neoplasia independiente de la que provoco la extirpacion
de la mama. Manifestaban que estas neoplasias debieron pasar antes inadvertidas
y erroneamente diagnosticadas de recidivas cutaneas del cancer mamario. Histo-
l6gicamente su estructura es la de los linfangiosarcomas, y bajo el aspecto clinico se
parecen mucho a la angiosarcomatosis de Kaposi. En 1950, FERRARO comunicéd
una nueva observacion, nueve afios después de la amputacion de la mama. Después
aparecen publicados nuevos casos en Estados Unidos, uno en Holanda, tres en
Inglaterra y otro en Francia. Unos cuarenta y cinco casos figuran publicados en la
literatura mundial.

ETioLoGiA

Segiin STEWART y TREVES, la aparicion del linfangiosarcoma podria explicarse
por una especial diatesis tumorigénica. Segin LAFFARGUE y colaboradores, no se
trataria de un linfangiosarcoma sino de una metastasis del tumor mamario en el
que el aspecto angiosarcomatoso se podria explicar por una adaptacion de las célu-
las epiteliales a las condiciones locales creadas por el edema. El papel de la radio-
terapia pre o postoperatoria puede descartarse ya que varios casos no fueron nun-
ca irradiados. Tiende a aceptarse en la mayor parte de las ultimas publicaciones
que el linfangiosarcoma se produce como consecuencia del linfedema ya que el
linfangiosarcoma aparece en miembros linfedematosos sin previa neoplasia.

En cuarenta y cinco casos recopilados el linfedema precedi6 siempre a la apa-
ricion de la nueva neoplasia maligna. Por el contrario no se ha presentado esta
neoplasia en miembros no edematosos. MCCONNELL y HASLAM, en su recopilacion,
relatan que existe una preferencia para el brazo izquierdo. En cuarenta y cinco casos,
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veintiseis siguieron a una mastectomia izquierda y diecinueve a una derecha. Segin
dichos autores es posible que especiales condiciones anatdémicas favorezcan la apa-
ricion del edema en el lado izquierdo.

ANATOMIA PATOLOGICA

La histogénesis de estos tumores puede describirse de la siguiente forma. En un
principio el linfedema da lugar a dilatacion de los capilares linfaticos. Las células
endoteliales de revestimiento se vuelven cubicas, adquieren aspecto epitelioide, se
multiplican, se despegan unas de otras y proliferan hacia la luz del capilar linfatico
dilatado. Después pueden llenar por completo la luz del capilar. Por ultimo, pueden
crecer hacia fuera e invadir el tejido conectivo adquiriendo aspecto de epitelioma
o carcinoma. Asi se explica que en un principio el linfangiosarcoma quedara inad-
vertido confundido con metastasis del cancer mamario original.

Microscopicamente el linfangiosarcoma aparece en forma de nddulos vege-
tantes que levantan la piel. Estos noédulos pueden ser blancos, pigmentados, rojizos
o azulados. Al seccionarlos pueden presentar hemorragias intersticiales o zonas de
necrosis. Estos nodulos suelen confluir unos con otros y formar placas vegetantes
que se ulceran.

CLiNICA

En una enferma operada de mastectomia por cancer aparece rapidamente un
linfedema. Después de persistir durante afios, aparecen en el brazo hinchado man-
chas rojas o nodulos dérmicos de color oscuro. Estos nodulos confluyen unos con
otros y forman placas salientes que finalmente se ulceran. No existe ningin signo de
recidiva del carcinoma mamario: la cicatriz, la regiéon pectoral, axilar y supracla-
vicular no muestran metastasis.

DiaGNOsSTICO

El diagnostico es facil: hay que sefialar la mastectomia radical por cancer, el
edema inmediato, un largo periodo de latencia y la aparicion de esta tipica lesion
cuténea.

EvoLucion

Cuando el linfangiosarcoma aparece en una extremidad el prondstico es muy
sombrio. La mayor parte de enfermas han fallecido en poco tiempo. Uno de los
lugares mas frecuentes de diseminacion y causa de muerte es el pulmon.

TRATAMIENTO

La radioterapia y la amputacion interescapulotoracica han sido las dos tera-
peuticas usadas. Pero ni una ni otra han conseguido evitar la muerte por lo general
por metastasis pulmonares. Con frecuencia en los alrededores de la cicatriz de am-



Fig. 1. Enferma del Caso presentado, mostrando las caracteristicas del linfedema postmastectomia,
al que desde hace dos meses se han afadido unos nodulos en la piel, duros, pigmentados, ligeramente
dolorosoes, que en la cara interna del brazo se unen unos a otros, fusiondndose y formando una placa
indurada de color rojo.

Fig. 2. A nivel del ganglio existen células neopldsticas con abundantes mitosis y estructura epitelial.
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putacién han aparecido nédulos angiosarcomatosos. Quizas una amplia extirpacién
cutanea en la fase inicial podria dar mejor resultado. Toda medida que evite la
aparicion de edema después de la mastectomia tendra caracter profilactico.

Caso CLrinico

El 20-8-63 ingresa en nuestra Clinica Vascular una enferma de 56 afios. Fue
operada de cancer de mama el ano 1947, practicandole mastectornia radical del
lado izquierdo. A los dos o tres dias de la operacion notd edema del brazo. Se le
practicod radioterapia. Poco a poco el edema aumenté hasta adquirir las caracteris-
ticas del linfedema postmastectomia que muestra la figura 1. Este linfedema se man-
tiene sin modificacion durante dieciseis afios. Hace dos meses aparecen unos noédulos
en la piel, duros, pigmentados, ligeramente dolorosos. En la cara interna del brazo
se unen unos a otros y, fusionados, forman una placa indurada de color rojizo.

