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Metrorrea quilosa (+) 

WlLLlAM BUHNEJT y JOHN McCAFFREY 

Department of Surgety. University of Queensland Heiston, Brisbane [Australia] 

La salida de quilo por la vagina o rnetrorrea quilosa es un suceso en 
extremo raro. En 1953 Watson describió un caso y en 1965 Martorell tratD 
otro con éxito por l a  linfangtectomia pélvica, hallando que las linfaticos con- 
tenían linfa quilosa a considerable presión y ss comunicaban los del intes- 
t ina delgado con los de los Organos pélvicos. No hemos hallado mas re- 
ferencias sobre el  particular en la literatura. 

Vamos a describir la historia de un caso con metrorrea quifosa remi- 
tido para investigación y tratamiento al ~Professor ia l  Surgical Unit at  the 
Royal Brisbane Hospital m. 

PRESENTACION DEL CASO 

Se trataba de una mlsjer casada de 31 años de cdad. con t res hijos. In- 
gresó en julio de 1965. Manifestó que a la edad de 4 anos. después de apo- 
yarse sobre un clavo oxidado, se produjo una pequesia herida en el pie iz- 
quierdo a la que siguió una infección ligera que respondió can rapidez al 
tratamiento. No obstante. a las pocas sarnanas rnEciO hinchazón del pic iz- 
quierdo, hinchazón que fue extendiéndose hacia arriba de la pierna lenta 
pero continuadamente. Nunca se produjo una reat regresión y a los 25 anos 
todo e l  miembro inferior desde 10s dedos a la ingle se hallaba evldenternen- 
te  hinchado y edematoso. En 1952 y luego en 1955 f i ie operada del pie y 
de la pierna. s in que tengamos detalles de lo que se practicó. 

Tres años antes de su ingreso, a la edad de 28 años, observo que por 
Fa vagina y el labio mayor izquierdo manaba un liquido, lo cual fue en 
aumento de modo progresivo. E1 liquido tenia aspecto lechoso y su pro- 
fusion era mayor cuando Ta paciente se hallaba en actividad, decreciendo 
en volumen con el descansa. Al acudir a [a  consulta dijo que por lo ha- 
bitual necesitaba diez pafios por dia para lograr absorber la  quilorrea 
vaginal. Se quejaba amargamente de l as  frecuentes dificultades que esta 

[*l Traducido del original en ingles por la R~daccion.  



situación le producía en su vida normal. No existia historia de similar 
enfermedad en su familia. Sus tres hijos. de edades comprendidas entre 
3 y 8 años, se hallaban completamente bien. Aparte de una intermitente 
dispepsia, nunca i iabia sufrido otra enfermedad. Sus períodos menstrua- 
les eran regulares y normales, excepto una leve dismenorrea. 

La exploracion reveló un gran IinFedema de su pierna izquierda exten- 
dido hacia la ingle. Presentaba una cicatriz en el  dorso del p ie izquierdo 
y otra en la cara interna de la pierna donde, probablemente, sufrió une 
operación tipo Kondoleen. No existían signos recientes de infección en 
la pierna ni ganglios linfaticos aumentados de tamaño en la ingle. La 
pierna derecha era completamente norinal. La exploración de la vulva 
rnostro una linforragia continua desde el labio mayor izquierdo, doiide 
existía un grupo discreto de foliculos de tipo linfoide cada uno de los 
cuales media varios milímetros de diámetro. Se creyó que algunas abertu- 
ras fistulosac a través de las cuales manaba la linfa podrían ser visuali- 
zadas. No obstante. fue irnposi ble incanularlas. La exploración pélvica no 
reveló anormalidades en los órganos que contiene. Parecía que la l i n fo  
rragia provenia solo de la pared izquierda de la vagina y del lateral del 
mismo lado del forníx. El lado derecho no se hallaba afectado, sin que se 
viera salida de liquido desde el cervix. La exploración abdominal tampoco 
dio nada anormal. 

Se efectuaron intentos de estudiar Ea linforragia tras la ingestión por 
la paciente de distintos materia les colorantes, sin resultado. Sin embargo, 
el aumenta de mantequilla y nata en la dieta llevó a su vez a un aumento 
en la densidad óptica de la  quilorrea. Se intentó una linfografía corriente 
tras l a  incanulación de un conducto linfatice en e l  dorso del p ie izquier- 
do, pero sin éxito. Entonces se practicó un nuevo linfangiograma a través 
de una pequeña incisión en la parte superior del muslo izquierdo, el cual 
demostró muy dilatados los linfáticos del interior del abdomen y algunos 
Iinfáticos hipoplasicos en el propio muslo [figura 11 . Esaos linfaticos eran 
mas evidentes en el trayecto de los vasos iliacos y exlstian amplios con- 
ductos cornunicant.es con Fa región de la bOveda vaginal. No pudieron 
demostrarse conexiones entre estos linfáticos dilatados y los linfaticos 
intestinales. 

El examen microscópico del líquido mostró la presencia de numero- 
sos linfocitos. No existía grasa en la orina ni quiluria macro o microsco- 
pica. Resto de investigaciones de laboratorio. normal. 

intervenida e l  10-Vlll-65. Incisión oblicua sobre la parte inferior izquier- 
da del abdomen. Aparece una masa de linfaticos dilatados rodeando los 
vasos ilíacos comunes. internos y externos. Esta masa linfática desapa- 
rece por la base del mesocolon signirnoide en dirección del mesenterio 
del intestino delgado. El intestino delgado era normal, no observándose 
comductos linfáticas comunicantes entre Tos linfáticos intestinales y los 
linfáticos dilatados que circundaban los vasos ilíacos. No existía ascitis 
quilosa. Algunos de los linfáticos dilatados se hallaban próximos y trans- 
currían a lo  largo del ureter izquierdo en su trayecto pélvico, pero no pa- 
recían establecer comunicaciones con él. Otros linfaticos patob6gicos se- 



guían hacia la parte inferior del ligamento redondo izquierdo fuera del 
abdomen y siguiendo su curso se dirfgian al  labio mayor de este lado. 
Otros linfáticos dilatados se introducían en la región lateral izquierda del 
fornix y de l a  vagina. Los grandes troncos vasculares sanguíneos eran del 
todo normales, excepto por cuanto se refiere a los tejidos linfáticos que 
los rodeaban. 

1 I (*  l .  L ~ ~ ~ i . t r i c ~ t v : ~ r i  1 r i -~wtr<tr ic ia~ !¿>, I I ~ ~ ~ , L I I C U \  m!]:- d i l L i ~ :~~ l t ~q  
y iorluoso\ .i riiicl r l t ,  I o i  i.i&ii\ i l iacm i /L~uicrdo~.  con r o i r i ~ i -  

n i r . i c i o n c s  h:ici.i 1:i.; rcgit3iie.; dc 1.1 \ u l x ~  r:igina. 

El total de la masa linfática anormal fue resecada después de una 
meticulosa ligadura con seda de cuantas comunicaciones visibles exis- 
tían entre ella y los órganos pelvicos. Los linfáticos presentaban una pa- 
red verdaderamente engrosada y contenían linfa a presión. A\ final de la 
operación los vasos iliacos izquierdos quedaron limpios por completo del 
tejido linfatico que los envolvía. La limpieza fue total en la región pelvica 
izquierda, resecando también el ligamento redondo y los I in fat~cos que lo 
acornpañiaban. Postoperatorio sin incidencias, disminuyendo con rapidez 
l a  salida de líquido por la vagina. A la salida del hospftal al quinceavo día, 



sólo persistía una muy discreta quilorrea. Se administró un prolongado 
tratamiento con tetraciclina para evitar una potencial i n f e c c i ~ n  de posi- 
bles comunicaciones residuales con los linfaticos intestinales. La metro- 
rrea quilosa cesó por fin algunos meses después de la operación sin que 
haya vuelta a producirse a los dier meses de postoperatorio. Durante los 
tres primeros meses de salir del hospital se le  administraron 5 rng de 
Methyclothiazide por dia, con objeto de disminuir el edema de su pierna 
izquierda, sin que se lograra mejoría, resignándose l a  paciente a quedar 
con este trastorno. 

RESUMEN 

Se describe un caso de metrorrea quilosa producida por la comunica- 
ción entre los linfáticos intestinales y los IinHticos que drenan la vagina y 
el labio mayor izquierdo. La linfangiografia puso de manifiesto los troncos 
linfáticos anormales en la pelvis, Pos cuales fueron resecados. A los dier 
meses de la operación la metrorrea quilosa liabia cesado por completo. 
aunque el linfedema de la pierna izquierda asociado quedó sin modificación 
a pesar de l a  operacion. 

Recanocimiento: Agradecemos a l  Dr. W. J. Oram y al Dr. J. H. Hood 
la practica de la Iinfangiogralia. 

(Original text) 

CHYLQUC METRORRHEA 

Vaginal discharge of chyle or chylous metrorrhea 1s an extrernely rare 
condition. One cace was described in 1953 by Watcon, and in f 965 Mar- 
torell svccessfully treated a case by pelvic Irnphangiectomy. He found 
that the lymphatlcs contained chylous lymph under considerable pressure 
and communicated between the small intestine and the pelvic organs. We 
have not found any other reference to this condition in  the literature. 

We described here the case liistory of a patient wi th chylous metro- 
rrhea who was refersed for investigation and treatrnent ot the Professorial 
Surgical Unir at the Royal Brisbane Hospital. 

CASE HISTORY 

The patient was a married woman, aged 31 years, wi th three children. 
She was admitted in July, 1965. The stated that a t  the age of 4 years after 
standing on a rusty nail, a srnali wound i n  her lef t  foot from this incident 
subsequently developed a mild infection which responded to treatment qui- 
t e  quickly. A few weeks later, however, the lef t  foot began to swell and 
the swelling advanced up the leg slowly but quite relentlessly. No real 



regression ever occlrrred and by the age of 25 years, the whele of the 
upper lirnb from toes to groin was grossly swollen and oedematous. Ope- 
ratianc on the left foot and left leg were perforrned elsewhere in 1925 and 
again in 1955. but details of these procedures could not be made availa- 
ble to us. 

Three years before the present adrnissión. at the age of 28 years. she 
noticed a fluid discharge from the vayina and left lalsiurn majais, and this 
progressively Pncreased in quant i ty .  Tlle fluid was rnilky in appearance and 
was rnost profuse when rhe patient kvas active, decreasing in volume when 
she rested. When seen in consultation, she said that she usually required 
at least ten perineal pads per day to absorb the chylous vagina1 discharge. 
She complained bitterly about frequent embatrassments to her otheawise 
normal everyday life caused by her condition. There was no history of any 
disease within her family. Her three chtldren aged from 3 years to 8 years 
were quite well. She herself had suffered no other illnesses apart from 
an intermittent dyspeps~a. Her menstrual paxioas were regular and quite 
normal apart from some mild dysmenorrhea. 

Exarnination revealed gross lymphoedema of the left leg extending to 
the groin. There was a ccar on the dorcum of the left foot, an another on 
the medial acpect of the leg where, i t  was presurned, some form of Kon- 
doleon operation had been performed. There was no evidence of recent 
infection in the leg. There were no enlarged lymph nodes palpable in the 
Seft groin. The right leg appeased quite normal. Examination of the vulva 
showed a continuous lymphatic leak from the left labium majus, and on 
this labium there was a yroup of cliscrete lyrnphoid type follicles each 
measuring several millimetres in diameter. It Mas thought that a few fistu- 
lous opening could be seen through which the lymph was discharging. 
However, these co~i ld not be cannulated. Pelvic examination revealed no 
obvius abnormaiity in the pelvic organs. It appeared that the discharge was 
coming only from the left wall of the vagina and the left lateral fornix. 
The right side was not involved and no discharge was seen to ernerge froln 
the cervix. Abdominal examination revealed no abnormality. 

Attempts were made lo study the lyrnphatic discharge after the pa- 
tient had ingested various dye rnaterials but these were unsuccescfril. Ho- 
wever, an increase in the amount of butter and crearn in the diet resulted 
in an increase in the optical densjty of the chylous discharge. Lymphan- 
giography was attempted in the usual way after cannulation of a lymphatíc 
channel on the dorsum of the le f t  foot. However, this was unsuccessful. 
A further lymphangiogram was carried out through a small incision in the 
upper left thigh and this showed grossly dilated lymphatics within the 
abdomen with a few hipoplastic lymphaticc in the thigh itself [figure 11. 
These lymphatics were rnost marked in the line of the left iliac vessels 
and there were large channels communicating with the regfon af the vault 
of the vagina. No connections coult be demonstrated between these lym- 
phatics and any intestinal lymphatics. 

Micrascopic examination of the discharge showed nurnerous lympho- 
cytes to be present. No f a t  was detected in the urine and there was no 



mictoscopic or rnacroscopic c!iyluria. All other laboratory investrgations 
were normal. 

Operation was carried out on the 10-X-65, through a left lower abdo- 
minal oblique muscle cutting incision. A mass of dilated lymphatic chan- 
nels was found encircling the l e f  common, internal, and externa1 iliac 
vessels. This lymphatic mass disappeareci tl~raugh the base of the sigmoid 
mesa-colon in the direction of thc small bawell mesentery. The srnall bowel 
itself was normal and no communicating lymph channels were found bet- 
ween the bowel lymphatics and the dilated lyrnphatics around the iliac 
vessels. There was no cliylous escites. Snrne of the dilated lymphatics 
were close to. anci ran alonyside the left ureter in its peivic course but dit 
ñiot appear to  establish any comrnunication with it. Some of these patho- 
logical lymphatics followed the left lower round ligament ouf the abdo- 
men and ran with i t  to the region of tlie left Tabiurn majus. Several dilated 
lymphatics were seen to enter the region of the lef t  lateral fernix of the 
vagina. The major blood vessels themselves appeared to be quite normal 
apart frorn the surrounding lyrnphatic tisstie. 

The entire abnormal lympharic mass wass exciced after carefbilly IEga- 
ting with silk al1 visible communicetions hetween i t  and the pelvíc organs. 
The lymphatics were quite thick walled and contained lymph under pressu- 
re. A t  the end of the operation the iliac vessels were l e f t  completely bare 
of the surrounding lyrnphatic tissue. Clearance was also complete in the 
related areas on the le f t  side of the pelvis, and the round ligament and 
the related lymphatic trunk was also excised. Post-operative progress was 
quite clneventful and the vagina1 discharge rapidly climinished. When dis- 
charged from hospital on the 15th post-operative day only a very slight 
discharge remained. A prolonged course of Tetracycline was given to cut 
down any potential infection from stil l existent communications with in- 
testinal lymphatics. The chylous metrorrhea finaliy ceased some months 
operation and had no2 recurred by tlie 10th post-operative month. During 
the first three months after her discharge from Iiospital she wac giveii 
5 mg of Methyclothiazide daily in an atternpt to deceease the oedema of 
the left leg. However, no irnprovernent occurred in this and the patient 
was reconci led to this remaining dgsability. 

