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Observaciones Einfograficas de 142 casos de cancer 
d e  los brganos genitales internos d e  la mujer (e) 

D. ANTONOPOULOS y A. ZERVOUDAKIC 

II Clinica de Ginecalogia y Obstetricia de la Universidad [Director: Prof. D. kntonopoulos) 
Atenas [Grecia) - 

En la 11.' Clinica de Gin~co log ia  y de Obctctric!a sle la Universidad de Ate- 
nas practicamos linfografia casi en todas las pacientes hospitalizadas por cancer. 
Hemos realizado. asi. 212 linfografias, de ellas 156 c i ~  enfermas atectac de cáncer 
de los Ór~anoc genitales, internos a externos, y 56 en enfermas afectns de tumo- 
res benignos de los órganos genitales. En este grupo no contabilizamos 12 lin- 
foqiafias practicadas en algunas pacientes por segunda vez 

Efectuamos siempre la linfografia bilateral sirnvitánea por vía pedia en ambos 
miembros inferiores, utilizando Lipiodol iiltrafTÚrdo. La rnyecc i~n  del Pipiodol la 
efectuamos en una hora. termino medio, con una dcsic total dc 20 ml. Tal canti- 
dad es suficiente para obtener la opacificación de tos gsnglios inguínocrurales, 
superficiales y profundos, de 10s iliacos, externos y coinuncs, de los 1umboabrt;- 
cos, de la cisterna de Pecquei cuaiido existe y del conducto toracico. 

El empteo de producto de contrsste coloieado por clorofila nos ha ayudaclo 
eii la búsqueda y localizacióri de los ganglios durante !a operac'8n. 

Hest3 e! momento no hemos observado fenómenos secundarios o cnrnpli- 
caciones graves en nuestras iinfografias. No obstante, anlcs de toda Iinfografia, 
controlamos de modo sisiemárico Ea intcqi idad de Is función renal, excluyendo 
cualquier enferma muy debilitada o que orosante intolerancia al yodo. 

Las radjograf ías ~precoresn.  jilstc 31 final de la inyección, y las atar di as^. 
veinticuatro horas despuhs, se toman sizmpre en las mismas condrciones radio 
10gicas. de manera que en el cllsk anteroposterior el vértice del hueso sacro se 
proyecte en toda I info~raTia algo por encima del borde superior del pubis. Los 
cilsés de perfil, por superposjcion radiográfica de los ganglios, nos permiten un 

( * )  Tradiicido del original en trances wor la Redacción 
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inflar est~idia del sistema IinfAtico ayrrcificado y uiia mejor intcrpretacion de 185 

imaqeiies radiológicas 
El oojci~vo de este trabajo es presentar [os resultados [le n11est;s expcriew 

cií i .  adquiriua en el cursc de 142 lirifografias efectuadas FR cnferrnas afectas de 
cancci de los Órgznos qenntales internos [ci!elto del útero, cuerpo del útero. trom- 

p::s y ovarios). 

Estos 142 Casos comprenden: 

i] 104 casos de cáncer del cuello del útero, en estaGio Ila y Ilb. Entre estos 

casos. en 66 ia IinfoqraFia ar! ~ f e c t u ó  rleqpimcs de! drnqn0stico clinico y antes de 
ciialquier tratainiento y en 3E casos se efectuj  meses o años después del ti-ata- 
miento quirurgico o por radium-cobaltoterapir 

2) 12 casos de cancer del cuerpo del útero dond* l a  Iinfografía fue prac- 
t i c ~ d a  d~spues  del diagnóstico y antes clel tratamiento quirúrgico 

3) f caso de cancer de trompn con metástasis generalizadas. complicado 



de quilctórax bilateral, donde la einfografia se efect~ió antes del tratamiento por 
citostdticos. 

41 15 cacos de c á n c ~ r  de ovzrio En 9 la Iinfografia SE! practicb antes de l a  
inrervención y en Ics otros G antes del trrdam~Pnto paliativo y despii6s de que 
el  diagnóstico fuera confirmadn por la h:opsia del tumor ov5rico D por el examen 

citológico del líquido ascítíco 

OBSERVACIONES PERSONALES 

En general hemos podido o h s ~ r v a r  cllferenc!as en  las Iinfeqrafías de las en- 
fermas afectas de cáncer ael cuello del utero, cuerpo del utero, trompa v ovarios. 
Hemos observado imityc-npc l acunar~s  en los g a r i g ! i ~ c  opacificadoc de los cuatro 
grupas, localizadas en uno o en los dos lados 