Los antecedentes y el examen general carecen de importancia. Ha sufrido un
brote de erisipela. La exploracion muestra que no existe nada anormal a nivel de la
cicatriz operatoria, en la piel que la rodea ni en la axila. Existe un pequeiio ganglio
indurado supraclavicular. El brazo presenta un acusado linfedema: comprende
brazo, antebrazo y mano.

Se diagnostica clinicamente linfangiosarcoma postmastectomia.

Se practica biopsia y examen histolégico de un ndédulo indurado de la piel y del
ganglio supraclavicular. El nodule indurado de la piel muestra un infiltrado celular
constituido por pequeias células que recuerdan una estructura fibromatosa. A nivel
del ganglio existen células neoplasicas con abundantes mitosis y estructura epitelial
(fig. 2). El tejido propio del ganglio esta conservado en muchos puntos.

Se le practica radioterapia y cobaltoterapia, pero empeora de modo progresivo.

Discusion

Todavia se desconoce la verdadera causa del linfangiosarcoma postmastectomia.
Pero de todos los factores que intervienen en su produccion hay uno constante:
el linfedema. Por esta razén, en 1951, publiqué un caso de linfangiosarcoma de la
pierna en un caso de linfedema esencial no neoplasico. En aquella fecha decia: los
edemas de las extremidades inferiores se pueden dividir en dos grupos principal-
mente: Flebedemas, de origen venoso, y Linfedemas, de origen linfatico. La estasis
venosa propia de los primeros parece ser poco favorecedora de la proliferacion
celular; a tal extremo que las tlceras varicosas o postflebiticas rarisima vez se can-
cerizan. La estasis linfatica, por el contrario, favorece de manera extraordinaria la
proliferacion celular y. asi, en la mayor parte de los casos el linfedema se convierte
en elefantiasis como consecuencia de la hiperplasia fibroblastica. La linfa estancada
podria originar, en raros casos, la proliferacion no hiperplasica sino neoplasica de
los endotelios linfaticos y llegar a la formacion de tumores multiples, nodulares, de
estructura angiosarcomatosa. La diferenciacion entre estos linfangiosarcomas y la
enfermedad de Kaposi seria dificil. Es sabido que el origen de esta tltima enfermedad
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no esta todavia aclarado, y que entre las diferentes teorias que pretenden explicarlo
una de ellas la atribuye al estancamiento sanguineo o linfatico. MARGOT, RIMBAUD
y CazaL dicen, en 1946: «La enfermedad de Kaposi no aparece como una angio-
matosis inicial. Las lagunas sanguineas no estarian creadas por la neoformacién
endotelial sino, al contrario, seria la acumulacion de sangre o de linfa la que de-
terminaria la diferenciacion celular confiriéndoles una estructura endotelioide».

De todo lo expuesto cabe deducir que, en determinados casos, la estasis linfa-
tica puede incitar no ya a una simple proliferacion hiperplasica sino a una proli-
feracién neoplasica. Estos tumores corresponden histolégicamente a linfangiosar-
comas, y los linfedemas que los originan se denominan Linfedemas Tumorigénicos.

Esta aptitud tumorigénica del linfedema parece aceptada también por McCAR-
THY y PACK, MCSWAIN y STEPHENSON, MCCONNELL y HASLAM. Sin embargo, no
deja de ser raro que mientras los linfangiosarcomas de la extremidad superior se
presentan después de la mastectomia por cancer no hemos visto ninglin caso de
linfangiosarcoma en los linfedemas de la extremidad inferior por adenopatia neo-
plasica metastasica de un cancer genital.

RESUMEN

Se describe un caso de linfangiosarcoma postmastectomia, resaltando el papel
del linfedema crénico en la aparicion de esta necoplasia.

SUMMARY

A case of lymphangiosarcoma in postmastectomy lymphedema is reported.
Chronic lymphedema appeared to be a significant factor in the occurrence of lym-
phangiosarcoma,
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EXTRACTOS

VALORACION DE LA SIMPATECTOMIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
ARTERIOSCLEROSIS PERIFERICA (Evaluation of Sympathectomy in Ar-
teriosclerotic Peripheral Vascular Disease). — DEBAKEY, MICHAEL E.; CREECH,
Oscar: WooDHALL, JEROME P., «J.LA.M.A.», vol 144, pag. 1227; 1950.

Tanto en lo que se refiere a incidencia como a morbilidad, la arteriosclerosis
constituye la variante mas importante entre las enfermedades vasculares periféricas
y por lo tanto se la debe considerar con gran atencion. Sin embargo, hasta hace bien
poco la actitud terapéutica frente a este problema era casi fatalista. Entre los factores
que contribuian a sostener esta peculiar posicion se halla el concepto de que la ar-
teriosclerosis es consecuencia inevitable de la edad y, por lo tanto, un proceso irre-
versible, y también el de que la simpatectomia tenia sélo indicacion en los casos de
enfermedad vascular periférica con gran componente vasoespdstico y pequefio o nulo
componente organico. Los resultados obtenidos por la prudente extension de este
tipo de terapéutica a casos seleccionados de esta enfermedad despertaron el interés
por los beneficios derivados de este tratamiento. Durante la pasada década han
aparecido gran niimero de publicaciones confirmando el valor de esta terapéutica
en las obliteraciones vasculares periféricas y reflejando un mayor optimismo en lo
que al tratamiento de este tipo de trastornos se refiere.