SUMMARY 

A case of chylovc rnetrorrhea is described arising from a high pressu- 
re communication between iiitestiiial lyrnphatics and the lymphatics drai- 
ning the vagina and left labium majus. Lymphangiography demostrared 
abnormal Iymphatic trunks tn the pelvis which were excised surgically. 
Ten months after surgery the chylous matrorrhea had not recurred but an 
associated lymphoedema of the left ley was not altered any degree liy the 
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Enfermedad trom boem bblica 

COMENTARIOS ESTAQICTICOS Y CONCEPTOS BACICOS 

HECTOR QUlJANO MENDEZ 

Profesor de Patología Quirúrgica de la Facultad de Medicina de México, D. F. 

Debido a las limitaciones inherentes a los métodos de bioestadistica 
y del estudio clínico de los casos diagnósticados en el  hospital, no es po- 
si  ble obtener concliisionec estadísticas sobre la enfermedad trornbaem- 
bólica que puedan aceptarse por cornpieto para el estudio del padec~mien- 
to de dicha afeccion en la población en general. En cambio, los datos obte- 
nidos de los estudios necrópsicos son concluyentes, asociados a los dos 
primeros métodos. 

En el presente trabajo se Iia hecho una revisión de 1018 autopsias 
efectuadas en la Unidad de Anatomía Patoldgica del Hospital General de3 
Distr i to Federal de México, durante el período 1956 y 1957. La exposición 
será en forma esquemática, a base de cuadros resumen y de l a  inclusión 
de los conceptos básicos. 

En las autopsias efectuadas se encontró una incidencia de 68 casos 
de enfermedad tromboembolica entre las  1018 practicadas, lo  que da un 
6.6 O'O. número mayor del cornunmente aceptado [Cuadro El. 

Entre los 40 y 49 anos de edad parece ser mas frecuente. presentán- 
dose más a menudo en el sexo femeni00 en una proporción de 2 : l  
[Cuadro l l l  . 

Respecto al lugar de principio de la trombosis [Cuadro 1111 podemos 
resumirlo as í :  Sector ileofernoral, 15 casos; femoropoplítea, 4 casos; ilio- 
cava. 2 cacos: otros lugares, varios. Na se observó caso alguno plantar 
o sural. 

Se presentaron 9 casos de ernbolia pulmonar mortal en diferentes 
tipos de operación, pero predomina un factor común en 7 de ellas: las 
efectuadas por carcinoma en distintas partes del organismo. Tuvieron lugar 
en !as dos primeras semanas del postoperatorio en 6 de los 9 casos 
[Cuadro IV3. 

En e l  Cuadro V presentamos las enfermedades concamitantes con la  
enfermedad tromboernbolica, de las  cuales 1 1 fueron ginecoobstétricas, 
9 neumopatias, otras 9 hepatopatías, 22 cardiopatíac y 13 otros padecirnien- 
tos de orden general. 

Por último. en e6 Cuadro VI presentamos algunos datos clinicos com- 
plementarios respecto al tipo, número de casos. tiempo transcurrido entre 
l a  ernbolia y la muerte, hallazgos de autopsia y diagnóstico. 



CUADRO I 
INCIDENClb DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EN ta l8 AUTOPSIAS 

Lesiones trornlioembólicas 
.- -- 

CUADRO ll 
PORCENTAJES DE EDAD Y SEXO EN 68 CASOS DE ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA 

- --- - 

E m O 4 
Seno Sexo 

u masculino femenlno 

CUADRO 111 
SITIO DE PRINCIPIO DE LA5 TROMBOSIS VENOSAS 

Vena N: de casos 
- - - - - -. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Poplrtea 2 
. . . . . . . . . . . . . . . .  Poplitea y femoral 2 

Fenioral . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 
. . . . . . . . . . . . . .  Femoral y venas p8lvicas 6 

. . . . . . . . . . . . . . . . .  Venas pelvlcas 6 

Porta . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4 
. . . . . . . . . . . . . . . .  Porta y esplknfca i 

. . . . . . . . . . . . .  Cava in fe r io ryambac i l i acac  2 
. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Esplénica 1 

Cava superior e inferior, acigos mayor. yugular externa derecha . 1 
Femoral, cava inferior, cuprahepática, liasta la desembocadura en aurícula 

. . . . . . . . . . . . . . . . . .  derecha 2 
. . . . . . . . . .  Femoral. porta, espienica y mescntérica 1 

Cubclavia . . . . . . . . . . . . .  1 
. . . . . . . . . . .  Femoraf. esplénica y suprahepática 1 

. . . . . . . . . . . .  Yugular interna y cava superior 1 



CUADRO IV 

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA EN EL POSTQPERATORIO 

Dia del postopetatorio en 
Tlpo de operación que muere el enfermo 

- - . -  p. - - -  

Esplenectomia por Cíndromc de Baiiti . . . , , . . 80 

MastecZomEa radical por cáncer de mama . . . . . . 100 

Gnstrectornia [es~fago-yeyuric anastomosis] por carcinoma 
gastrice . , . . . . . . . . . . . . 170 

Histerectomía radical por carcinoma utcsiiio . . . . 210 

Orquidectomía y penectornia por carcirioma , . . . . 70 

Traqueotornia por edema laríngco de origen compresivo por can- 
cer esoFagico y trornbosrs de l a  ven; subciavia izquierda 40 

Colostomia simple por carcinoma de ano . . . . . . 270 

Adenocarcinoma canelicular de l a  cabeza del pjncreas (Lepa- 
parotomia exploradora) . . . . . . . . " . 40 

lleocolostomia transvers~ y drenaje dc absceso peritoneal por 
ocluslón intestinal . . . " . . . . . , 50 

CUADRO V 

PADECIMIENTOS CONCOMITANTES CON LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOt'lCA 

AfeccFones obseniadas N: de casos 
. -. - - -- -- 

CARDlOPATlAS 

Infarto de rniocardio . . . . . . . . . . . . . . . Fi 

Endomiocarditis reumática . . . . . . . . . . . . . . 7 
Pericarditis y endocarditis . . . . . . . . . . . . . . 1 

Pericarditis tuberculosa . . . . . . . . . . . . . . 1 
Comunfcación rnterventricuiar . . . , . . . . . , . . 1 
Persistencia del conducto arterioso . . . . . . . . . .  1 
Hipertrofia y dilatacion cardiacas . . . .  . . . . . .  5 

- 
22 

PADECIMIENTOS GINECO-OBSTETl?lCOS: 

Carcinoma de cuello de útero . . . . . . . . . . . . 8 
Carcinoma de endornetrio . . . . . . . . . . . . . . 1 
Cistadenocarcinoma ovarico . . . . . . . . . . . .  1 
En el postparturn . . . . . . . . . . .  . . .  

- 
1 1  

NEUMOPATIAS: 

Tuberculosis pulmanar . . . . . . . m . . . . . . 7 

Antracotuberculosis . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Carcinoma de pulmón . . ~ . . . . . . . . . .  1 
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HEPATOPATIAS: 

. . . . . . . . . . . .  Cirrosls hephtica tipo Laenec 
. . . . . . . . . . . . . .  Cirrosis pestnecrosis 

Hepatitis infecciosa . . . . . . . . . . . . .  
Absceso hepático amibiano . . . . . . . . . . . .  

OTROS PADECIMIENTOS: 

Nefropatias . . . . . . . .  
Carcinoma de la cabeza del páncreas 
Anemia aguda . . . . . . .  
Ulcera gAstrica . . . . . . .  

. . . . . . .  Cáncer gasrrlco 
Fiebre tifoidea . . . . . .  
Enterocolitis amlblana . . . . .  
Carcinoma epidermoide de escroto . 
Carcinoma del muslo . . . . .  

CUADRO VI 

ALGUNOS DATOS CLINICOC DE PACIENTES CON ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA 

- - 

Tipo Crinico N,- de casos e,~~~~Aoy Hnllargoc de svtopJia 

Muerte sijbita 5 De instantes a Ernbolia masiva 
horas de una o mAs 

arterias lobares 

Curso subagudo 7 De 1 a 7 días OclusiDn de arte- 
rias de grande o 
mediano calibre. 
Infarto temprano. 

Curso crónico 1 1  \{arias semanas OclusEón de arte- 
rias de todos los 

calibres. 

OcluslOn 
coronaria 

De tipo pulmonar, 
o sin &l. 

CONCEPTOS BASICOS 

La embolia pulmanar es solo una parte o estadio de la enfermedad 
trornboembólica venosa y l a  Cnica realmente grave. 

La etapa primaria de esta enfermedad es la formación de la trombosis 
venosa. 

La mejor y más segura profilaxis del tromboembolismo venoso sera, 
por tanto, evitar la trombosis venosa. 

Si conocemos los tres principales Factores determinantes de la en- 
fermedad en su estadio venoso: retardo de la ~irculación, alteraciones 
Fisicoquímicas de la sangre y lesiones del endotelio venoso, el evitar que 
entren en juego es hacer profilaxis de la embolia pulmonar. 
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Los factores etiopatogenicos señalados se imbrican y superponen unos 
a otros según el caso clinico, pero en algunos casos hasta la actuación de 
uno Q dos de ellos. 

Si sabemos que estos factores concurren en especial en Pos trauma- 
tizados, operados, puérpeias, cancerosos, caquécticos y debilitados reclui- 
dos a l  reposo, obesos, infectados y discrasicos sanguíneos, sera en ellos 
de modo principal donde se tratará de evitar l a  aparición de la trombosis 
venosa. 

Si las trombosis venosas son, en mas de 90 *'o de los casos, de inicio 
en los miembros inferiores y venas pelvicas, tanto en la forma trombo- 
flebitica como flebotrornbótica, algunos de los recursos preventivos ten- 
drán carácter topográfico. 

Hay que prevenir e l  primer factor, retardo circulatorio. de modo prin- 
cipal por medio de: a l  una rnovi!ización activa y pasiva, b l  una deambu- 
lación precoz, c1 gimnasia respiratoria, d l  manteniendo el debito car- 
díaco adecuado, e) combatiendo el ~shockm. f 1 elevando clinostaticarnente 
las extremidades inferiores, y gl mediante compresión elástica. Estas dos 
últimas medidas no se emplearán en l a  insuficiencia arteria1 de las mismas 
extremidades. 

El segundo factor, alteraciones fisicoquimicas de la sangre, debe pre- 
venirse de la siguiente manera: a l  evitando y tratando e l  #shock*, bl con 
una oxigenación adecuada, C )  manteniendo el equilibrio hidroeléctrico y 
ácido-básico, d l  evitando la hemoconcentaaciDn o la hemodilución. e) pro- 
curando la minirna liberación de tt-ornboplastinas o substancias trornboplas- 
ticas de los tejidos lesionados mediante su tratamiento o manejo gentil, 
f l  evitando o combatiendo l a  infección, que libera gérmenes y toxinas y 
acarrea respuestas hernáticas de defensa pero trombogénicas, g) con me- 
dicación anticoagulante si es necesario y conveniente. 

El tercer factor, lesiones del endotelio venoso, lo  podemos prevenir 
por 10s siguientes métodos principales: a l  evitando los traumas vascula- 
res innecesarios, b] evitando o combatiendo las bacteriemias o toxemias, 
c) evitando la circulación de sangre con Ph, citaoconcentración, ternperatu- 
ra o densidad anormales, d) acelerando la circulación sanguinea en el in- 
terior de las venas, e] evitando ciertas medicaciones irritantes. 

Si la trombosis venasa ya existe hay que evitar la movilización del 
trombo, o sea que se convierta en ernbolia. Para ello contarnos con los 
siguientes procedimientos: Al  Médicos: a) medicación anticoagulante [que 
es úti l ) ,  bl medicación fihrinolitica [que no sirve en la  práctica). c l  medi- 
cación antiinflamatoria [que ea coayuvante) , d]  medicación o procedimien- 
tos vasodilatadores ltambien adyuvantes), y e) medicación antibiótica 
[sólo s i  está indicada) : B) Quirúrgicos: a l  ligaduras venosas económicas 
en el lugar de fa trombosis (no protegen de modo suficiente), b l  flebe- 
tomia y trombectomias directas, seguidas de venorrafia, c l  flebotornias y 
trombectomías instrumentales directas o a distancia del si t ia original, se- 
guidas de venorrafia [Fogarty) . 

En teoría, estos dos t ipos de operación, ligaduras económicas y trom- 
bectomias. son los m á s  íisiológicos y anatómicos. En la  práctica. en nues- 
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tras manos y en las dr; muchos autores consuiiados, no protegen de la 
embolia de manera suficiente. ya que por desgracia es más frecuente de 
lo deseado la formación de un nuevo trombo en los lugares mismos previa- 
mente afectados por la presencra del coagtilo y por las maniobras operato- 
rias, entre otras razones. Por otra parte, su movilizaci6n ernbólica subse- 
cuente es potencial y real y muy de tornarse en cuenta. 

Otra variedad de profilaxis es impedir el impacto cardiopuSrnonar de! 
émbolo cuando el trombo se moviliza. Según nuesli-a opinión y experiencia, 
de la  que participan otros m~ichos autores consultados. debe realizarse 
cerrando la vía principal de su arribo, rnediari;e la ligadura quirúrgica totai 
o e l  -c lampage~~ parcial en algunos casos de la vena cava inferior por de- 
bajo de la desembocadura de las renales. Por fortuna, sólo en una minoría 
de los casos de trombosis venosa está indicado implantar un recurso tan 
drástico pero seguro. Para indicarla es necesario un buen estudio y juicio 
clínico, diferenciar entre tromboflebitic y flebotrombosis, valorar la medi- 
cación y las contraindicaciones del tratamiento anticoagulante, observar 
con cuidado extremo la evolución, etc. 

Establecida la embolia pulmonar, si no fue mortal a masiva, hay que 
establecer el tratamiento y cuidados médicos rutinarios. 