1) En las enfermas en  Ins quc la linfoqrnfía se practicb anies de todo trata- 
nriento, en los clisés precoces se opacifican densas redes de vasos Iinfáticos 
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FIC. 5 FIC. 6 
Fir; 5 .  I.iiirngrnri:i di. rin caso de cinccr dcl cziclln ~i rcr i r in ,  ctiniciimcntc cn el csindio i l a .  antcx dcl 
~rar;imic.nlo. C:incCr Ioc;ilirndo cn cl lado izquicrcio dc cii:*llo. con iniiltr~ción cancerosa dcl pnrnnic- 
lr!n iz~1iiic;dn. I..,I l it ifrgr.~ti~ d:cciibrc un c.;indiri m;i< ;i\.in~:ido cluc In clínica. La prcsci ic i :~ dc I:i- 
ptinn5 g:ier~lion:ircr rlcl I;idu apueqto. dercchn. cn 1.i pcml\i-. con m5s cnractcrislic;i% rluc I;I.: dchl 

L~do ~?~ ; t~ ¡ r r~ i f i .  
Fir,. h. I.infncr:ili,i dr un c;isn dc cdirccr dc ciicrpii i icl utcrn ;intcs dc cualrl~iicr trnt;imirnio. CIisC 

prCCO7 : opncificnción dc un v.ico I i i i l . ir ich r i ~ i c  rcunc das ~anelioq alcjadou. 

nias n menos dilatados, en tanto que en los tardios se opacifican numerosos gan- 
qlros aumentados en general de volumen [figs, 1 y 2). 

23 Por el  contrario. en las enfermas donde la linfografia se practicá meses 
F! Incluso ancs después de la radio-cobaltoterapia, en los clises precoces los 
vasos l infaticos opaclfrcados son finos y forman redes poco densas, en tanto que 
en ¡OS clisés tardios los ganglios ooacificados son más raros y de menor tamaño 
[figs. 3 y 4) .  Esta diferencia se explica por la acc i j i i  de la irradiaciiin sobre el 
tejido [infatico que conduce a una retracción arogresiva del mismo y a una obs- 
trucción de los vasos l inf6ticoc. Cabe preguntarse hasta qué punto, en Fos casos 
donde la irradiación fue anterior a la linfografia y los clisés ponen en evidencia 
redes linfaticas densas y dilatadas y numerosos ganglios aumentados de volumen, 
debe ponerse en duda el éxito de la Frradiación y ponerse en guardia en cuanto 
a ia evolución de la enfermedad. 

33 El  valor diagnostico de Iü linfografía ee basa. ciertamente, en la posibi- 
lidad de opacificar las lagunas en les ganglios pétvicos y paravertebrales. Aunque 
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este rnetodo no pueda siempre demostrar 12 cxisinncia de imágenes radiolágicas 
patognomónicas y a pesar de la posible existencia de melBstasis cancerosas alc- 
jadas. creemos que no debemos subestirnarls. Varias veces hemos visto opaci- 
ficarse imágenes patológicas de los ganglíos, obligándonos a modificar nuestro 
primer diagnostico sobre el estado evolutivo del cáncer; diagnostico basado en el 
examen clínico, Eo que nos ha obligado a cambiar e l  primer plan terapéutico pro- 
puesto. Por elemplo, en el caso de ba figura 5, el cáncer del cuello uterino diag- 
nosticado clínicamente en el estadío l la se mostró en la linfografía más evolucio- 
nado (estadio llb). 

41 El estudio comparativo de las linfografizs que hemos efectuado en pa- 
c i ~ n t ~ s  afectas de cáncer de los árganos genitales y el de las linfografias efec- 
tuadas en pacientes que presentaban diversas afecciones gineco l~g icas benignas 
[fíbromiornas, etc.) nos ha permitido deducir que, aparte de [as anomalías de opa- 
cificacioii ganglionar, hay que conceder su importancia a las imágenes radiolb- 
gicas lacunares marginales de pequeno tamaño, sobre todo si se hallan en gran 

número. Estas pequenas imágenes lacunares, no punteadas, se encuentran en los 
casos donde el examen histologico de los ganglos muestra la existencia de una 
metasrasis cancerosa a continuaci6n de un cáncer de cuello uterino, mientras que 
las li i ifografias efectuadas en las enfermas afectas de alteraciones ginecológicas 
benignas estas mismas imágenes son muy raras o -ausentes. 

FIG. 7 

Fic,. 7. Linfogalía de un 
caso dc cdnccr dc trom- 
pa con metiistasis genera- 
Iimdas y quilotordx bila- 
terd. Se ohfcrva d pun- 
ta dc rotura dcl cayado 
dcl conducto torácico con 
kaiidn dcl producto opn- 
:o y op~cificacion de 10% 
gnnglioi .ix!liarcs, ~uhcln- 

vios. etc. 