1. Se presentan los resultados de la simpatectomia lumbar en ¢l tratamiento
de la arteriosclerosis periférica, sobre 146 pacientes, 55 de los cuales presentaban
afectacion bilateral. Todos los pacientes fueron seguidos al menos durante seis meses,
tres cuartos de los mismos mas de un afio y el 389 de dos a cuatro o mas afos.
Los resultados terapéuticos fueron valorados al término de este periodo.

2. Los enfermos fueron divididos en tres categorias. (1) casos sin gangrena,
(2) casos en estado de pre-gangrena o gangrena inminente y (3) casos con gangrena
ya establecida. Se llevé a cabo una segunda subdivision en pacientes diabéticos y
pacientes no-diabéticos.

3. Los mejores resultados se presentaron en el grupo de enfermos con sin-
tomas menos severos, obteniéndose en el 85%, de los mismos una mejoria definitiva.
En el grupo con amenaza de gangrena se observo mejoria en mas de 3/4 de los casos.
Incluso entre los enfermos con gangrena ya establecida se observo mejoria, salvan-
dose la extremidad en el 359 de los casos. La comparacion de los resultados entre
el grupo de pacientes diabéticos y el de enfermos sin diabetes no demostré diferen-
cias esenciales, excepto en la serie con gangrena establecida, en la cual se observo
un mayor porcentaje de mejorias entre los enfermos diabéticos. No se produjo
mortalidad operatoria en ninguna de las series.

4. El «test» del bloqueo simpatico como prueba preliminar a la simpatecto-

mia no es absolutamente digno de confianza, excepto quizas en los casos con intenso
dolor resistente al tratamiento o en isquemias neuriticas.
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5. La simpatectomia se considera el método de eleccién en el tratamiento de
la arteriosclerosis obliterante periférica, a menos que existan serias contraindica-
ciones a la intervencién, como afectacién cardiaca, cerebral, renal o pulmonar
severas, un estado avanzado y rapidamente progresivo y pronunciados trastornos
troficos de la extremidad.

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA
ARTERIAL RECONSTRUCTORA (Management of sepsis complicating arte-
rial reconstructive surgery). — SHAW, ROBERT S. y BONE, ARTHUR E. «Surgery»,
vol. 53, n® 1, pag. 75; enero 1963.

La sepsis es uno de los problemas que se presentan al cirujano que emprende la
cirugia reconstructora de las grandes arterias. En el pasado, esta complicacién casi
inevitable conducia a la hemorragia y a la muerte de cada paciente afecto o por lo
menos de una gran parte de ellos. La resutura de una anastomosis séptica sangrante
generalmente va seguida de nuevas hemorragias. El sacrificio de la continuidad ar-
terial por ligaduras proximales en terreno aséptico conduce a graves isquemias dis-
tales. La extirpacion de un injerto infectado va seguida de secuelas por isquemia
a menos que existiera previamente una excelente circulaciéon colateral.

La curacién por segunda intencion después de un simple drenaje es rara. Por
lo tanto la prevencién de tal complicacion es la conducta mas efectiva; pero ante la
sepsis establecida conviene conocer algunos principios generales estudiados en este
trabajo.

Una linea de sutura infectada que afecta arterias no trombosadas conduce casi
invariablemente a la hemorragia masiva (casos I, X y XI). La extirpacién del cuerpo
extrafio, la sutura de una pared arterial viable a otra, la exclusion mediante tejido
sano del nicleo central de la herida y el amplio drenaje de la misma, puede a veces
conducir a curaciones por segunda intencion sin trombosis arterial (casos II y III).

Si se sigue la conducta anterior sin eliminar el cuerpo extrafio que representa el
injerto suelen persistir la sepsis y las hemorragias (casos 1X y X).

El foco séptico permanece localizado en su punto de origen, lo que permite
intervenir sobre el injerto distal o proximalmente al segmento infectado (casos IX,
X, XI y XII).

En algunos casos la sepsis se propaga a través del injerto en ambos sentidos;
tales injertos deben extirparse en su totalidad (casos IT y TII).

Un segmento exteriorizado de la prétesis que no incluya la sutura puede, aun-
que raramente, ser reincluido por curacion secundaria pero usualmente permanece
cronicamente infectado. En los casos en que se forma un absceso alrededor de un
segmento de injertos profundamente situado, la incisién y el drenaje pueden resultar
beneficiosos (casos IV y V).

No hemos encontrado que la sutura mediante colgajos resulte eficiente en los
segmentos superficiales de injerto exteriorizado (casos X y XII).

Cuando el injerto tiende a exteriorizarse simplemente por la presién determinada
por su excesiva longitud es facil acortarlo y colocarlo nuevamente en su lecho si esta
situacién es reconocida mientras la piel estd todavia intacta (caso VI).
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Las sepsis que afectan las protesis retroperitoneales aparecen cominmente
meses después de la operaciéon y se acompanan de estenosis ureteral; normalmente
terminan por grave hemorragia de la linea de sutura.

La estenosis ureteral secundaria a un injerto infectado desaparecera con la ex-
tirpacion de éste. La terapéutica quirtrgica debera dirigirse a la prétesis no a la
complicacion urinaria (caso IX). La actuacién inicial sobre la lesién urinaria puede
complicar el problema (casos VII y X).

El tratamiento quirtrgico ideal de una reconstruccion arterial con infeccion
cronica es el siguiente:

a) Aislamiento y desfuncionalizacién del segmento infectado por seccion de la
arteria o injerto aséptico proximal y distalmente a través de incisiones limpias.

b) Exclusion de los extremos del segmento desfuncionalizado de dichos campos
asépticos.

c) Restablecimiento de la continuidad vascular por «by-pass» alrededor de la
region séptica.

d) Tratamiento del sector infectado mediante desagiie, extirpacién del cuerpo
extrafo etc., después que las nuevas incisiones hayan sido cerradas y protegidas
(Casos IX, X, XI y XII).