En las grandes embolias de la arteria pulmoñiar debe intentarse la 
embolectomía directa por l a  operación descrita por Trendelenburg, si nos 
hallamos en centros hospitalarios adecuados, con la opartunidad necesaria 
y en manos experimentadas. Algunas vidas podrán salvarse. Nosotras no 
tenemos experiencia a este respecto. 

RESUMEN 

El autor hace una revisión estadistica personal sobre la enfermedad 
tromboembólica, de la que resiilta qcie entre 101 8 autopsias practicadas 
se comprobó en el 6.6 O O .  Es m i s  frecuente entre los 40 y 49 años de edad 
y en el sexo femenino (2:1]. El lugar de inicio suele ser el sector ileofe- 
moral. La embolia mortal se presentá en 9 casos en diferentes tipos de 
operación (7 por carcinornal . Como enfermedades concomitantes más fre- 
cuentes figuran las cardiopatias y procesos gineceobst&tricos. Se acom- 
pañan unos comentarios sobre conceptos basicos de la enfermedad. 

Personal statistics are presented concerning thromboembolic disease 
[venous thrombocis with pulmonary ernbolism]. A number of 1018 post- 
mortem examinations disc tosed thromboembolic disease in 68 cases 
(6.6 O ó ) .  The average age rate is Setween 40 and 49 years. Women are 
more affected than men in a proportion of 2:l. The ilio-femoral segment 
seems to be the most commonly involved. Nine cases are reported of 
death due to  pulmonary ernbolicrn following surgery. In seven of these 
nine cases the indication for surgery was a carnicoma of different loca- 
tions. Heart troubles and gynsco-obstetric disturbances seemed to be thc 
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most irnportant caexisting diseases. The best ptophy laxis of a pulrnonary 
embolus i s  to preven1 venous thrombosis. We do know the rnechanicns 
of production of venous thrombosis. These are fondamentally tliree: 1 .  Ve- 
nous statis with decrease of circulation speed; 2. Pl.iysicochemical changes 
i n  blood; and 3. Lesion of the venous endothelium. 1he author gives hic 
views on the correction of these etiologic causes of vein thrombosis. 

If venous thrombosis already occurred, prevention of the detachment 
of the thrombcls and fermation of eniboli i s  ttie next step to  take. ThFs may 
be done by means of medical or surgvcal rneasures. 1 .  Medical rneasures: 
anticoagulant therapy seems to be the most useful treatrnent. 2. Surgical 
rneasures: Venous I igation, direct thrombectomy or instrumental Fogarty's 
thrombectorny are the tl-rree techincs available. None of  these technics is 
absolutely reliable. The incidence of rethrombosis in the previasly manipu- 
lated venous segrnent is important. 

I f  nevertheless a pulmonay embolism occhirs, routine medical treai- 
ment shall be carriied on. In cases of massive ernbolism, Trendelenburg's 
pulrnonary ernbolectorny sheuld be attempted. The author has no experien- 
ce with this last surgical procedure. 
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En las ultimas décadas la aciquisición y aplicación de los conocimíen- 
tos angiologicos, depurados por la experiencia, Iiaii dado al diagnóstico y 
a la terapéutica una firmeza elocuente. Sin embargo, se producen de modo 
ocasional medrdas erroneas por el entusiasmo desmedido, por el deseo 
de uhacer algo. y por l a  falta de conocimiento. 

Igual que en otros capítulos de la Medicina, e l  acopio de hallazgos 
vasculares no es ni puede ser uniforme. Es verosímil que exista una super- 
abundancia de conocimientos en determinadas áreas wasculares; en otras 
unidades, en cambio, son relativamente escasos. La literatura dedicada a 
la  circulación de las visceras abdominales es realmente vasla. Ultimamen- 
te, por los avances en las técnicas angiográficas y de 'Fa cirugía vascular, 
el interés y la comprensión hacia esta circulación se ha renovado. 

Si bien es imposible Iiacer una reseña del amplio panorama de la ex- 
perimentacidn, diremos senc~llamente que los pioneros en este campo 
hay que buscarlos en el siglo pasado. V si quisieramos hacer un recorrido 
de estos aportes hasta nuestros días, señalando los hitos más importantes, 
llegaríamos a la conclusiOn de que del estudio experimental animal se oh- 
tienen datos que son relativos por l a  ingerencia de otros parámetros; y sa- 
bemos perfectamente también que algunos de estos datos han sido extra- 
polados al  hombre, tal  el calculo del flujo venoso portal. 

La experimentación ha reconocido y la clínica ha comprobado que la 
oclusión gradual de la arteria mesentérica superior es asintomática o va 
seguida de escasos síntomas como resultado de una circulación colate- 
ral adecuada. De estos estudios se Iia llegado a sospechar que la atresia 
congénita del intestina del recién nacido ol~edezca, probablemente a la 
falta de flujo arterial. 

[*] Conferencia para el Vlll Congreso ha t l l i o~ i~ i~ r i cano  de Angiología. Caracas (Vene- 
zuela),  1966 



Aparte de l a  oclusión gradual se han estudiado los efectos de las 
oclusiones agudas arteriales y venosas. 

Los esfuerzos para tratar de desentrañar el significado de los dfferen- 
tes factores que actcan en el debatido problema del efecto de la  estrechez 
sobre el flujo son, realmente, muy loables. De igual modo la son aquellos 
que van dirigidos a resolver los problemas de la  instrumentación del flujo. 
Nadie duda del gran interés que suscitan los estudios del flujo sanguineo 
en el síndrome del .dumrnping. y mediante las pruebas de retención de 
material radioactivo. Por la experimentación sabemos que el diámetro de 
una estenosis posee una zona crítica que depende de manera fundamental 
de la  resistencia periférica e inconsistentemente del diámefro $e la luz 
del misma vaso no obstruido y que existe una relación entre el gradiente 
de presión y el flujo. De estos estudios también se deduce que se debe 
definir una estenosis simplemente por su diámetro actual y que la defini- 
cibn por porcentaje de reducción de la luz a que estamos acostumbrados 
resulta inadecuado. 

La experimentaci~n ha encarado el papel del simpático, de los recep- 
tores y de las respuestas de las vasos inesentéricos a diferentes ectimu- 
los mecánicos, físicos, farmacologicos y funcionales. Estos estudios han 
abierto interrogantes en la terapia del .shock*. Por último, diré que los 
experimentadores se han abocado a determinar los mecanismos del infar- 
t o  hemorrágico, estudiar las respuestas de los vasos pequeños durante la 
observación microscópica directa. la resistencia vascular mesentérica, los 
fenómenos de absorción intestinal y las alteraciones de las túnicas intes- 
tinales. 

(Estímulos: traurnáticos, catecolaminas, serotonina, angíotensina, va- 
sopresina, secretina, heparina, endotoxinas, volemia, digestion, etc.) 

De la reZacPún de 30s hallazgos necríipsicos y de tos datos clínicos 
hemos aprendido retrospectivamente a valorar síntomas y signos y a so- 
pesar procedimientos auxiliares de diagnóstico. La inyección intraarterial 
de bario o de substancia de contraste ha puesto de manifiesto la gpan vin- 
culación de los troncos mesentéricos principales; el llamado de una arte- 
ria importante resulta en l a  repleción de las otras. Una serie de anastorno- 
si3 sirven para este fin. Por la embriología y por los datos de autopsia co- 
nocernos las ausencias vasculares congénitas, las anornalias de curso y 
de división de los vasos mesentéricos [ l a  distribución normal ocurre alre- 
dedor de un 50 % l .  Es indudable que estas observaciones son úti les para 
la ejecución e interpretacian de la angiografia vícceaal. 

De los hallazgos obtenidos de los cadaveres, de las piezas operatorias 
y de los angiograrnas hemos logrado dilerentes factores etlopatogenicos 
de la enfermedad oclusiva mesentérica. 

De la observacibn praspectiva de determinados pacientes y del estu- 
dio autópsico casual y oportuno de los vasos viscerales abdominales se 
infiere que la insuficiencia vascular mesentérica puede anteceder a la in. 
suficiencia coronaria por uno o dos luctros. Por lo tanto, t iene un valor pro- 
filáctico potencial en relación a la enfermedad coronaria. Las lesiones oclu- 
sivas ateroscferosas mesentericas se pueden exteriorizar clínicamente por 



el <#stress!> o par la sobrecarga alimenticia. Síntomas precoces de la  insufi- 
ciencia vascular mesenterica son el rneteorismo gastrico [aerofagia) a 
intestinal, la sensaci6n de pleriitud, la astenia y algunos trastornos del 
sueno. 

La arteriografía selectiva celiaca y rnesentkrica permiten el estudio 
de las fases arterial, arteriocapilar y venosa de los vasos del aparato di- 
gestivo. Es Útil para la valoración de las obstrucciones segmentarias dis- 
tales de 60s troncos principales y de los aneurismas que comprometen in- 
dividualmente las ramas. La angíografia selectiva falla para definear los 
segmentos proximales; y la  mayoria de las lesiones que producen insufi- 
cienciia arteria1 mecentérica cronica toman dichos segmentos. La aorto- 
grafía anteroposterior y lateral es úti l, en especial cuando se practica con 
catéter. En ocasiones se hacen necesarias posiciones oblicuas para sepa- 
rar las porciones proximales del tronco celíaco y de l a  arteria rnesenté- 
rica superior. De ordinario la pasicion posterior izquierda es la mejor. La 
tendencia a la posición vertical de este tipo de angiografia facilita la visua- 
lización de los vasos arteriales, pues l a  posición supina impide a veces 
el Ilenado de los troncos inesentéricos. La confirmación del diagnóstico 
exige l a  representación de las lesrones obstructivas o de otra índole para 
la elaboración de los planes quirúrgicos. Debe buscarse la visualizac~ón de 
los tres troncos. El material de contraste puede ser agresivo para el intes- 
tino relativamente isquémico. 

La cirugia de revascularisación oportuna, adecuada y permisible. se- 
gun la gravedad o condición general del paciente y mediante l a  explora- 
ción sistemática de las arterias viscerales de la aorta abdominal, puede 
evitar la muerte en los casos de emergencia o de accidente vascular ahdo- 
mina1 agudo, embólico a rrornbótico, a bien eliminar los trastornos funcio- 
nales dependientes de una insuficiencia arteria1 mesentérica relativa y 
alejar la posibilidad de una catástrofe abdominal. 

ha observación directa intrabdominal ha permitido reconocer los cam- 
bios de  color del intestino y del mesenterio, el retardo circulatorio, la dis- 
minución del sangrado, la disminución o ausencia del pulso, espasmos. 
edema, exudado, necrobiosis, hemorragia y perforación intestinal. Al con- 
frontarse estos hechos con los hallazc~os experimentales hemos compren- 
dido mejor los efectos de la hipocirciilación y de la hipooxia intestinal. 

Expresaré, además, que en el esfuerzo por combatir los efectos isqué- 
micos de la enfermedad coronaria. se ha implantado la arteria gastroepi- 
ploica en la cara posterior del corazón. Aunque no sabemos la utilidad de 
esta técnica, es posible que sirva para la revascularizaciOn del rniocardia. 

Por último, los trazados de pulso intraoperatorios son útiles pera ase- 
gurarse del significado fisiológico de una oclusión y para verificar lo ade- 
cuado de la revascularización. 

La circulacion rnesentbrica es una unidad funcional que comprende 
tres troncos principales y vcinte ramas arteriales importantes. Ouizá po- 
driamos e~ceptuar  l a  arteria hepática por poseer el hígado una circufación 
especial. Estos troncos abastecen todos los árganos abdominales, excepto 
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el higado. Ellos san: estómago, intestinos, pancreas y bazo. El drenaje ve- 
noso porto-cava es indirecto a traves de los capilares hepgticos. 

La d i r e c c i ~ n  y curso de las arterias mesentericas varian con el sexo, 
la edad, e l  t ipo constitucional, la postura corporal, la obesidad y el grado de 
distensión y posición del estómago e intestinos. El calibre puede variar 
de persona a persona. 

Una circulación normal asegura una buena funcion motora, secretora, 
digestiva, etc. 

El sindrame de insuficiencia vascular mesentérica se desarrolla cuan- 
do el equilibrio entre la oferta y la demanda y el desagüe de sangre se 
rompe. 

La fisiopatología y el cuadro clínico resultante es función como es de 
suponer de diferentes variantes. Asi, en relación a la obstrucción vascular, 
depende del tiempo de inistalacioi~ de la obstrucción y del mecanismo, 
grado y extensión de la niisma; segundo, de la circulación colateral y, lue- 
go, del estado del aparato cardiovascular. 

Hay pacientes que son asintomAticos y clinicamente si!enciosos por- 
que su circulación colateral es competisatoria. La enfermedad oclusiva se 
localira especialmente en las ramas. La ohliteración gradual puede ser muy 
extensa a condición de que e! tronco principal sea perrneable, En relación 
a las arterias principales. diremos que pueden obliterarse y. eri casos ex- 
tremos. hasta estar comprometidas los tres troncos. 

Los pacientes cintomáticos comprenden cuatro grupos bien definidos. 
El primer grupo esta constituido por aquellos pacientes que sufren 

una oclusión arteria1 aguda. Por lo general la causa es un émbolo que se 
ha desprendido de las cavidades cardíacas izquierdas; y la consecuencia 
es, como regla. el infarto hernorrigico intestinal (el desarrollo de una cir- 
culación colateral compensadora es excepcional]. EI porcentaje de morta- 
lidad es, en la actualidad, muy elevado: razón por l a  cual volvemos a insis- 
tir sobre algunos aspectos de este accidente vascular abdominal. En reali- 
dad desconocemos l a  incidencia porcentual en la población hospitalaria 
porque las cifras están sujetas a diferentes factores. Por lo demás, lo weñ- 
daderamente importante es e! diagníistico precoz. 

La arteria principal abdominal que de ordinario se tapona mecánicamente 
es la arteria mesentérica superior. Esta gran susceptibilidad se explica por 
sus características anatómicas. La hipocirculación aguda de este sistema 
se advierte con facilidad durante la laparotomía, porque el área isquémica 
abarca e l  territorio de distribucibn correspomdiente. Debe recordarse que 
el émbolo puede ser uno de múltiples émbolos en otras áreas y órganos. 

Los factores fisiopatologicos que influencia l a  abstrucción embólica 
de la  arteria rnesentérica superior son !os habituales de la oclusión arte- 
rial aguda. 