5) De este estudio deducimos que en ocasiones ia lacalización de las ano- 
malías de opacificacián ganglionar no concuerda con la lesión primaria a nivel 
del cueltci uterino y tampoco con el lado donde la infiltración del parametrio ha 
sidci diagnosticada clínicamente y confirmada en ia intervención [fig. 53. Este 
dato tierie un gran valor para el cirujano y lo mismo para el  wadióiogo. En el caso 
de la imagen de la figura 5 la lesión primaria estaba localizada en el lado izquier- 
do del cuello del útero y la infiltraciiín car?cerosa se extendía al fondo de saco 



vagina1 y parametrio del misino lado. Por contra, la linfografia demuestra imdge- 
R e s  radiolágicac patológicas en la cadena ganglionar derecha. 

61 En crertns casos de cáncer diagnosticado hicto!ógicamente, en las radio- 
grafías bbtenidas a las veinticuatro horas .o días después de la rnyeccion hemos 
observado la opacificación de sólo uno o varios linfáticos sin irnfigenes lacunares 
de los ganglioc opaclficados que hagan pensar en una metastssis cancerosa [figu- 
ra 2). En estos casos. a pesar de la imagen de vaciado incompleto de los vasos 
linfhticlis, debe pensarse en un trastorno funcional de tos ganglios Iinfáticos por 
inicii; de metástasis cancerosa que no permite el paso lrbre de la linfa. 

7) Varias veces, gracias a Iia Iiinfografís. hemos hallado una circulación cota- 
terel r i i t r e  ganglios que se encuentran a bastante distancia entre sí, a través de 
un vaso l i i ifatico largo (figura 6 ) .  Esta cnnexi0n entre los vasos linfáticos ex- 
plica !si vía de las metástasis cancerosas que no siempre siguen la ruta anató- 
mica de los ganglios [infáticos. 

81 En los casos de c á ~ c e r  prirnitrvo de la t rompi con metástasis generali- 
zadas y quilotórax bilateral que hemos eslucliado por linfografía hemos podido 
localizar e l  nivel de la rotura del cnnducto torácico (fiy. 7). ligándolo por debajo 
de dqcho niver, [o cual llevo a una mejoria interina de la enferma. La paciente, de 
24 a i o s  de edad, falleció Linos dos meses después de la linfografia. En la autopsia 
p u u i r n ~ s  comprobar que los ganqlies por donde había pcisado la sustancia opaca 
conservaban su color verduzco aun bien visible Eslo t i e n ~  importancia porque, a 
pesar de la opinión general de que la i n te i venc i~n  guirúigica debe realizarse 10 
mas tarde 48 horas despiies de la linfografia, demuestra que puede retrasarse la 
operación varios dias De esta manera la ieaccion del iejrdo 'tinfático, debida al 
producto opaco, ha cedido por completo y la operación se efectúa en mejores 
condiciones. 

CONCLUSIONES 

A pesar de que la linfografia nri srernpre nos proporcrana los datos deseados, 
creemos que este método radiri l~gico cs de gran valor para el control de la ra- 
diotarapisi del cáncer del irtero. bios permite estudiar mejor el sistema linfático 
dc los iirganos genitales de la mujer y a menudo nos proporciona datos impor- 
t;ir?:es respecto a la evolución de los ganglios cmcerosos. 

SUMMARY 

In this paper the lyrnphographic experience of the S e c o ~ d  Gynecology Clinic 
in Athenc (Greece) is  presenteri. A nitmber of 142 lymphographies have been per- 
farmed in patients wirh carcinoma of  the body of the uterus, cervix, Fallopian 
tubes. and ovaries. These cases were drstributed as iol lows: 1 )  Csircinornas of 
the uterine cervix: 104 cases. 2) Carclnomas of the body of the uterus: 12 cases, 
3) Carcinomas of the Fcllopian tubes with generalized rnetastasis: 1 case. 4)  Ova. 
ria carcinoma$: 15 cases. 

The author provec the possibility of differentiation between lymphographies 

of  patients wi th carcinoma of :he cervix, body of the uterus, tubes. and ovaries. 



The lymph nodes are s m a f l ~ r  and much more rere i n  lymphographies perfor- 
med months or even yearc aftrir  cobaltotherapy. Instead. lymph nodes are of grea-  

t e i  size and far inore ahoundant in patíents before treatmefit. 
The diagnostic value of lyrnphography is based in the possjbility of  visuali- 

zation of the lacunae in Ihe pelvic and paravertebral lymph nodes. The author 

considers of all importante, the radiologic lacunar imagec of small sire, whene- 

ver thay appear in great nurnber. 
Out of this sttidy, it must be assumed that in sorne occasions, t h e  localizatiori 

of node anomplies is no2 related lo the primary tessioii. Nor is it related to the 
side wtiere the paravertebral infiltration has been diagnosed clinically and con- 
firmed during surgery. In several occasions images of collaterat circulatlon be- 
tweeii nodes have been observed. These lyrnph nodes may be a t  a considerable 
distance b ~ t w e e n  each other. Thls connection is established by long lymphatic ves- 
sels. This would perhaps explain, the way in which the mecascasis mñy tiy-pass 
the anatomic pathways of  the lympli nodes. 