La ingle es un sitio habitual de complicaciones hemorragicas y exteriorizacion
del injerto; el agujero obturador proporciona un buen camino para el corto-circuito
de esta region (Casos X, XI y XII).

Para el «by-pass» a través del orificio obturador nos valemos de una incisién
abdominal suprapiblica paramediana y otra sobre el musculo aductor largo en la
parte media del muslo: por diseccion obtusa se unen ambas incisiones estableciendo
un tunel por donde discurrird el injerto.

A continuacion se resumen los 12 casos sobre los que se basa este trabajo.

Caso 1. Mujer de sesenta y cinco afios, aquejando claudicacién intermitente
de la pierna izquierda por una oclusién segmentaria de la arteria femoral superficial,
tratada por tromboendarteriectomia de la femoral superficial proximal y un «by-
pass» de safena a la poplitea; la arteriotomia de la femoral comun fue cerrada con
un parche venoso. La enferma fue dada de alta a los once dias con pulso pedio,
periférico. Reingresé dos semanas después con escalofrios, fiebre y un hematoma
pulsatil en la ingle izquierda. Exploracién de la ingle, evacuacion de un coagulo y
reparacion de un defecto en la sutura del parche. Hemorragia masiva de la herida 24
horas mas tarde, tratada por ligadura de la iliaca externa y sutura de la arterioto-
mia femoral, previa extirpacion del parche. La paciente murié setenta y dos horas
después del reingreso, de una septicemia masiva por estafilococo aureo.

Comentario: Este caso ilustra la contaminacién masiva de la corriente sanguinea
asociada con un falso aneurisma infectado, aunque la bacteriemia perjudica los re-
sultados de cualquier terapéutica quirturgica, es un error esperar que la simple resutu-
ra del injerto podia ser til en un campo séptico.

Caso 2. Hombre de cuarenta y cinco anos, alcohdlico, ingresado en agosto
de 1958 con tlceras isquémicas en ambas piernas. Una obliteracion aorto-iliaca
y de femoral superficial fue tratada con simpatectomia lumbar, endarteriectomia
aorto-iliaca y un injerto de dacron desde la iliaca comun izquierda a la porcion
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distal de la arteria femoral superficial del mismo lado. Reaparicion de pulso femoral
y popliteo.

Reingresa en septiembre del mismo afo con infeccion de la ingle izquierda y
edema de la pierna que responde a un tratamiento conservador.

Reingreso en diciembre con recidiva de la tlcera de la pierna derecha consecutiva
a trombosis de la femoral superficial de este lado. Tromboendarteriectomia de dicha
arteria con infeccion de la herida y trombosis del sector desobstruido.

Reingreso en enero de 1959 con persistencia de la ulcera en la pierna derecha y
la infeccién de la herida, que pudo controlarse con tratamiento conservador.

Reingreso en febrero de 1960 por presentar dolor isquémico en ambas piernas
y desaparicion de los pulsos femorales. Tratamiento conservador,

Reingreso en abril de 1960 por aparecer zonas gangrenosas en los dedos del
pie izquierdo. Colocacién de una proétesis de dacron desde la aorta abdominal a las
arterias femorales comunes con mejoria de la circulacién y cura por primera inten-
cion de una amputacion transmetatarsal.

Reingreso en enero de 1961 con infeccion de la ingle izquierda y, tres dias mas
tarde, trombosis del injerto ultimamente colocado, con lesiones isquémicas bila-
terales de los pies.

Reingreso final en abril de 1961 con gangrena bilateral de las piernas y fistulas
en ambas ingles que comunican con los injertos trombosados. Amputacion abierta
de la izquierda. Dos semanas mas tarde infeccion en ambas fosas iliacas siguiendo
el camino del injerto con hemorragias repetidas cuyo punto de partida es proba-
blemente la anastomosis entre la protesis trombosada y la aorta. Laparotomia para
extirpar la prdtesis y suturar la vieja aortotomia y ligar la vena cava. Una semana
mas tarde amputacion bilateral abierta de los dos muslos. Necrosis ascendente de
los muslos, del area sacra y genital con fistulas fecales y uretrales. muriendo tres
semanas después por hemorragia masiva.

Caso 3. Hombre de cuarenta y nueve anos que ingresa en abril de 1961 con
una fistula en la ingle izquierda e isquemia moderada del pie izquierdo. Seis meses
antes se le habia colocado una protesis desde la femoral comtn izquierda a la po-
plitea, que se trombosé poco después de practicada. Para combatir la infeccion fue
necesario extirpar dicha prétesis, cerrando las arteriotomias pero dejando las heridas
abiertas, Cicatrizacion por segunda intencion, quedando una isquemia de mediana
intensidad.

Comentario: Estos dos casos demuestran la facil propagacién de la infeccion
a través del injerto trombosado.

Caso 4. Mujer de sesenta y uno ailos, con gangrena de los dedos que requiere
amputacidn transmetatarsal, con dificultad de cicatrizacion debido a la isquemia;
en vista de ello, prétesis de dacron entre la femoral comin y la poplitea. En el
postoperatorio aparece una infeccion en la herida transmetatarsal y evacuacion de
un hematoma séptico de la ingle que deja al descubierto la protesis que va recu-
briéndose de tejido de granulacién y permite finalmente la colocacion de injertos de
piel. Mas tarde amputacion por debajo de la rodilla para controlar la infeccion del
pie, mientras la ingle permanece curada y la protesis permeable.
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Caso 5. Hombre de setenta y siete aios, con isquemia grave del antepie iz-
quierdo. Se le coloca un «by-pass» fémoro-popliteo de vena safena con percepcion de
pulso pedio en el postoperatorio.