Los médicos debemos tener en la mente que en este astress. circu- 
latorio hay que hacer e l  diagnóstico y el tratamiento dentro de las veinti- 
cuatro horas. La manifestacion clínica principal es el dolor. Localizado e in- 
termitente, al comienzo, se hace continuo y generalizado después. Rebelde 
par lo usual a los antiespasrnódicos y narcóticos, no tiene relación coi7 



los hallazgos clínicos ni coi1 los exámenes auxiliares de diagrióstico. El 
-shock inicial puede ser por vasospasmo y por pargiisis intestinal. Si se 
sospecha la oclusión arteñial aguda mesenterica, la laparotornia es im- 
perativa. 

Cuando l a  temperaiura, la leucocitosis. la sensibrlidad abdominal. la 
rigidez de la pared del abdomen, las náuseas y los vómitos con sangre 
aparecen y el -shock. se acentúa, ya es tarde. Los cambios intestinales se 
hacen irreversibles. El cirujano se ve o'bligado a una resección intestinal 
que puede ser mayor de l o  necesario para una supervivencia normal, y 
puede aún excluir l a  ernbolcctomía o Fa tromboendarteriectomia. La resec- 
ción debe seguir a la  cirugia vascular [síndrome dei udummping~ l .  Si la 
arteria mesentérica superior y sus ramas pulsan, debe concluir que el de- 
fecto vascular no es corregible con las  tecnicas quirúrgicas actuales y que 
la resección debe llevarse a cabo. 

No existen problemas técntcoc con la embolectomía, R I  -by-pass* o 
la tromboendarteriectri~nia en una arteria cuya luz es similar a la de la 
arteria femeral. Los ptoblemas capitales san el diagnóstico precoz y la en- 
fermedad cardíaca concomi tanre. 

De otro lado, la insuficiencia arterial mesenterica aguda puede acon- 
tecer en un vaso con entermedad oclusíva asintoinatica. El diagnóstico 
puede sospecharse s i  el paciente tiene historia de insuficiencia arterial 
mesenterica crónica, en particular cuando el  dolor aumenta en frecuencia 
y severidad. Es raro que una Iiemorragia disscante a nivel de una placa ate- 
roscleroso sea la  causa responsable. 

Cuando se realiza una embolectoinía y la isquemia es reversible y el 
pulso, cambio de color e hiperemia reactiva se producen, si el restableci- 
miento arteria1 no provoca cambios en e l  acto operatorio, es posible que 
en estas áreas dudosas el espasmo y los depósitos de fibrina sean elimi- 
nados en las horas siguientes. Pera puede suceder que no sea así. De ahí 
la necesidad de la reintervención a las veinticuatro o cuarenta y ocho 
horas, sobre toda s i  hay signos de peritonitis o de toxemia. 

En los casos en que la cirugia nzi se puede llevar a efecto, el empleo 
del dextrano de bajo molecular puede ser útil. 

El segundo grupo comprende de modo fundamental las pacientes con 
insuficiencia arterial mesenterica crónica corno consecuencia de una enfer- 
medad oclusiva segrrtentaria de ordinario aterosclerosa. Su evolución es 
de meses a años. El síndrome se presenta cuando por lo menos dos 
troncos principales están comprometidos, uno de ellos por la  habitual la 
arteria mesentérica superior. No obstante, esta arteria o e l  tronco celíaco 
puede ser el único vaso ocluido parcialmente. En este caso la circulación 
colateral preforrnada no es adecuada. Por lo general existe una variante 
anastamótica. El sindrome se manifiesta cuando la enfermedad oclusiva 
se desarrolla con mayor rapidez que la círculación colateral. 

El interes par esre grupo ha crecido por el llecho de que la vida media 
humana está aumentando de continuo. Es presumible que sean encontra- 
dos más a menudo cambios degenerativos vasculíires. Además, por el im- 
pulso tremenda que ha tenido el concepto de que IR aterosclerosis es una 
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enfermedad segrnenta ria siiscepti ble dc reparación quirúrgica y de que 
dichas lesiones pueden ser difinidas radiológicamente para los fines diag- 
nos t~cos y terapéuticos. En la actualidad las moles~ ias  funcionales depen- 
dientes de !a isquemia relativa pueden ser subsanadas quirúrgicamente 
y, si  no existe una propensión a la oclusfón total. [a trombrisis final puede 
ser prevenida. Su profilaxis es esencial. 

Tenernos una serie de datos relativos al síndrome qcie comentarnos. 
Sólo me referir6 al  dolor abdomirial paroxístico, para el cual existe una 
sinonimía tremenda en l a  bibliografia. 

Se ha pensndo qtie la dsnorninaclrSir de angina intestinal es l a  mas 
adecuada para abarcar no sola el sintorna dolor sino todo el síndrome. Pero 
a mi me parece que la denoin inaci~n que le conviene al síndrome es el  de 
Insuficiencia arterial mesentFr~ca crónica, para tratar de englobar todas 
sus manifestaciones. Creo ~ I IF !  el significado anyíoliigico dcbe ser univoco 
para que los conceptos sean inicrcamtiiables; y asimismo, seria muy re- 
comendable que tratemos de evitar excesos de sinonirnias y de epóni- 
mos, harto frecuentes en l a  literatura vigente. 

En relacibn al estudio angiográlico de estos pacientes, l a  presencia 
de una gran colaleral en el  angiograrna sugiere l a  obstrucción de una o de 
ambas ramas arieriales mesenténcas. 

El tratamiento racional de estos enfermos es la revascularización, y 
se estima que el procedimiento más seguro es el método del puente. 

En el tercer grupo los pacientes presentar1 un sindrome de inswficien- 
cia vascular mesentérica funcional, es decir sin otsstrucciiin arterial o ve- 
nosa de los vasos mesentér;cos. De la correlación clínica y experimental 
se sabe que la isquemia es resultante de cambios hemodinamicos que pro- 
ducen a nivel gastrointestinal un arterieloespasma que va inás alla de 10s 
límites hemostríticos. Normalmente, sin que haya necesidad de una disrhi- 
nución de la prosión arter~al  o del volumen mnu to ,  se produce espasmo 
artericlar con el f in de desviar l a  sangre Iiacia territorios inás importantes 
del organismo. El mecanisnlo queda explicado sobre bases Iisícas [Ley de  
Lapiacej : un vaso estrecha su Iciz cuando la presión de la pared vascular 
es mayor que I,a presión Biidrost,ltica ejercida por la coluinna de sangre. 
Ahora bien, según la intensidad de la hipooxia gastrointestinal se produci- 
rán la  serie de cambios a nivel del aparato digestivo: edema, eritema, he- 
morragias ( pe t~qu ias ,  eqaiimasis. hcrnorrogia propiamente dicha - duode- 
nitis hemorrágica), ulceración [úlcera péptica) y gangrena. Por lo  general 
el  infarto es segmentario o difuso: a veces moteado dentro de un segmen- 
to. Cuando es difuso no toma un territorio definido. La insuficiencia aórtica 
es la excepcibn: Ea gangrena difusa compromete el terr i t r i r~o de lia arteria 
mesenterica superior, de la inferior o ambas. No hay correlación entre las 
cambios hernodinarn~cos y los hallazgos histopatológicos. SegUn el grado 
de isquemia estaia comprometida la mucosa, la submucosa o el resto de 
las túnicas gastrointestinales. Por la habitual los hallazgos clínicos están 
mfnirnizados por les de la enlerrnedad determinante. El dolar es el sintoma 
principal; todas las otras manifestaciones son similares a las de l a  insufi- 
ciencia arterial obstructiva. Quizá valga la pena de volverlos a recordar. 



Todos son inespecíficos. Así tenemos: dolores abdominales, náuseas, vó- 
mitos, diarreac acuosas, pasaje de gases, d i s t e n s i ~ n  abdominal, constipa- 
ción. hematemesis, diarreas sanguinolentas, ileus paralítico, signos de irñi- 
tación peritoneal o de perforacion visceral hueca. 

Como los sintomas pueden conducir a una intervenciiin quirúrgica po- 
tencialmente fatal, es necesario recordar que la presencia de i squernia 
en otros órganos favorece el  diagnóstico de isquemia gastroíntestinal no 
obstructiva. Ellos son: la hipotermia y la oliguria. 

Cuando un paciente tiene una enfermedad oclusiva asintemática de 
los vasos mesenterices, !a disminución moderada de la presión arteria1 
o del volumen minuto pueden resultar en infarto hernorrágico, sobre todo 
s i  el f lujo esta en l imites marginales y si la oclusión orgánica es de un tran- 
co importante. tal como l a  arteria mesentéñica superior. La distribución del 
infarto puede ser especifica. 

El cuarta grupo corresponde a los pacientes que presentan isquemia 
del colon rzquicrdo. La eiifermedad oclusiva determinante, en general ate- 
rosclerótica, se localiza en la arteria mesentkrica inferior, en las ramas 
de la hipogástrica o bien en las arterias lumbares. La isquemia crónica 
da dolor en el cuadrante inferior rzquierdo. Isquemias más pronunciadas 
pueden originar úlceras en e l  recto y en el sigmoides. En la oc lus~ón aguda 
la gangrena es la  regla y es de ordinario fatal. El tratamiento consiste en 
Pa resección intestinal. La cirugía de la aorta abdominal puede dar lugar a 
manifestaciones isquémicas. Se recomienda preservar por lo menos una 
hipogástrica. ya que la arteria mesentérica inferior tiene que ser sa- 
crificada. 

El quinto y ultimo grupo corresponde a los pacientes prácticamente 
asintomaticoc o cuyos síntomas pasan inadvertidos o bien son transitorios. 
La enfermedad ocluciva es periférica. de origen arteriosclerose, tromboan- 
geitico o por periarterit is nudosa. La importancia del grupo es fundarnental- 
mente anatamapotalógico. Sin embargo, la injuria intestinal puede deter- 
minar ulceracián o necrosis por lo general limitadas. La necrosis evolucro- 
na por la común hacia la curación y a la estenosis intestinal. 

El fin fundamental de esta expocición es llamar la atención una vez 
mas hacia los problemas que se derivan de las esquemias abdominales. 
Crear un incentivo de estudia para esta circulaci6n regional fascinante y 
susceptible de ser sospechada en sus alteraciones agudas y crónicas. Re- 
conocer la isquernia visceral producida por la enfermedad vascular obstruc- 
t iva y corregirla quirúrgicamente es hacer participar esta unidad vascular 
de los benefFctos del diay nóstico y tratamiento de otros territorios vascu- 
lares. 

Para que los fines reconstructivos sean cumplidos ampliamente es 
necesario, sin embargo, que los cirujanos generales esten entrenados en 
las técnicas vasculañes, lo cual equivale decir que estos procedimientos 
deben pesar a la práctica de rutina. Sólo de esta manera esearan capacita- 
dos para resolver los problemas de emergencia y les que no lo son. 

En todo paciente gastrointestfnal que sobrepase las 40 años de edad, 



cuyas molestias no se expliquen por los procedimientos convencionales 
de diagnóstico y en los cuales se haya excluido la patologia gastrointesti- 
nal, renal, coronarfa, debe pensarse en la patología vascular mesentérica y 
debe ser orientado hacia la investigación anglografica. De esta manera se 
aclararán diagnósticos falsos de úlcera péptica [a  veces con soporte ra- 
diogrAfico]. se alejaran sospechas de cáncer, serán obvias las causas de 
algunas colit is, pancreatitis crónicas y de sindromes de rna la atlsorción. 

Si  hasta donde sea posible tratásemos de evitar los cambios herno- 
dinámicos bruscos o moderados en los pacientes que presenten rnaniies- 
taciones de ateroscferosis, hi pertensión arterial, diabetes mellituc, así 
como en los opersdos, quemados y traumatizados, estaríamos indudable- 
mente realizando una profilaxia de l a  enfermedad isquemática gastrointes- 
tina1 no oclusiva. 

Recordar que la isquemla abdominal es causa determinante de muerte 
nos ayudara de modo indudable en su búsqueda y facilitara su reconocl- 
miento para los efectos de su prevención y corrección. 

Por i i l t imo, dada la  escasa importancia que los libros de texto confie- 
ren a las isquemiaa mesentéricas, creo que es un deber de docencia hacer 
participar a los estudiantes de las conquictas.angiológicas conseguidss en 
los últimos díez años en esta área vascular. 

RESUMEN DE LA HISTORIA DE LA INSU'FICIENCIA VASCULAR 
M ESENTERICA 

1843: F. Tiedeman reprirta e l  primer caso clfnico de oclusión aguda 
embólica de la arteria mesentérica superior. 

1868: d. Chiene indica que la obliteración gradual de los troncos me- 
sentéricos principales puede ser asintomática. 

1875: M. Litten estudia l a  fisiopatelogia de la isquemia por oclusión 
experimental de la arteria mesentérica superior. 

1878: H. G. Howse senala la oclusión trornbótfca de la arteria mesen- 
térica superior s in infarto intestinal. 

1894: W. f. Councilman reconoce que la circulación arteria1 rnesen- 
térica puede estar severamente menoscabada y que la circulación colate- 
ral puede ser adecuada para la viabilidad pero no para la función intestinal. 

1895: J. W. Elliot reporta el diagnóstico de 48 casos de oclusión agu- 
da por trombosis y l a  c u r a c i ~ n  por resección del intestino gangrenado. 

1897: J. Karcher reporta un caso de oclusión embólica completa de 
la arteria mesentérica superior sin infarto. Diagnóstico post-mortern, 

1901: J. Schmitler detínea la sintomatologia de la angina intestinal, 
señala la causa aterosclerosa y el mecanismo isquémico, sugiere e l  tér- 
mino de disperistalsis anémica y postula que el dolor abdominal por este- 
nosis aterosclerosa es idéntico al descrito por Charcot en l a  claudicación 
intermitente. 

1906: R. Kurnrnel sehala que la aterosclerosis se puede localizar en 
Ea porción proximal de l a  arteria mesenterica superior y que las porciones 



distales quedan rara vez comprometidas en personas de mas de 40 años 
de edad. 

1921: B. B. Davis relaciona el dolor abdominal de la insuficiencia ar- 
terial mesenterica crónica. aparte de la claudicación intermitente de las 
extremidades inferiores, a la angina pectoris. 

792j :  W. H. Welch y F. P. Mall encuentran que el flujo arterial de la 
arteria mesentérica superior debería caer Iiasta un 20 % para que se pre- 
sentasen signos de isquemia eii el intestino delgado. 

1921: E. Klein establece que la obllteración gradual de una aryeriá 
mesentérica puede resultar en la formación de c i r cu lac i~n  colateral que 
puede ser adecuada de por vida o inadecuada a causa de l a  progresión iio 
compensada de la enfermedad oclusiva, determinando así alteraciones de 
las funciones o el infarto intestinal mesenterico. 