Un mes después readmision con infeccién local en ingle izquierda; desbrida-
miento de un absceso en cuyo fondo es perceptible un segmento pulsatil del injerto
venoso. Cicatrizacion por segunda intencidn en tres semanas. A los seis meses las
heridas estaban cerradas y las arterias permeables.

Comentario: Estos dos casos muestran la posibilidad de que un simple drenaje
permita la cicatrizacion; sin embargo se trataba de injertos profundamente situados
cuya linea de sutura no era visible.

Caso 6. Mujer de sesenta y ocho afios, con una tlcera isquémica en el tobillo
derecho, tratada por «by-pass» de teflon desde femoral comiin a poplitea.

Reingresa tres afios mas tarde a causa de un tumor pulsatil debajo de la cicatriz
del muslo derecho. La arteriografia demuestra tratarse de una angulacién en la pro-
tesis. La intervencidon demostro se trataba de una formacién quistica de liquido claro
y un segmento de protesis en angulo agudo. Se traté resecando la prétesis sobrante
y anastomosis término-terminal con cierre de la herida. Curacién por primera
intencion.

Caso 7. Enfermo de cincuenta y siete afios, ingresa el 24 de agosto de 1961
con una rotura de aneurisma de aorta abdominal. Reseccién y prétesis bifurcada de
dacron. Curso postoperatorio con temperatura y dolor lumbar. Tres semanas des-
pués de su ingreso se explora el flanco izquierdo que resulta libre de infeccion; se
cierra la incisién y se abre la incision abdominal drenando un absceso de pared.
Sale del Hospital tres semanas més tarde.

Reingresa el 4 de diciembre de 1961 con dolor en el costado izquierdo, tempe-
ratura y leucocitosis. Pielografia intravenosa que muestra una hidronefrosis bilate-
ral, que se confirma por pielografia retrograda, que demuestra al mismo ‘tiempo un
desplazamiento de ambos ureteres, irregulares y con algunos estrechamientos en
el derecho.

El 9 de diciembre de 1961 exploracion retroperitoneal del uréter derecho que
muestra una dilatacion del mismo y una cavidad con absceso que es drenada. Sale
del hospital tres semanas mas tarde.

Reingresa el 17 de enero de 1962 por haber reaparecido el dolor y la tempera-
tura. La pielografia demuestra que la obstruccion del uréter derecho es completa
y que el izquierdo esta asimismo obstruyéndose. El 19 de enero se explora el uréter
izquierdo, visualizindose el injerto sin encontrar cavidad y absceso; el uréter esta
envuelto en tejido cicatrizal sobre todo en el punto cruzado por la rama iliaca de la
protesis; se practica nefrostomia y reconstruccion ureteral sobre catéter. El enfermo
tiene una crisis de hipotensién y es reintervenido al dia siguiente por via abdominal
encontrandose una gran cantidad de sangre intraperitoneal y un falso aneurisma
comunicado con la parte derecha de la linea de sutura proximal que obliga a sus-
tituir la prétesis por otra de teflon. El 19 de febrero incision y drenaje de un absceso
del flanco izquierdo y, al dia siguiente, de un absceso perinefritico izquierdo. Final-
mente fallece el 25 de febrero de 1962.

Comentario: Este enfermo fallecié a causa de trastornos del sector pielo-ureteral.
El simple drenaje del absceso adyacente a la prétesis fue insuficiente. Quizas hubiera



ANGIOLOG A EXTRACTOS PAG.
VOL. XVI. N.? 4 219

sido mejor combinar el drenaje del absceso retroperitoneal derecho con un «by-
pass» desde la parte baja de la aorta toracica al sistema iliaco no infectado, cerrando
la aorta por debajo de las arterias renales.

Caso 8. Enferma hipertensa de sesenta y seis afios. Ingresa el 18 de mayo de
1961 con historia de dolor dorsal intenso, siendo portadora de un aneurisma de la
aorta abdominal. A la operacién reaccion inflamatoria intensa perianeurismética
y la arteria renal derecha emergiendo de la porcion superior del aneurisma. Extir-
pacion del aneurisma y protesis de dacron. La enferma sale doce dias después de la
operacion.

Reingresa tres meses mas tarde, con aumento gradual del dolor dorsal y esca-
lofrios desde hace un mes y medio a consecuencia de pielonefritis con hidronefrosis
del rifidn izquierdo. Se coloca un catéter ureteral por encima del punto de obs-
truccion extrinseca de la porcion media del uréter izquierdo; 18 horas mas tarde
«shock» severo y masa palpable en el flanco izquierdo.

A la operacion, fallo de la anastomosis proximal en su cara posterior comuni-
cando con una cavidad supurada. La porcion distal del injerto parece en buenas
condiciones. Control de la hemorragia por compresion de la aorta abdominal su-
perior y reseccion de la mitad proximal del injerto que es substituido por otro.
Muerte a las 24 horas.

Comentario: Este caso demuestra la propension que tienen los abscesos retro-
peritoneales consecutivos a las protesis adrticas para invadir y obstruir el uréter
adyacente. La técnica utilizada tenia grandes probabilidades de dar lugar a la re-
peticién de la formacién de un absceso y hemorragia secundaria si la paciente hu-
biera vivido, dado que la cavidad supurada no habia quedado bien excluida de la
nueva reconstruccion,

Los cuatro casos siguientes demuestran la aplicacion con éxito del principio de
exclusion por «by-pass».