1930: A. Arkin reporta un caso de períarteritis nodosa con compro- 
miso arterial. 

1936: S. A. Cohen y M. E. Barron reportan que la tromboangiosis obli- 
terante puede producir el síndrome de insuficiencia vascular mesentérica. 

1930: J. E. Dunphy indica que en la oclusión arterial crónica el dolor 
precede por un tiempo antes al ataque final par oclusión total. 

1943: Ryvlin sugiere la emboEectornia de la arteria mesentérica su- 
perior. 

1950: L. E. Nelson y A. J. Kremen ligan experimentalmente la arteria 
o vena mesentérica superior. El t ieinpo para l a  producción del infarto era 
de dos horas. Este margen de seguridad queda aumentado con los antibió- 
ticos y l a  heparina. 

1951: A. A. Klass realiza l a  primera embolectomía de l a  arteria me- 
sentérica superior en un paciente con cardiopatía reumática y en fibrila- 
ción auricular. El paciente murió de su cardiopatía. La autopsia revela la 
permeabilidad de! vaso y l a  posibilidad del procedimiento. 

1951 : G. P. Stzwart y colaboradores realizan la primera ernbolecto- 
mía de la  arteria mesentérica superior con éxito, resecando veintiuna pul- 
gadas de ileurn. Informó en 1960. 

1953: M. E. de Bakey da ímpetu al concepto de que le arteriasclerosis 
se puede manifestar por un compromiso segmentario y ser susceptible de 
ser atacada quirúrgicamente. 

1956: M. E. de Bakey y colaboradores reemplazan rina aorta aneuris- 
mática raracoa'bdorninal con hornoinjerto incluyendo e ¡  tronco celíaco y l a  
arteria mesentérica superior y las renales. 

1957: W. P. Mikkelsen sugiere que la  enfermedad oclusiva de la 
arterja mesentérica superior debe ser tratada por injerto o por reirnplanta- 
ción del vaso. A su vez indica que para que la enfermedad oclusiva crónica 
produzca sintomatología debe ser severa y estar comprometidos das de los 
tres troncos principales mesentéricos. 

f957: R. S. Shaw y R. H. Rutledge dan el primer informe en la litera- 
tura de ernbolectoinia de la arteria inesenterica superior con superviven- 
cia, s in resección intestinal. a [as  veinticinco horas del inicio de los sin- 
tomas. 



1958: H. L. Miller y A. Dimare practican emholectomía de l a  arteria 
mesentérica superior, reseccion del intestino infartado, movilización de la  
arteria y anastomosis a la aorta. 

1958: R. S. Shaw y E. P. Maynard practican la primera tromboendar- 
t e r i~c tomía  con 6xit.o en el tratamiento de 13 angina intestinal. con estu- 
dios de absorclbn pre y postoperatorios de la isquemia intestinal crónica. 

1959: J. R. Derrick, H. S. Pollard y R. M. Moore señalan el comporta- 
miento de l a  arterioscl erosis obli terante en los troncos rnesentéricos. 

1961: G. D. Zuidema demuestra la mala absorción de grasas, proteí- 
nas y vitamina 8-12 e n  el primer i i les postoperatorio a la emholectomía de 
la arteria mesenterica superior. 

196T: G. C. Morric y M. E. de Bakey practican. en arteriosclexosic 
ob1iterant.e. revascularizaciiin del tranco celiaco y de l a  arteria mesenterica 
superior desde la aorta por e l  método del puente. 

1964: A. J. Palubinskac y H. R. Ripley describen el primer caso de 
hiperplasia fibrornuscu lar de los troncos prrncipales mesentéricos corno 
factor causal de la angina intestinal. 

RESUMEN . 

Tras una serie de consideraciones históricas y generales sobre la in- 
suficiencia vascular mesentérica, el autor señala los enfermos que perma- 
necen asintomáticos gracias a su circulaciOn colateral y las sintomáticos. 
Divide y estudia estos iiltirnos en cuatro grupos: a l  los que sufren una 
oclusién arterial ayuda; b l  los que sufren una insuficiencia arterial me- 
senterica crónica por oclusión segmentaria: cl los que sufren una insu- 
ficiencia vascular mesentérica funciona!; y d) 10s que sufren una isquemia 
del colon itquferdo. Afiade una quinto grupo, prácticamente asintomatico 
y cuya oclusión es periférica. Insiste en la necesidad de prestar atención 
hacia los problemas que derivan de las isquemia abdominal y termina con 
un resumen anual de los avances en este campo de Fa patología. 

SUMMARY 

World medical literature on mesenteric artery insufficiency has been 
greatly enlarged in  the past years, due to the development of angiographic 
and surgical techincs. Experimental Siindings in anirnals, later canfirmed 
in  men, prouved that gradual occtusion of t l ie superior mesenteric artery 
can be syrntomless as a resuit of tlre development of a sufiicient collate- 
ral circulation. 

Stenotic lesions or total occlusions of the rnesenteric arteries and 
celiac axis may be demonstrated by means of transfemoral or traiislumhar 
aortograms. Besides antero-posterior views, lateral views are vexy advi- 
sable. 

In general. the syrnptorns of arterial rnesenteric insufficiency appear 
10 years before those of ischaernic heart disease in  patients sufferíng from 
both. Thus, the author suggest, t l i is fact is t o  be considered i n  prophylactic 
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care of coronary disease. As a result of chi-onic insufficiency of the supe- 
rior mesenteric artery, a clinical picture appears known as intestinal an- 
gina. Arnong the patients in which the mesenteric occlusion is symptoma- 
t ic,  four groups can be considered: 1. Cases of acute arterial occlusion. 
Embelectorny or thormbectomy are indfcated. 2. Cases of chronic arterial 
insufficiency due to a cegmentary occlusion. A by-pass shunt is the proce- 
dure o7 choice. Endarterectorny is alse to be considered. 3. Cases of  arte- 
riolar spasm in peripheral mesenteric branches. Surgical treatment is not 
indicated, and to be avoided. 4. Cases of ischaemia of the descending 
colon. They are due to occlusions of the inferior mesenteric artery. If ne- 
crotic changes take place in the briwel, colectomy is advisable. A fifth 
group is considered of patients with very peripheral ecclusions. which re- 
main always asymptomatfc. As etiologic causes, arteriosclerasis, Buer- 
ger's disease, and nodase periarteritis are to be considered. 

The paper finishes with a sumrnary of the history of mesenteric vascu- 
lar insufficiency. 



Experiencias can parches autoaloplast Ccos en 

cirugia plastica arteria! (') 
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lstvan Krornpecherl . Oebrecen [Hungría) 

La autoplástica es el método de reemplazo ideal en caso de tejidos 
enfermos o ausentes. Esto es valido también para la sustitución de los 
vasos sanguíneos. En el campo de las arterias hemos asistido en las últi- 
mas décadas a un adelanto notable con las prótesis de material plástico, 
si bien numerosas experiencias y observaciones clínicas demostraron a la 
vez las limitaciones del método. La experimentación con inrertos de mate- 
rial plástico puso de manifiesto que mientras para Fa sustitución de la 
aorta y sus grandes ramas eran ventajosamente aprovechab!es, para los 
de menor calibre (por debajo de los 5 mrn de diámetro) los resultados no 
eran satisfactorios. De t a l  manera que en los últimos tiempos se vuelve 
a l a  practica de utilizar las propias venas y a la tromboendarteriectomía 
complementada con parche. 

Desde un principio se utilizaron como sustitutos de arterias otros te- 
jidos del cuerpo. fascia I161, pericardio 123, 241, cutis ( 9 ,  14, 20 y 321, 
intestino (291 y peritoneo (301, pero los poco fructíferos resultados obliga- 
ron a abandonarlos. Otros autores emplearon tubos de tejidos propios y 
los formados alrededor de irnplantaciones. 

Moor (251  en 1950 observó que al injertar un tubo de polietileno en 

l a  aorta del tórax de un conejo se lorrnaba a su alrededor denso tejido 
fibroso. 

Peirce 1191 implantó en 1953 un tubo, cerrado en sus dos extremos, en 
3a pared del vientre de un perro, envuelto por el mGsculo recto. El tubo re- 
sultó apto para siistituir la aorta: no sufrió dilatación n i  degenero. Los ele- 
mentos elásticos existentes en la fascia permanecieron y su cara quedó 
recubierta por endotelio. 

Fontaine y colaboradores (8) utilizaron experimentalmente en '1953 

I*) Original en español 
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un tubo fibroso formado alrededor de polimeti lrnetacrj lato en combinación 
con fascia. 

Sehilling y colaboradores (25, 261 examinaron en 1959 y 1961 la histo- 
química del tejido formado alrededor de una red de acero inoxidable. De 
acuerdo con sus observaciones era apto para sustituir los vasos sanguí- 
neos. Además (271 en 1964 prepararon con su método tubos fibrocoláge- 
nos que injertaron como auto y homotraspantes en la aorta abdominal, com- 
probando su funcionamiento por medios clínicos, arteriográficos, histoquí- 
micos, bioquírnicos y autoradiográficos. Allí donde no se cometieron erro- 
res de técnica, los injertos funcionaron bien, formándose en su interior 
capas endoteliales. 

Eiken [61 en 1960 y Eíken y Norden (71 en 1962 implantaron unas va- 
rillas de polieti lene y polivinilcloride junto a la carótída, fernoral y aorta 
abdominal. De este modo formaron *rin situ. tubos fibrosos que, a las ocho 
a catorce semanas, injertaron terminoterminalmente o mejor terminolate- 
ralmente. Los trasplantes que no tenían defecto técnico funcionaron per- 
fectamente. Tras incorporarse al sistema arteria1 sus paredes se engrosa- 
ron formando dos capas: la interna constituida por células musculares 
lisas, finas fibras colagenas y escasas fibras elásticas de forma irregular. 
Su interior quedó recubierto por células endoteliformes, mientras que su 
parte externa, de poco contenido celular, estaba compuesta de fibras co- 
lágenas que formaban la verdadera pared del injerto. La capa exterior del 
injerto se hallaba formada por un tejido similar a l a  adventicia. 

Benjamín y colaboradores (1 1 utilizaron en 1963 como injerto un tubo 
formado alrededor de un conducto de nylon colocado en el canal fernoral 
del perro. Aplicaron este mismo método con éxito en injertos humanos de 
fernoral. 

Bradley (43 en 1964 realizó experiencias en animales utilizando la 
aponeurocis del músculo oblícuo ext.erno abdominal que en dos capas apli- 
có sobre el modelo plástico, envolviéndolo con vion porosa y aplicándolo 
en la pared de la cavidad abdominal. En esta situación, uin vivo. no sólo 
sobrevive la  aponeurosis sino que en su superficie se forma un nuevo te-  
jido fibroso. Los tubos obtenidos de esta manera se extrajeron a las seis 
y doce semanas y se citilizaron como injertos en l a  aorta abdominal. Sobre 
tos injertos se formaron una adventicia y un endotelio nuevos, quedando 
sin variación los haces aponeuriiticos. Tal procedimiento constituía una 
novedad y era eficaz. 

Otro sistema de sustitiición de los vasos sanguíneos se debe a Bor- 
nemisza [ 2 ) .  Este autor en 1952 utílizá el denominado método tcautoalo- 
plástico-, que en varias ocasiones se mostró eficaz [3 ) .  En él unificó el 
método autoplástico y el de la red de materiales plásticos más tolerados 
por los tejidos, aumentando así la resistencia del tubo a la dilatación. La 
red de nylón recubierta con peritoneo propio [autoplástico] en los casos 
agudos y la red de nylón recubierta por polimetilmetacrilato implantada en 
el tejido subcutáneo abdominal en los casos crónicos, fueron utilizadas 
satisfactoriamente. Asi obtiivo injertos muy resistentes a la presión, que 
tanto bajo e l  aspecto morfológico como funcional resultaron buenos. 



Sz~l lossy,  Bartoc y Hubner 130) utilizaron en 1958 con buenos resul- 
tados como sustituto de la aorta abdominal o toracica alterada un tubo de 
tejido plástico recubierto con pericardio y peritoneo. 

Sziillossy y Bartos (311 en 1960 emplearon un tubo de nyTón recvhier- 
to de vena propia. Los resultados no fueron buenos, por trombosis. 

Personett y colaboradores 1173 aplicaron en 1963 un tubo de polipro- 
pileno monofilamentoso como revestimiento externo para impedir la dilata- 
ciOn de un injerto de vena en la carórida. Con esta misma intención, Sparks 
y colaboradores (28) utilizaron en 1963, tanto en animales como en el 
hombre, red de tubo ondulado de teflon sobre la vena. 

De los datos mencionridris cabe llegar a l a  conclusiOn de que los 
métodos enumerados pueden ser m t o s  y merecen seguir experimentán- 
doce. 

Ultimamente se ha utilizado con profusión para cerrar arteriotomias 
con e l  fin de eliminar una estenosis el llamado wpatch~ o parche de vena o 
artería propia o de material plástica. Sus problemas los hemos tratado en 
otro lugar (10, 3.1). Considerando que la obtención de los parches venosos 
o arteriales no es fBciI y que los materiales plasticos no son aptos para 
vasos de diametro menor a los 6 mrn, el presente trabajo t iene por finali- 
dad examinar la aptitud de los parches auzoaloplásticos obtenidos por mo- 
difícación del procedimienro de Bornemisza. Hemos comparada y analizado 
los materiales autoaloplasticos obtenidos en diferentes pavtes del orga- 
nismo y su incorporación a! mismo, utilizando medios angioqráficos, ma- 
crosciipicos, numéricos, hernodinimicos, histológicos e histoquímicoa. 

METODOS EXPERIMENTALES 

Nuestras experiencias las hemos llevado a cabo en perros de ambos 
sexos. de peso medinno. Con una preparación con morfina, son anestesia- 
dos con Evipan. Antes de implantar los cilindros de polimetiEmetacrilato 
compactos (8 casos) o los tubos de polietiIeno (4 casos] han sido recw 
biertos con tina pared de poliamid o dacron, esteailizindolos después. 

Practicamos laparotomía en 7 animales. En el extremo del omento ma- 
yor de 4 de ellos envolvimos un cilindro recubierto por l a  red, fijándolo 
con unos puntos; en los otros 3 el cilindro fue colocado en el p e r i t ~ n e o  y 
en l a  fascia transversal. Cerramos la laparotomía. Por otra parte, en 4 ani- 
males implantamos el cilindro o tubo recubierto por l a  red en l a  fascia del 
cuello y en uno en la  fascia abdominal o mejor dicho en el tejido conjuntiva 
subcutaneo. 