Caso 9. Hombre de cincuenta y nueve anos. Ingresado el 2 de mayo de 1961
con un aneurisma de aorta abdominal, tratado por reseccidn e injerto de dacron con
postoperatorio normal, saliendo de la clinica el doceavo dia, después de la operacion
A los tres meses de la operacion, escalofrios, fiebre, polaquiuria y dolor dorsal bajo.
Reingreso a los cuatro meses con hidronefrosis bilateral por obstruccion baja de los
ureteres, A la operacion se encuentra una cavidad supurada limitada por la anas-
tomosis iliaca distal, la vejiga y la sigmoidea. Evacuacién de la misma, irrigacion
con solucién de bacitracina y relleno con epiplon. En el séptimo dia del postopera-
torio, hemorragia masiva por una de las anastomosis iliacas. A la operacion se sec-
ciona la protesis por encima de la bifurcacién y se coloca otra nueva bifurcada ter-
mino-terminal al segmento restante de la primera. La extremidad izquierda del
injerto se coloca retroperitonealmente y se anastomosa término-terminal a la arteria
iliaca externa izquierda, siendo excluida del campo operatorio la extremidad distal
del viejo injerto mediante una sutura. La misma maniobra se realiza en el lado de-
recho. Finalmente por via media se extirpa la protesis infectada. Curso postopera-
torio tempestuoso, con fistula sigmoidea que obligd a colostomia transversa y tlcera
por dectbito que necesitd para su cierre multiples injertos de piel: siete semanas
después de la colostomia sale de alta,
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Comentario: Este caso demuestra la inutilidad de terminar localmente con una
sepsis procedente de la linea de sutura de la protesis y la reversibilidad de la estenosis
ureteral, una vez extirpado el cuerpo extrafio.

Caso 10. Hombre de cincuenta y ocho afos. Ingreso el 25 de junio de 1960,
con gangrena de los dedos del pie derecho y sepsis plantar, consecuencia de obs-
truccion segmentaria de la arteria femoral superficial derecha y de la arteria iliaca
comiin y externa del mismo lado. La incisién y drenaje de la infeccién de la planta
del pie fue hecha el mismo dia de la admision. Una semana mas tarde tromboendar-
teriectomia de la bifurcacion adrtica con protesis de dacron desde la arteria iliaca
comtin derecha hasta la poplitea. Una lesion a nivel de la bifurcacién de la vena cava
y otra en la pared posterior de la arteria iliaca derecha se controlé con una com-
presa de injerto de dacron entre ambos vasos. La trombosis del sistema iliaco iz-
quierdo durante la operacién requirié una tromboendarteriectomia del mismo.
Se comprueba pulso tibial posterior después de la operacion y la lesion del pie acaba
por curarse. El doceavo dia del postoperatorio dehiscencia de la herida operatoria
que obligd a reintervencion.

Durante las tres primeras semanas del postoperatorio escara progresiva a nivel
de la incision en ingle derecha que termina por poner al descubierto la protesis. Siete
semanas después de la operacion se intenta cubrir la prétesis mediante un colgajo
pediculado de la pared abdominal. La infeccion contintia por debajo del injerto y al
cabo de seis semanas la necrosis progresiva del colgajo redescubre el injerto. Cuatro
meses y medio después de su ingreso el injerto visible es excluido mediante una nueva
protesis de dacron anastomosada en término-terminal a la antigua protesis en la fosa
iliaca pasandola a través del agujero obturador y anastomosandola de nuevo a la
antigua protesis en término-terminal en la mitad del muslo, por debajo del foco de
infeccion; luego se extirpa la prdtesis infectada. Curacidn en tres semanas, después
de las cuales el paciente inicia temperatura y se encuentra una hidronefrosis derecha
con estenosis en tercio inferior del uréter y se comprueba una fistula ureteral que
comunica con una cavidad supurada en el flanco; esta cavidad es drenada con me-
Joria del estado general del paciente. Va a su casa en convalecencia, pero regresa dos
semanas después con hemorragia masiva por los tubos de drenaje. Al operarle se
comprueba que la hemorragia procede de la arteria iliaca a nivel de la antigua lesién
que se controlé con la compresa de dacron. Nefrectomia derecha, resecciéon de la
arteria iliaca infectada hasta su origen adrtico y nueva prétesis de dacron que va
desde este punto hasta el cabo proximal de la prétesis original. Epiploplastia y
drenaje del absceso a través del flanco. Antibioterapia intensa postoperatoria. Re-
cuperacion rapida después de esta intervencion, siendo dado de alta tres semanas
después. Sin embargo, dos semanas mas tarde reingreso con otra hemorragia por
el drenaje, en cuyo momento toda la prétesis es extirpada y se practica un cuidadoso
cierre de la aorta. El enfermo sufre una hemiplejia derecha, después de la operacién
sufre una isquemia total de su pierna derecha y muere de hemorragia por el drenaje
lumbar a los diez dias.

Comentario: Es de interés resaltar que la infeccion del injerto en la ingle no se
extendid ni por debajo del ligamento inguinal ni a nivel de la bifurcacion aértica.
Esto permitié una solucion muy satisfactoria, practicando la derivacion lejos del
segmento infectado que fue extirpado. La imposibilidad de aplicar este principio
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en la otra zona de infeccion condujo a las hemorragias repetidas y a la muerte del
enfermo.

Caso 11. Hombre de sesenta y cinco anos, diabético, ingresa el 1° de marzo
de 1962 con gangrena del dedo gordo del pie izquierdo. La arteriografia muestra una
oclusién segmentaria total de la arteria femoral superficial con lesiones oclusivas
distales en los vasos tibiales. En la operacion se utiliza un «by-pass» de vena safena
que va desde la femoral comin a la arteria poplitea. Mejoria de la circulacion ca-
pilar en el pie y reaparicion del pulso popliteo. Pasé a su domicilio y estuvo bien
durante cuatro semanas, reingresando por presentar dolor y edema en la pierna
izquierda, diagnosticado de flebitis ileo-femoral. La exploracién mostré un aneurisma
inguinal sin signos inflamatorios. La sangre procedia de la arteriotomia de la femoral
comin por retraccion del extremo proximal del injerto de safena. Reinsercién de
dicha vena en el extremo proximal de la arteria femoral superficial y cierre de la
arteriotomia de la femoral comin gracias a un «patch». Al dia siguiente de esta
operacion equimosis en tercio medio muslo que, explorado, demuestra la existencia
de un hematoma resultante de un fallo parcial de la anastomosis safena inferior que
fue restaurada.

La incisién de la ingle se infectd y diez dias mas tarde presentd una hemorragia
secundaria procedente de la zona del «patch». En la operacidén control de la hemo-
rragia por el dedo de un asistente, exposicion de la arteria iliaca externa izquierda
a través de una incision extraperitoneal, seccion de la misma y sutura del cabo distal
que se excluye del campo operatorio. El injerto de safena a nivel del tercio inferior
del muslo es asimismo descubierto por reapertura de la vieja incision, evacuandose
un absceso a nivel del hematoma anterior.

El injerto de safena es nuevamente descubierto a través de una incision proximal
a aquel punto. La continuidad se restablece mediante una protesis de dacron entre
la arteria iliaca externa y el injerto de safena. Durante tres semanas el curso evolu-
tivo es favorable. Al término de las mismas hemorragia masiva por fallo de la anas-
tomosis entre el injerto de safena y la arteria poplitea. Nueva intervencion de
urgencia derivando esta zona mediante una proétesis de dacron entre la arteria po-
plitea y la protesis de dacron anteriormente colocada con sutura término-terminal.
El curso subsiguiente fue favorable y el enfermo se reintegré a su domicilio con un
buen pulso popliteo.

Comentario: La hemorragia secundaria se hubiera evitado si se hubiera actuado
antes de que se presentara.

Caso 12. Hombre de cuarenta y tres afos, ingresa en el hospital diez meses
después de un «by-pass» entre la aorta y la arteria femoral superficial derecha, a
causa de una infeccién del injerto a nivel de la ingle. La primera operacién se com-
plicd con infeccién inguinal y consecuente exteriorizacion de la protesis. Fue im-
posible resolverlo cubriéndola con un injerto pediculado colocado seis meses antes
de su ingreso, en cuyo momento persiste supuracion y fiebre intermitente.

En la operacion, el drea infectada se aislo de la corriente arterial y fue derivada
con una protesis suturada en término-terminal a la vieja protesis en fosa iliaca,
conducida a través del agujero obturador y suturada en término-terminal a la por-
cién distal de la arteria femoral superficial.
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TECNICAS QUIRURGICAS UTILIZADAS EN 549 CASOS DE ISQUEMIA
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Surgical procedures for leg ische-
mia in 549 consecutive cases). — HARDY, JAMES D. y Conn, J. HAROLD. «Surgery,
Gynecology & Obstetrics», vol. 117, pag. 686; diciembre 1963.

Las técnicas de cirugia arterial reparadora en la isquemia por arteriosclerosis
de la extremidad inferior han progresado lo suficiente durante la Gltima década como
para permitir un andlisis de sus ventajas, de la aplicacion de cada técnica en particu-
lar y de sus fracasos.

Nuestro estudio comprende 549 pacientes, tratados desde 1955, con isquemia
de grado leve a grave. La eleccion de la técnica a emplear en cada caso dependia,
a menudo, mas de la experiencia particular del cirujano que de un criterio preesta-
blecido. A pesar de ello, se ha podido comprobar que la seleccion cuidadosa de las
técnicas de cirugia arterial reparadora producian un substancial beneficio a muchos
enfermos que otrora no se habrian librado de una amputacion precoz.

Al ingresar en los Servicios de Cirugia de los dos Hospitales de la region, todos
los pacientes presentaban un grado avanzado de arteriosclerosis obliterante a nivel
de la bifurcacion adrtica o en arterias mas distales. Sélo consideramos la primera
operacion llevada a cabo, ya que muchos sufrieron una segunda operacion para
mejorar su irrigacion sanguinea. Se incluyeron en este estudio los aneurismas situa-
dos por debajo de la aorta que, parcial o totalmente trombosados, provocaban una
acentuada isquemia.

De los 549 pacientes, 388 (709,) fueron amputados desde un principio, en ge-
neral por gangrena distal. Muchos de ellos habian sido tratados antes de que pudieran
ser considerados candidatos a la cirugia arterial reparadora, pero la mayoria pre-
sentaban ya gangrena de mayor o menor extension al ser examinados por vez
primera. De este modo los pacientes utiles para la revision y valoracion de los resul-
tados operatorios se redujo a 161. Se efectuaron 79 simpatectomias lumbares, 56
«by-pass» y 26 tromboendarteriectomias.