A las cuatro a seis semanas reoperamos los animales. De los 12 pe- 
rros quedaron 9, ya que tres murieron por causas sin relación con l a  ope- 
ración. Mas que en la carotida en l a  aorta abdominal practicamos una in- 
cisión longitudinal de unos 20 - 40 mm.. 10 cual supone crear un defecto ar- 
t if icial. Este deFecto fue reparado con tubo autoplástico obtenido del cilin- 
dro en forma de parche de 20 x 40 x 10 - 5 rnm.. según la t6cnica habitual 
que publicamos en otra ocasión. 
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libre, la falta de éxito no fue debida al material del parche sino a las 
conocidas dificultades técnicas. 

La desventaja de este procedimiento es que requiere una interven- 
ción anterior. Pero dado que se puede efectuar bajo anestesia local y se 
trata de una intervención mínima, la que no ocurre en casa de extraer 
parches de venas o arterias, esta desventaja queda compensada. Así eli- 
minamos el sacrificio de la safena o de alguna arteria a la vez que abre- 
viamos el tiempo de la operación. 

En nuestra opinibn, vale la pena obtener esta materia autaaloplastica 
de junto al  vaso alterado, injertando cabo a cabo o terminolateral, cuan- 
de se va a proceder a un -by-pass. en casos crónicos. Nuestras experien- 
cias futuras serv i r in  este fin. 

Los tubos autealoplactfcos tienen la estructura histológica que si- 
gue [fig. 2, a, b y c ] :  

Materia! obtenido en el peritoneo + fascia transversal: En el interior 
se formó una capa fibrosa laxa rica en vasos y células, que atraviesa l a  
red. No existe reaccion inffarnatoria; acaso alguna vez se observan células 
tipo cuerpo extraño. Su material básico es un mucopolisacárido ácido que 
no contiene apenas ácido hialurónico sinlo otros mucop~ l i~acá r idos .  La 
capa media consiste en tupidos haces de fibras colagenas con núcleos ce- 
lulares redondeados relativamente poco diferenciados. Esta capa contie- 
ne incorporados el peritoneo y la fascia transversal. En ella están mezcla- 
dos polisaciwidos acidos con predominio de los mucopol~sacáridas; l a  capa 
mas exterior, de fibras mas delgadas y laxas, contiene rnucopolisacáridos 
ácidos. La parte movible que tiene contacto con los músculos del vientre 
contiene gran cantidad de fibras elásticas, formadas a efectos funcionales. 

Aquella que se formó por implantación en la fascia contiene, compa- 
rada con las anteriores, menos celulas y vasos sanguíneos y la red plás- 
tica se halla atravesada por una capa más fibrosa y laxa compuesta más 
bien por mucopol isac~ridos acidos, recubierta por fuera por una fascia 
algo más gruesa cuyos componentes son en su mayoría mucopolisacári- 
dos neutros. 

El material obtenido en e l  omento se halla compuesto por una capa 
fibrosa colagenosa que en su centro contiene la  red plástica. Tanto por 
dentro como por fuera de ella las fibras son mas gruesas. En e l  centro, 
alrededor de la red existe una capa m á s  rica en celulas y vasos sangui- 
neos y en ella dominan los rnucnpolisacáridos ácidos y sólo en algunas 
partes los hay neutros. 

De acuerdo con todo lo dicho, las tres formas son aptas para la im- 
plantación. No obstante. la que parece niejor es la formada en el perito- 
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neo y fascia transversal, luego la formada en el omento y por i i l t imo la  de 
la fascia. 

Seguimos por e rde i~  cronolbrjico la suerte seguida por las parches y 
observamos lo siguiente: 

El parche trasplantado hacia 5 días quedó recubielrto por una capa 
fibrinosa que, rellenado el borde, transpasó sobre l a  pared de la arter ia 
[fig. 3, a y b) .  Entre las mallas de la red existen mas células de tejido 
conjuntiva que en las capas interna y externa. Los capilares no son visi- 
bles, sólo en los bordes. Alrededor de las suturas se comprueba una reac- 
ciOn inflamateria con infiltrado de cdulas redondas. La pared del vaso 
más ácida contiene rnucopolicacaridos neutros en manchas aproximando 
los bordes: el parche es moderada y difusamente PAS positivo. 

La superficie interna del parche que lleva 110 días se halla recubierta 
por una capa endotelial, pero los nucleos celulares son ovalados o alarga- 
dos. Ella y la capa formada entre las mallas de la red son m á s  ricas en 
cétutas. Fuera de las células conjuntivas cabe observar células parecidas 
a la musculatura Iísa y en l a  parte interna una capa de fibras elásticas finas 
no coaligadas. La capa externa es mis  pobre en células, en forma de sar- 
mientos dispersos contiene fibras elásticas en su mayor parte de recorrido 
longítirdinal, siendo visibles en los cortes rransversos. La pared del vaso 
y la del parche dan r e a c c i ~ n  mucopoliscár~da ácida, l a  del parche en mayor 
grado, si bien en la capa interior del mismo correspondiente a las fibras 
elásticas está atravesada por una línea neutra. Las suturas se hallan encap- 
suladas Ifig. 4, a y b) .  

En los parches de 160 dias, l a  capa endotelial se halla bien separada. 
Comparada con la de l a  anterior, bajo ella hay menos células. Inmediata- 
mente debajo de dicha capa existe una red de finas fibras elásticas. En 
cierto grado es parecida a l a  elástica interna. Mas debajo aún cabe encon- 
trar una zona rica en fibras colágenas, musculatura lisa de nticleos redon- 
deados cuyo plasma amarillo es coloreable por e [  Van Gieson. Alrededor se 
observa un tejido más laxo y algunas celulas conjuntivas. Por fuera existe 
una capa adventicia1 rrca en vasos que se separa del tejido Fmplantado 
y que en su interior cabe observar eternentos elásticos. granulados. Los 
mucopolisacáridos son muy similares a los de la arteria receptora. Su capa 
interior es principalmente neutra, como lo son acidas la central y exterior 
(fig. 5, a ,  b. c y d ) .  

Los parches que llevan 250 dias están recubiertos en su interior por 
células endeteliales de núcleos redondos. Comparados con los anteriores, 
fuera de l a  capa fibrosa elástica, bajo el endotelio, al corte transversal se 
ven fibras longitudinales numerosas. La presencPa de musculatura lisa es 
cierta, cuyas cétcilas perece que migraron de la capa media del vaso re- 
ceptor. Los mucopolisacáridos son parecidos a los anteriores Efig. 6, a y b). 

En los que llevan 300 días l a  estructura del tejido es similar a los an- 
teriores. si hien 1st capa elástica esta mejor formada y es más fuerte, 
di stpani$~riZüsc 2n l;.;ia i& -',a Y ;:i= 2 - x ~  ",57,ry%+,~ W% ?rgc~,n',i.z 49 
musculatura l isa es aquí mas evidente. En los dos bordes, alrededor de las 
células se observa substancia básica basófila que contiene células redon- 



das mayores y que SE: t iñen por el azul de toluidina de gamrna metacra- 
rnasia [fig. 7, a, b y c) .  

La incorporación de los parches se desarrolla con uniformidad, sin 
que existan diferencias en su evolución y resultado final segun donde se 
hayan formado. El punto de partida es siempre la placa de fibras coláge- 
nas que se forma entre las mallas de la red cuya superficie interna es lisa, 
la cual sirve de marco para Pa construcción de la nueva pared del vaso. En 
la implantacion y por la manipulación operatoria aparecen en los bordes, 
en especial alrededor de las swturas, procesos inflamatorios, que al ser 
irtcorporados los hilos, desaparecen. En la superficie interna se sedimenta 
una capa fibrinosa que, llenando las irregularidades, crea una superficie 
lisa. 

El crecimiento de los capilares se inicia en los bordes y el  crecimien- 
to del tejido conjuntivo en la superficie externa aumenta el grosor original 
de la pared. Con la  incorporación de la capa fibrinosa se forma, más tarde, 
una nueva capa interna constituida por células y fibras conjuntivas que 
adhiere e l  parche, en cuya superficie externa se forma una  rica capa de ca- 
pilares. La parte interior de la superficie queda cubierta por celulas endo- 
teliales que, si antes eran irregulares, a medida que pasa el tiempo, se 
van regularizando convirtiéndase a l  final en similares del toda al endote- 
l io del vaso receptor. Según nuestras observaciones surgen de las células 
pluripotentes del tejido conjuntivo. En cuanto a l  núcleo ovalado de las cé- 
lulas endoteliales, se hacen redondos. 

En el período inicial hallamos un numero reducido de elementos finos, 
eFásticos. en la capa interna, estableciendose luego una organización re- 
gular. Es seguro que estos elementos se forman por efecto de l a  función 
y lugar. paralelamente a ella se constituyen los elementos musculares li- 
sos. Al principio sólo hallamos células conjuntivas similares al miisculo 
liso. Más adelante toman las características completas de dicho músculo 
en l a  capa interior. De la formación de estas células encontramos datos en 
la  literatura (5, 12, 13). Es posible que se Formen ain situl?, pero también 
es posible qrie emigren de la capa media del vaso, como hemos podido 
comprobar por indicios en nuestras observaciones. 

Podemos decir, en resumen, quc en el parche se forma una estructu- 
ra similar en muchos aspectos a la pared normal del vaso receptor. La 
neoíntima queda limitada por una capa algo parecida a la membrana elás- 
t ica interna. La capa media, que en su mayar parte comprende las fibras 
colágenas, encierra en sí la red; y en sus capas interiores contiene los 
elementos elásticos y músculos lisas. El numero de estos va en aumento 
de modo gradual, s i  bien al final del periodo de diez meses vimos a! exa- 
minarlos que no llego ni por aproximación a lo cantidad normal del vaso. 
y posiblemente nunca hubiera llegado. De igual modo se forma por fuera 
la  capa adventicial. 

En nuestras experiencias hemos observada que la placa formada al- 
rededor del cilindro de polimetilmetacrilato recubierto con una red de po- 
l iamid se adapta, injertada en las arterias, perfectamente al ambiente. En 
casos en que los vasos son de menor diámetro, el fracaso se debe a las 
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dificultades técnicas conocidas y no al material injertado. El procedimien- 
to descrito es. pues, apto también en Fa práctica de la  arteriotomia, lo 
mismo que para corregir desgarros de los vasos mediante ulii parche y sin 
estenosis. Es útil a la vez para practicar injertos de arterias, en especial 
cuando la formaciOn del tubo a injertar se forma longitudinal y transversal- 
mente nin situ* al lado del vaso que se va a injertar. 

RESUMEN 

Los autores procedieron a implantar un cilindro de polirnetilmetacrila- 
to recubierto por una red plástica en diferentes lugares del cuerpo. La for- 
mación acltoaloplastica resultante sobre la superficie del cilindro la utili- 
zaron como parche arteria l. Exponen sus resultados y observaciones, si- 
guiendo el proceso de incorporación del parche durante diez meses por 
medio de exámenes arteriográficos, numéricos, histoiógicos e histoquími- 
cos. El método parece apto pasa ser utilizado en la practica en el cierre 
de artexiotomías y desgarros no circulares sin que quede estenosis vas- 
cular. Los resultados obtenidos parecen invitar a obtener tubos autoalo- 
plásticos uin situ* al lado de los vasos alterados que van a ser injertados 
por procesos cr~n icos.  

SUMMARY 

In the last years it has been repeatedly prouved that synthetic grafts, 
while being very useful in arteries well over 5 mm. of diameter. cannot be 
successfully used in arteries under this cali ber. Return to  endarterectorny 
and patch in vessels other than the aortoiliac segment was the logical 
reaction, But the material used for patching. either vein, Dacron, Teflon, 
etc ... i s  not completely satisfactory in al1 cases. More and more authors 
seern to believe that return to autoplactic material for patching and graf- 
ting is the best method. A revision is made of the different methods to  
obtain autoplastic material. Most of the methods employed were succes- 
sful. 

A personal technic will now be presented, to obtain autoalloplastic ma- 
terial. The material thus obtained may be used for grafting and patching, 
for the closure of an arteriotomy, or the susure of an arteria! tear. 

The author emplays cilinders of polimethylmetacrilate recovered by 
a plastic netting which are inserted in different locations of the body of 
a dog. In a series of 12 dogc (males and females), the tube was inserted 
in such places as: peritoneum. fascna transversalis, fascia of the neck, and 
ssrbcutaneous tiscue. 

Conclusions and results are exposed following the formation of the 
new autoalloplastic material for a period of 10 months by means of arte. 
riographic, histologic and histochirnic studies. It appears that after such 
a number of rnonths the autoalloplastic material has an histologic struc- 
ture very close to the one of the arteria1 wall. 

The results obtained seem to be reasuring abeut the vsefulness of 
autoalloplasZic tubes obtained with this technic. 



We laelieve the method of choice in patients having to enduxe arte- 
rial surgery is to  insert previously a polimethylmetacrilate tube near the 
vessels which are going te be rnanipulated in order to obtain a material 
apt to be used as a graft or patch. 

The only disadvantage of the method is that it requires a previous sur- 
gical procedure. But this first operatien can be performed under local anes- 
thesia. 
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Arterioclerosis obliterante de los miembros inferiores. 

CAUSA DE MUERTE EN LOS ENFERMOS SEGU100S DURANTE A l O S  

F. MARTORELL y A. MARTORELL 

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinieo. Barcelona (España) 

Con objeto de revisar la evolución y las causas de muerte de los en-  
fermos de arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores asisti- 
dos en el Departamento de Angiología del Instituto Policlínico de Barce- 
lona [España], efectuamos en 1958 un estudio de 120 casos que fallecie- 
ron sufriendo dicha enfermedad. Ahora vamos a presentar los resultados 
de !a  revisión de 220 casos. 

Entre estos 220 casos hubo 59 cuya muerte se produjo al poco tiempo 
de ser vistos por nosotros la primera vez. La mayor parte Fallecieron por 
gangrena de las piernas u otra complicación inmediata [trombosis cerebral, 
infarto de miocardio, trombosis mesentérica, etc.1 debido a lo avanzado 
de su enfermedad. De ellos 19 eran diabéticos. No hubo ninguna muerte 
por accidente operatorio. 

Descartados estos 59 enfermos, nos quedan 161 que pudieron ser se- 
guidos durante varios años hasta su muerte. 

Atendiendo a la causa de muerte, estos enfermos pueden dividirse 
en tres grupos: a) fallecidos por gangrena orFginada en la propia arterios- 
clerosis de los miembros; b l  fallecidos por algiin trastorno vascular o car- 
diaco consecutivo a la arteriosclerosis, pero fuera de los miembros; y C ]  

fallecidos por procesos que no tienen nada que ver con la arteriosclerosis 
[Cuadro 11. 

De los 161 enfermos 88 fueron vistos l a  primera vez en grave estado; 
presentando intensas trastornos isrluemicos, dolor nocturno, necrosis a 
Ulceras. Los 73 restantes sufrian trastornos isquémicos menos acentua- 
dos: s ~ l o  claudicación intermitente. 

Del total de los 161 enfermos, 21 presentaban trombosis de aorta, de- 
biendo resaltar que estos enfermos fueron los que tuvieron una mayor 
supervivencia [7.5 años] sobrepasando e l  75 por ciento los 9 años. De 
ellos uno sobrevivi6 34 años,  otro 29 y otro 17. La causa de muerte fue: 
en 5 infarto de rniocardio, en 4 insuficiencia cardíaca, en otros 4 trornbo- 
sis cerebral, en 3 trombosis mesentérica, en otros 3 trombosis de las re- 
nales y en uno gangrena (el que sobrevivió 34 anos con su trombosis de 
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CUADRO 1 

CAUSA DE MUERTE EN 161 ENFERMOS 

Arteriosclerosis de los miembros (goilgrsiia) . F ( 3.72 " a 8 )  

Arteriosclerocts fuera de lus iiiieinbres . . . . . . . . .  119 (73.90 " h ]  

Enferrn~dad no arteriosclerosa . . . . . . . . . .  36 (22.36 ",o1 

CUADRO 11 

ENFERMOS CON SOLO CtAUDlCAGlOM INTEERMITEHTE (731 

Causa de muerte N? de enfermos 

Artei iosclarosis de los mismbros [gangrena] : 
Artei roscierosis fuera de los mlernbros: . . 

Infarto de iniocardio . . . . . .  
Insuficiencia cardiaca . . . . . .  
Trombosis cerebral . . . . . . .  
Trombosismesenterica . . . . . .  

Enfermedad no arteriosclciusa: . . . .  
Operaciones por otro motivo . . . .  
N~op!as ias  malignas . . . . . . .  
Otras causas . . . . . . . .  

[ & )  Fallecido de qaiiqrena a 10% 18 años de ser visto por nosoiros con Irnmhnslrr dr nnrtn y fuera de 
niiestro control desde hacia 16 años 

CUADRO 111 

ENFERMOS CON SOLO CLAUDECACIOM INTERMITENTE (73 

Al inicio 

60 
72 
62 
53 
64 
E0 
55 
69 
56 
72 

51 
52 
42 
66 
4 5  

7 

52 
50 
63 
55 
46 
59 
50 
64 

EDAD 

Al  venir 

69 
72 

64 
54 
64 
66 
58 
70 
61 
74 
58 
55 
56 

G l i  
47 

S 8  
55 
60 
67 

55 
53 
59 
56 
67 

Al morir 

71 
74 
66 
59 
67 
67 
G2 

+ 71 
62 
80 
60 

56 
58 

-L GEI 

51 

+ 61 
64 
65  

76 

58 
G9 
60 
60 
71 

CAUSA DE MUERTE SUPERVlVENClA 
... 

en anos 

Infarto de miocnrdio 1 1  
(30 casusl 2 

4 

6 
3 
7 
7 

+ 2 
6 
8 
9 
4 

16 

+ 3 
6 

t. 3 
12 

15 
13 



EDAD 

Al inicio 

73 
56 
70 

66 
? 

59 

65 
57 
55 
62 
74 
66 
72 
63 
68 
53 
72 
69 

66 
71 
51 

71 
58 
S7 
62 
5 J 
lis 
5& 

49 
48 

49 
69 
67 

ti3 
70 
45 
62 

65 
65 
67 

66 

58 

49 
48 
41 

57 
55 
71 

40 

Al venir 

75 
57 
70 

66 
58 
60 

- 

Al morir 

80 
73 
72 

74 
66 
73 

CAUSA DE MUERTE SUPERVIVENCIA 

en años 

7 
17 
2 
8 

4- a 
14 

Insuficiencia cardíaca 7 
115 casos] 2 

6 
3 
1 
7 
2 
9 
a 

11 
2 
9 

14 
5 

27 

Neoplasias malignas 8 
(9 casos] 1 1  

4 
2 
3 
9 
8 
4 

10 

Trombosis cerebral 2 
[i casos) -+ 7 

4 
12 

6 
11 

5 

Causas varias 
[ 5  casos] 

Trombosis mesentérica 11 
( 3  casos1 12 

12 

Operaciones por otras 5 
causas /3  cacos1 14 

10 

Gangrena (1 caso] 34 



aorta, falleciendo a los 74 años de edad] ; otro murió de causa no arterios- 
clerosa. 

El prome$io de supervivencia una vez iniciado el tratamiento fue en 
conjunto de 5.3 años entre el total de los 161 enfermos. Desglosando los 
casos según sus causas, obtenemos los promedios que siguen: 

Trombosis de aorta propagada a las renales: 3 enfermos. Tratamiento 
promedio 7 anos. Edad promedio a l  morir 60 años. 

Trombosis mesentérica: 3 enfermos. Tratamiento promedio 7.66 años. 
Edad promedio al morir 57.66 años. 

Infarto de miocardio: 63 enFermos. Tratamiento promedio 6.27 años. 
Edad promedio al morir 68.45 anos. 

Insuficiencia cardíaca: 28 enfermas. Tratamiento promedio 5.95 años. 
Edad promedio al morir 67.36 anos. 

Trombosis cerebral: 19 enfermos. Tratamiento promedio 4.22 anos. 
Edad promedio al morir 63.6 años. 

Gangrena de las extremidades; 5 enfermos. Tratamiento promedio 6.66 
años. Edad promedio al morir 71 años. 

Afecciones no arteriosclerosas: 35 enfermos. Tratamiento promedio 
6.38 afios. Edad promedio al  morir 67.20 años.. 

E! resto fa11 ecieron por otras causas, como operaciones digestivas, 
accidente, etc. 

Es curioso observar que aquellos enfermos cuya pulsatilidad e índice 
oscilométrica eran negativos en toda la extremidad Tuvieron una supervi- 
vencia mas larga (promedio 6.7 afios] , advirtiendo que dos terceras par- 
tes vivieron entre 6 y 18 años bajo tratamiento. 

Pero lo que resulta muy interesante es l a  evolución de los 73 en- 
fermos con sólo claudicación intermitente al acudir por primera vez a Fa 
consulta. Estos enfermos fallecieron por las causas que se expresan en 
e l  Cuadro II. Hasta su muerte llevaron una vida prácticamente normal, evi- 
tando únicamente el andar deprisa. Ninguno fue operado, siendo someti- 
dos sólo a tratamiento médico, según el criterio expuesto por nosotros en 
1947. No tuvimos que realizar ninguna amputación. Y si bien uno de ellos 
falleció de gangrena, l e  efectuó a loa dieciocho años de ser visto por no- 
sotros con una trombosis de aorta y fuera de nuestro control desde hacia 
dieciséis años. Obsérvese en el Cuadro 111 la supervivencia de estos 73 
enfermes. 

RESUMEN 

Se presentan 220 casos de arteriosclerosis obliterante de los miem- 
bros inferiores de los cuales pudimos conocer la causa de su muerte. Es- 
tos enfermos fueron seguidos durante una larga y controlada observación. 
Llama la atencibn el grupo que al acudir a nuestra consulta sufrío sólo 
claudicacíón intermitente como única manifestación de su enfermedad [73 
enfermos), los cuales tratados médicamente vivieron el resto de sus anos 
con el mínimo de molestias y llevando una vida activa; en ningún caso se 
presentó gangrena. Las causas de muerte en este grupo fueron: 30 infarto 



de rniocardio, 15 insuficiencia cardiaca, 9 neoplasias malignas, en especial 
de pulmón, T trombosis cerebral. 3 trombosis mesentérica, 5 causas varias 
sin relación con l a  arteriosclerosis y 3 operaciones por otros motivos. 

Teniendo en cuenta que e n  e3 grupo que sólo sufría claudicación in- 
termitente respondio satisfactoriamente al tratamiento médico, sin que 
enfermo alguna presentara gangrena ni tuviera que ser amputado, es po- 
sible llegar a Ta conclustón de que el tratamiento operatorio no estií juc+ 
tificado en esta fase de la enfermedad. 

SUMMARY 

Studies are presented which analyze the cause of death in 220 cases 
of proven arteriosclerosis obliterans of the legs with prolonged and con- 
trolled observation. Attention may be Focused chieiiy on a group that inter- 
mittent cladication was the only symptom. In this group no grangrene de- 
velops: under medical treatment patienrs have been carried along far 
1 te 10 years or even longer, with minimal discomfort and were able to 
continue their activities. The cause of death in this group was: myocardial 
infarct 30, cardiac failure 15, cerebro-vascular accídent 7, mesenteric vascu- 
lar accident 3, other diseases not related te the arteriosclerosis 17, gan- 
grene of the legs O. 

Considering that in this group medical treatment was satisfactory and 
no patient lost h i s  legs, i t  i s  possible to conclude that surgery dor these 
patients i s  not justifiable. 

MAKTOKFI [ , 1'. Y M ~ R T O R E L L .  A.  : r c i r r v , i i  ( I P  rttlwrrr r ~ i  I ~ I  ~ v ~ j l ~ r i ~ ~ i r ~  ,Ir* rir~rri~sclerosis otilirr,- 
~ [ I I I ~ I .  i l t ,  I ~ J V  t i ~ f c t n ~ ~ r o s  i t l f < * r l u r r s  , A ~ + . ~ I I ¡ ~ I I > A  ( 1 1 w f l i f  te vi7ri03 I I & M .  "~\r i~io!oy~~i" ' ,  10 : 225 : 1958. 

UARTQRFI 1 .  f ' . :  ~.hrtcno?clcrosi.: 3c Ibis cxrrct1iirl:idcq". Edicioncf R. 1.. 1' .  Rarcelona, 1947. 



Extractos 

OCLUSION TEMPORAL DE LA CAVA DURANTE LA TROMBECTOMIA [Tem- 
rary cava1 occlusion during venous thrombectomy.) - Fogarty, Tho- 
mas J. y Hallin, Roger W. ~Surgery .  Gynecology & Obste t r ics~,  vol. 122, 
pag. 1269; julio 1966. 

En principio toda trombosis venosa del sector femoroilíaco es tribu- 
taria de trombectomia. En primer lugar por el peligro de embolia pulmonar, 
y también por las desagradables secuelas postflebiticas. 

Sin embarga, uno de los peligros que hacían que el cirujano dudase 
ante la intervención era la posibilidad de una embolia pulrnonar durante Ta 
manipulación quirúrgica del correspondiente sector venoso ocluido. Este 
hecho podia evitarse mediante l a  maniobra de Valsalva y la presión sobre 
la  superficie externa del abdomen. Con ello se lograba la oclusión tempo- 
ral de la cava, al  paso de los émbolos. Sin embargo la frecuencia de em- 
bolia pulmonar debida a una trombectomia incompleta era considerable. 
Nosotras hemos conseguido obviar este inconveniente, mediante el uso 
de la sonda con balón insuflado de Fogarty, según la técnica que más ade- 
lante describiremos. 

En el curso de tres años hemos estudiado 12 pacientes con trombosis 
venosa ilio-femoral. El paciente más joven tenía 5 años y el más viejo 62 
anos. Consideramos que puede llevarse a cabo una trombectornía veno- 
sa sin control proximal en los siguientes casos: 7 3  Cuando l a  enfermedad 
data de menos de 7 días. 2) Cuando no hay causas incontroIables que 
predispongan a la retrombosis. 31 Cuando no hay antecedentes de trombo- 
flebitis recurrente en la  extremidad afecta. 4) Cuando no existe evidencia 
de insuficiencia venosa crónica. También hay que tener en cuenta e l  que 
no coexista una enfermedad sistémica de t ipo terminal. 

Técnica. Se aísla la vena safena contralateral a la extremidad afecta 
y por una de sus colaterales de mayor calibre, en general la epigastrica 
superficial, se introduce el cateter de Fogarty hasta situarlo en la cava por 
encima de l a  bifurcación donde se insufla. Puede ocurrir que estas cola- 
terales de la safena sean de escaso calibre y en este caso hay que intro- 
ducir el catéter por la  safena misma. 

Una vez llevado a cabo este primer tiempo, se va a la  extremidad 
contralateral, la del lado afecto, introduciendo el catéter a través de una 
flebotomía en la femoral. Este segundo cateter es insuflado una vez sobre- 
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pasado el obstáculo. Podeinos entonces desinsuflar el globo correspon- 
diente al cateter situado por encima de la biifurcacijn cava, pues la oc!iisión 
sostenida de la cava puede dar lugar a hipotens:in. Sc introduce r:&i terczr 
catéter en la vena femoral del lado afecto. por e\ mismo orificio de flebo- 
tornia que el anterior. Con este ult imo catéter e;eci:inmos la trombecioinin 
por arrastre. No siempre obtendremos reflujo sa!ig!iineo como indice de 
permeabilización, pues las valvulas del sector il jo-lemoral pueden ser su- 
frcientes hasta el punto d e  no permitirlo. Seguidoincnte dirigimos nuestra 
atención a l a  extracción de trombos del sector distal. Para elea es ú i i l  
efectuar dorsiflexiones del pie y a veces se hacc necesario el iniruducir 
la sonda de Fogasty distalmente hasta obtener un buen reflujo. 

Todos los pacientes son heparinizados en e l  ~ostoperator io inrnedia- 
Zo. En 4 de los 12 pacientes se produjeron hcrnatomas que no tuvieran 
mayores consecuencias. Uttlizamos l a  penicilina y el cloram:enicol en for- 
ma rutinaria durante un período de siete dias. Elevamos siempre los pies 
de la cama y mantenemos vendadas las extrernidadcs de los enfermos. 
Hacemos deambular a los pacientes en e l  segundo día postoperatorio. 