Se recurrié a la simpatectomia lumbar so6lo cuando no eran factibles la trom-
boendarteriectomia ni el «by-pass», cuando era preciso aliviar el dolor y la necrosis
no era tan extensa como para hacer necesaria la amputacion. De los 79 simpatecto-
mizados, cerca del 509 observé un evidente beneficio, un 259%, notable mejoria
y otro 257, moderada mejoria. Tomamos en consideracion la disminucion del dolor,
el aumento de la temperatura local, el color de la piel y la cicatrizacion de las peque-
nas zonas de necrosis. La indicacion mas frecuente de esta operacion es la oclusion
baja de la femoral superficial sin relleno distal troncular, donde no cabe otra alterna-
tiva, y cuando los sintomas de isquemia son graves o amenazan gangrena. La mor-
talidad operatoria es baja y la mejoria a veces espectacular. Por otra parte, la extre-
midad nunca empeord por la simpatectomia. No utilizamos nunca «tests» preopera-
torios para juzgar del beneficio posible a conseguir de la simpatectomia.

De los 56 casos tratados por «by-pass», un tercio siguen funcionando. con un
promedio de 23.7 meses. Otro tercio constituyeron fracaso inmediato, postoperato-
rio, o tardio. El resto de los pacientes no acudieron a revision, pero todos presenta-
ban «by-pass» permeable en la primera revision postoperatoria. Cuatro pacientes
murieron por causas no relacionadas con la operacion, manteniendo permeable el
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«by-pass». Otros tres fallecieron por causas relacionadas con la operacion. El ma-
terial empleado comprende safena interna autdgena, nylon, teflon y dacron; la
mayoria fue de teflon. Los injertos venosos autégenos se prefieren para las lesiones
situadas por debajo del ligamento inguinal.

Es evidente que el «by-pass» fue acompanado de fracasos significativos, en es-
pecial al principio. Luego, la experiencia operatoria y una mejor seleccion de los
casos, junto a la renuncia a efectuarlo femoropopliteo, mejord los resultados. Es de
la mayor importancia para mantener permeable el «by-pass» que la reinyeccion
troncular distal sea de suficiente calibre. La disminucién o desaparicion del pulso
distal tras la operacién es indicacién de inmediata exploraciéon del «by-pass» y
extraccion del trombo formado; de este modo muchos «fracasos inmediatos» se
convirtieron en éxitos de larga duracion.

Las mas frecuentes complicaciones del «by-pass» son la trombosis y las infec-
ciones que llevan a la hemorragia. Hay que extremar, pues, los cuidados contra la
infeccién; sobre todo en los «by-pass» aortofemorales donde la hemorragia secun-
daria intraabdominal por infeccion de las anastomosis puede ser fatal. La trombosis
de un «by-pass» puede extenderse al resto de la arteria antes permeable y ocasionar
una isquemia mas grave que antes de la operacion. Si la trombosis se produce, la
reoperacion inmediata permite, en general, restablecer la permeabilidad. Tal vez,
la causa principal de la trombosis de un «by-pass» técnicamente correcto sea la
insuficiencia de calibre del orificio distal.

Se practicod tromboendarteriectomia a veinte y seis pacientes. En ocho persistia
el pulso arterial distal a los veinte y tres meses de promedio. Cinco sufrieron una
trombosis tardia. Se comprobaron nueve fracasos postoperatorios inmediatos, tres
por fallecimiento del enfermo (un infarto de miocardio y dos embolias pulmonares).
Los demds fracasos se produjeron por falta de experiencia, al principio: vasos de
pequefio calibre, demasiada longitud de la tromboendarteriectomia, indicacion ina-
decuada, etc. En la actualidad esta operacion sélo se utiliza por encima de la bi-
furcacion femoral, a no ser en un corto sector. La consideramos de eleccion en las
estenosis de iliaca, renal, mesentérica superior, carotida interna y arteria vertebral.

La decision sobre el tipo de operacion a emplear se apoyo en la historia clinica,
la exploracion fisica y la angiografia profusa. En la propia intervencion, mediamos
la presién intraarterial por medio de un equipo electrénico: para que se produzca
una caida de la presion en el sector postestendtico es preciso que el calibre del vaso
reduzea su diametro a la mitad.

Empleamos, ademas, de modo rutinario antibidticos. En algunos casos se re-
currié a la heparinizacion, en los casos en que solo comprendia la extremidad.

REesuLTADOS. Los resultados son similares a los de otros autores. El procedi-
miento mas nuevo es la endarteriectomia femoropoplitea combinada con injerto
autégeno de vena (técnica de EDWARDS).

De acuerdo con la opinion general, consideramos que la cirugia arterial recons-
tructiva es la mas indicada contra el dolor en reposo o la amenaza de gangrena.
La simpatectomia tiene mucho menos riesgo para la extremidad que la tromboen-
darteriectomia o el «by-pass» y el cirujano esta justificado en recurrir antes a dicha
operacion.
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No obstante, la tromboendarteriectomia y el «by-pass» son operaciones directas
que, a menudo, pueden restablecer un buen flujo arterial, en tanto que la simpatec-
tomia es un procedimiento indirecto paliativo.

La tendencia general en la cirugia de la arteriosclerosis obliterante periférica es
conservadora. Es indudable que la seleccion de los candidatos para la operacién es
mejor por realizarse con criterios mas rigidos. Para identificar el tipo y la extension
de la alteracion arterial proximal y la calidad de la reinyeccion distal se utilizan los
angiogramas necesarios. Por debajo del ligamento inguinal se usan cada dia mas los
injertos autdgenos venosos, mientras por el contrario se utilizan menos las protesis
plasticas. Los vasodilatadores se emplean muy poco en el tratamiento de la isquemia
de los miembros inferiores.
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