EL MORBO DE BUERGER ENFERMEDAD POR EL HUMO DEL TABACO CURA 
CON SOLO UN TRATAMIENTO MEDICO I I I  morbo di Buerger rnalattia 
da fumo di tabacco guarisce can la cola cura medical. - Corelli, Fer- 
dinando. 14 La CIFnica Terapeutica., vol. 38, fasc. 2. pág. 105: 31 julio 
1966. 

En una serie de investigaciones intciadas hace años y comunicadas en 
varios idiomas hemos demostrado, basandonos en una casuística de casi 
400 casos de morbo de Buerger. que: a) La tromboangeítis obliterante pue- 
de siempre curarse con sólo tratamiento médico: bl La curación es cons- 
tante, definitiva y total sólo en el caso de que el enfermo no se exponga 
en absoluto mas a la inhalacihn de humo de tabaco; C )  La recaída es cons- 
tante e inevitable s i  el sujeto vuelve a fumar; d) El tratamiento consiste 
en evitar que el enfermo quede expuesto a la inhalación de humo de ta- 
baco, directa o indirectamente: cura local o general contra la infecciírn 
en caso de úlceras, necrosis o gangrena; malarioterapia, indicada por no- 
sotros la primera vez. 

No sólo es necesario evitar el fumar sino que es preciso huir de 
ambientes donde exista humo de tabaco, donde la inhalación es indirecta. 

Creemos que esta enfermedad puede curar con solo tratamiento m 6  
dico, lo que viene confirmado con nuestra experíencia. Por tanto l a  cirugía 
queda relegada. al  menos como tratamiento primario. Teniendo en cuenta 
la etiología del morbo de Buerger en la que hay que considerar que la 
causa es o esta en el tabaco y sálo en él, de t ipo híperérgico, curable con 
tratamiento rnedico, no hay pensar más en la cjrugia. No obstante, se sigue 
hablando de la indicacion ytiirúrgica en el morbo de Btierger. Muchas in- 
tervenciones, algunas verdaderamente osadas por no decir absurdas, como 
la  suprarrenalectomía bilateral total. se han real izado porque uantesn l a  
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medicina poco o nada podía. Pero ~ahoran  la curación cabe obtenerla por 
medios rn6dicoc, incluso en los casos de grandes úlceras, gangrena y ca- 
sos considerados irreversibles. Las operaciones son intervenciones u [o- 
cales. en una enfermedad que es -general.. Por otra parte, no protegeii 
de la  recidiva si e l  enfermo s~gue fumando o sigue expuesto al humo de 
tabaco. Según nuestra experiencia, e l  a tejamiento del ambiente de tabaco 
por s i  solo obtiene tanto benelicio como cualquiera operación. 

Con l a  malarioterapia ningún sujeto, incluso los operados varías ve- 
ces, que no no haya vuelto a inhalar Iiciino de tabaco ha necesitado ser 
operado de nuevo. 

La indicación operatoria queda pues no ya come un problema de dis- 
cusión académica sino moral. social, jurídica y económíca. 

ESTUDIO ANATOMICO DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS EN SU ZONA 
RROXIMAL. - Ponc-Tortella, E. y Llovet-Tapies. S. Barcelona Q w  irur- 
gica-, ano 10, n.' 4, pág. 224; julio-agosto 7966. 

El gran interés suscitado por el estudia de las enfermedades oclusivas 
de la  porción extracraneal de los troncos carotídeos y vertebrales ha dado 
lugar a numerosas publicaciones sobre l a  clínica y morfología y tocaliza- 
ción de !as lesiones, pero nada se dice sobre la anatomía de los troncos 
supraaórticos n i  sohre todo de la disposiciiin de los orificios de entrada 
a estos troncos desde el cayado, conocimiento sin el cual no es facii de- 
ducir los principios hemodinámicos que regulan el complejo mecanismo 
de la circulación encefalica. 

En este aspecto hernes estudiado i B  casos pertenecientes a ambos 
sexos y en edades que oscilan entre los 20 y los 74 anos. El estudio com- 
prendía: 11 Número, morfología y separación o distancia en?.-e los orificios 
de los troncos supraaorticos; 21 Trayecto intramural de los mismos; 3) 
Forma de emergencia a partir de la convexidad del cayado. Los cortes 
incluidos en parafina, comprendían tambien la sección verticofrontal. En 
6 casos hemos hallado una d ispos i c i~n  trierif icial clásica; en 12 una neta 
disposici0n biorificial, en la que el tronco innominado y la arteria carotida 
izquierda nacen conjuntamente a nivel de una formación infundi bular de 
profundidad variable y la subclavia izrl~iierda emerge  por separado. 

En la disposición triorif icial se aprecian dos espolones situados entre 
e l  tronco innominado y l a  carotida izquierda y entre la carótida izquierda y 
la subclavia del mismo lada. La anchura o grosor y la longitud de estos 
espolones suele ser sensiblemente igual. 

En la disposición biorificiel existe una sensible diferencia entre la  
longitud de ambos espolones separatorios: e l  espolbn innorninado-ca- 
rotídeo es m á s  corro que el subclavio-carotideo, dando origen a una 
ancha abertura que da entrada a una cavidad infundibuliforme. Este dis- 
positivo esta separado a drstancia variable del orificio de entrada de la 
subclavia izquierda. A veces el espolón innominado-carotideo penetra en 
el cayado; otras veces, e l  infundíbulo es tan profundo que los dos orifi- 



cios del tronco innominado-carótida derecha y de la carótida izquierda pa- 
recen confundirse en la profundidad, dando trastornos en ambos hemisfe- 
rios si existe estenosis en su entrada. 

Pueden presentarse otras alteraciones menos importantes. 
Hemos llegado a la ~onc lus ión  de que no existe relaci0n constante, 

en general, entre el aspecto externo de la emergencia de los troncos y el 
número y separación de sus orificios en el cayado, divergencia que se pro- 
duce en su trayecto intramural del cayado. 

Todo ello hay que tenerlo en cuenta en las arteriografías por posibles 
errores de interpretación de las distancias y en la interpretación clínica 
de los síndromes oclusivos. así como al efectuar c~teter isrnos.  

HlPERTENSlON PAROXlSTlCA POR PORFlRlA AGUDA INTERMITENTE. - 
Ortega, A.; Cerdán, d.; Schüller, A.; Franco. R.; Ortir, J.; Navarro, V. 
~t Hospital General T * ,  vol. 6, n." 4, pág. 489; julio-agosta 1966. 

Dentro de los Coloquios del Hospital Provincial de Madrid se presen- 
ta el caso siguiente: 

Observación: Varón de 43 años de edad. Ingresó e l  24-XI-65. Operado 
a tos 40 años de perforación gastica por ulcus que sufria desde los 18 anos. 
Un mes después de la reseccihn gastrica. intensas cefaleas puls i t i les en 
sienes, con escotomas centellantes, enrojecimiento y sensación de calor 
en la cara. palpitaciones y erizamiento del vello. Inmediatamente náuseas 
y vómitos, con dolor intenso de carácter cólico en vacío derecho, hipo y 
estreñimiento. Este cuadro duraba unos echo días y fue presentá~dose 
cada tres o cuatro meses. Diagnosticado una vez de apendicitis y otra de 

colecistit is. fue operado hallando en ambas ocasiones apéndice y vesicula 
biliar normales, En alguna de las crisis se halló hipertensiirn arterial. En- 
tre ellas se encontraba perfectamente bien, salvo pesadez en hipocon- 
drio derecho. 

Cuatro días antes de su ingreso presento l a  última crisis, acompaña- 
da esta vez de disnea de esfuerzo. 

Exploración: Piorrea. Telangiectasias en la Frente y pómulos. Tensión 
arterial 195J120, Fonda de ojo: Tortuosidad muy marcada del calibre vascu- 
lar. ECG, orina, t6rax y abdomen, normales. 

Hematíes, 5.700.000, hemoglobina 1 1  7 %, Valor globular 1.02. Leuce- 
citos 6.300. Neutrofilos adultas 57, cayados 5, linfocitos 31 y monocitos 7. 
Velocidad de sedimenutación: l. Katz 4. Glucemia 1.30; Urea 0.40. En san- 
gre, sodio 1.30 mEq/l, potasio 3.9 rnEq/l, claro 85.4 mEq/l, reserva alca- 
lina 26.54 mEq/l. Lúes: negativa. Tiempo caagulaciiin 3': t iempo hemo- 
rragia 3'; t iempo de protrombina 70 %. 

A rayas X: Resección gastrica Billroth 1. Transito intestinal lento. sin 
alcanzar el contraste la rcgibn ileocecal a las cinco horas. En yeyuno plie- 
gues transversales y en algunas zonas nevada. 

En los cuatro dias de su estancia la tensihn arterial se mantuvo en- 
tre 175J110 y 200/120 y la sintomatologia abdominal persistía. Al termino 



4~tiiorocls. 
VOL. YTX. Y . O  I 

de ellos, sin tratamiento alguno, cedió todo, l a  tensión descendió a 120/80 - 
130/90 manteniéndose así en Ila actualidad. 

Comentario: El diagnóstico hay que estahlccerlo entre las causas 
capaces de desencadenar uiia hipertensiiin paro~ is t ica  acompañada: de sin- 
tomatología abdominal: feocroniocitoma, intoxicación saturnina y porfiria 
aguda intermitente; y con menor frecuencia, nefroptosis con coinpresiáii 
del pedículo renal al cambiar de posición, labilidad marcada del cisterna 
nervioso autónomo (síndrome hipertensivo diencefa lico de Pagel, enfer- 
medad orgánica del sistema nerviosa (tabes dorsal. tumores cerebrales, 
síndrome de insuficiencia del sistema bas~larll , enfermos tratados con dro- 
gas que inh ib l~n  la monoaminooxidasa, sobre todo cuando han tomado 
queso. 

Descartadas por exploración y análisis la mayoría, quedaban el  feo- 
cromocitoma y l a  porfi ria agc :la intermitente. 

No obstante, existía otra posible causa rara: el argentaffnoma o tumor 
carcinoide. No olvidemos que este enfermo había sufrido un ulcuc gástrico, 
lesión algo frecuente en el síndrome carcinoide. En estos casos la hiper- 
tensión se debe a un aumento importante de la tasa de cerotonina hernatica 
por secreción de las c6lulas del tumor carcinoide. El d iagn~st ico  puede 
hacerse por la determinación en orina de veinticuatro horas de l a  seroto- 
nina o, lo que es mas sencillo, del ácido 5-hidroxí-indol-acético. Lo normal 
es eliminar de 2 a 9 mg de este ácido, cuando s i  existe tumor carcinoide 
esta eliminaci6n esta muy elevada. por encima de los 200 rng. no siendo 
raras cifras de 1 g. Por otra parte, suelen cursar con diarrea, no con es- 
treiiimienta. 

En cuanto al diagnóstico con el feocromocitorna, hipeñtensivo por la 
descarga de catecolaminas por e! tumor, existen pruebas que pueden acla- 
rar la duda: las de bloqueo adrenolítico [regitinal y las de provocación 
(histarnina, tiramina), l a  determinación cuantitativa de la secreción urina- 
ria de catecolaminas, ácido vanil-mandélico y por últ imo l a  demestracion 
radiológica del tumor. Hechas varias de estas pruebas, fueron negativas. 

Nos quedaba sólo la porfiria aguda intermitente. 
Más de la mitad de estos casos cursan con hipertensión que ceda al 

recuperarse el enfermo. Colo cede en frecuencia a la taquicardia. Esta hi- 
pertensión se acompaña de síntomas digestivos y neuropsíquicos y sobre 
todo y fundamental de presencia en orina de porfirinas, por fobi l in~geno y 
arninolevul inico. En algunos casos latentes del trastorna metabólico puede 
estar ausente la pirroluria, pero puede provocarse con la administración 
de barbitúricos. 

La patogenia de l a  hipertensión y la de los otros síntomas fundamenta- 
les seria de mecanismo neurógeno. 

En la etiología hay que admitir Factores endógenos, congénitos y exii- 

genos, adquiridos. 
'Los síntomas nerviosos suelen ser de tipo polineuritico [motor o pe- 

riférico] de distribucióin irregular y evolución desordenada. Entre los neu- 
rovegetativos: taquicardia, Fenómenos vasomotores pasajeros, dolores ab- 



minales incluso. El cuadro psiquico suele ser de t ipo depresiva con fases 
de irritabilidad y excitabilidad, incluso delirio. 

En nuestro enfermo existía en favor de la porfiria aguda: 
1 ." Crisis paroxísticas dolorosas abdominales. con vomito y estre- 

ñimiento ltriada de Gunther) . 
2." Crisis tan intensa que habían llevada par dos veces al quirófano 

al enfermo sin necsiidad. cosa frecuente en la historia de los  porfiricos. 
3." Hipertension durante las crisis, acompañada de fenómenos neuro- 

vegetativos. 
Por otra parte existfa hiponatremia, hipoctoremia con potasio normal, 

alteraciones íónicas descritas en el síndrome bioquimice de la poífiria. 
El examen de orina fue normal, pera le quita valor el que fuera enviado 

a examen después de la  crisis. Por lo cual se decidió provocar l a  crisis 
por barbitúricos, pudi endose comprobar ent: nces positiva la orina, confir- 
mándose después de nuevo. 

Dado que sobre todo las formas cutáneas presentan a veces alteracio- 
nes hepáticas, exami namos la  #función hepatica~, que resultó normal, y 
practicamos una biopsia hepática, que dernostrá un material fluorescente 
amarillo anaranjado que podía corresponder a depósito hepático de porfi- 
xina. 

Como tratamiento hay que distinguir: a l  el de la crisis, b l  e l  de rnan- 
tenimiento y prevención. y cl evitar la administración de drogas que pue- 
dan desencadenar la crisis. 

a )  De las crisis: hay que limitar el dolor y deprimir l a  actividad ner- 
viosa. Recordemos no utilizar barbitúricos. Debe restringirse la ingestión 
de liquidoc y corregir el desequilibrio electrolitico. Recientemente parece 
haber dado buenos resultados el rnonofosfato de adenosina (disminuye la 
eliminación da porfirinasl o la inosina. 

'b] De mantenimiento: vida tranquila y ordenada, evitando los .stress)> 
psíquicos y físicos. No excitantes. Largactil o rnonofosfato de adenosina. 

c ]  Entre las crisis: advertir a l  enfermo contra los disturbios emo- 
cionales y prevenirle de tomar alcohol, barbitúricos, sulfamidas, sulfanilu- 
rea, estrógenos, progesterona, cloroquina y análogos. 
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