Nueva tbcnlea en e l  tratamiento del llnfedema de fss extremldades (*) 

ELIAS RODRIGUEZ AZPURUA 

Profesor Titular de ClEnica y Terapeutiea Quirúrgica. Caracas [Venezuela] 

Los Iinfedemas. en especial los de las extremidades, constituyen una afec- 
ción que en l a  actualidad permanece sin solución terapéutica. médica o quirúr- 
gicit, que permita su curación radical con la regresión completa del cuadro cli- 
nico y desaparición de las recidivas. 

Los edemas l in f i t icoa de las extremidades puedcn drvid~rse, de acuerdo con 
su evolución, en: a3 Linfedemas y b] Fibredemas. 

Los linfedernas se caracterizar; por la retención y acúmulo de tinfa en los 
espacios in:ercelukares: están producidos por linfostasis: aurncntan el  volurncn 
de I R  extremidad sin deformarla y disminiiyen de modo notable con el reposo 
en cama rnanteni~ndo la ex t r~midad  elevada. 

Los fibredemas se caracterizan por la i n v a s i ~ n  de los espacios interce!ularec 
por ur! proceso de fibroplasia: estan proriuciclos por hiperplacia de los fibroblas- 
tos, transformándrise el  dermis y el tejido celular subcutáneo en una masa fibto- 
rnatosa que no reyrcsa de manera espontánea ni con tratamiento y representa el 
periodo final o de cicatriracian conjuntiva de los linfedemas no tratados. En Tos f i -  
bredemas la extremidad cornprcrnetida no reduce su volumen con el  reposo en 
cama; aparece deformada [elefantiasie) y aiimentada de volumen, con severas y 
marcadas modificaciones de la piel. 

Los Einfedemas son pioducidos por un bloqueo a nivel de los ganglios o de 
!os colectores tinfaticos de la circu'ación linfáiica. bloqueo que altera el  drenaje 
o desagüe normal de la IiiiTa, la cual queda re:enida en los espacios intercelula- 
res. Los linfedemas pueden curar 13 mejorar mediante intervenciones quirúrgicas 
qiie tavorezcan o normalicen el drenaje linfático alterado, es decir que corrijan 
el estasis linfátíco. Estas opci-aciones se denomiinan Litifangioplastias. 

Los fibredemas están farmados por ta hiperplasia e hipertrofia fibroblástica 
da1 dermis y tejido celular subcutáneo, constítuyendo una verdadera masa tisular 
organizada que sólo puede ser tratada mediante cirugia reconstructiva practican- 
do grandes resecciones tegumentariac seguidas de recubrimiento de las super- 
ficies cruentas con injerro de piel. 

('1 Cn!nunicaci6n presentada al VI Congreso de la Unión Internacional de AngloEo- 
qia, Barcelona. 1967. 



Queremos presentar en esta Cornunicaci~n la técnica de la "Linfangiop!astia 
cutánea pediculada. que hemos creado y tenido la oportunidad de emplear en 
a;guncis pacientes obteniendo resultados bastante satisfactorios. Esta linfangio- 
plssiia tiene por finaltdad intentar suprimir e l  btoqueo del drenaje linfático, tra- 
tando de normalizar la circulacibn de la linfa en la extremidad enferma. 

Ouerenios, también. hacer algunas consideraciones históricas y fisiológicas 
acerca de las operaciones de linfangioplastia u operaciones funcionales emplea- 
das en el tratamiento del linfedema de las extremidades. No consideraremos las 
intervenciones de cirugía plástica y reconstructiva empleadas en el tratamienfo 
del Fibrederna. tales las operaciones de Kondoleon, Sistrunk, Pratt, Charles. etc. 

Handrey (19081 propone un método para el tratamiento del iinfedema que 
consiste en introducir en el tejido celular subcutáneo un hi lo de seda que esta- 
blezca un puente entre el Tejido edematoso y las regiones sanas, mediante la 
creación de nuevos canaees linfáticos que harían posible el drenaje de suplencia. 

Shoemaker (19101, inspirado en el  método de Handley, utiliza cuatro hilos 
de ssda, pensando así establecer mayor número de vias de drenaje. Lexer (1919) 

modifica el método de Handley utilizando tiras de aponeurosis el  rugar de hilos 
de seda. Keysser [19271 combina los procedimientos de Handley y de Dexer. 

WaIther [1919] propone emplear tubos de goma que hace penetrar por un 
extremo en el tejido edematoso a través de la fascia profunda y por el r i tw  en 
el  tejido ccfular del abdomen. Lanz (19061 przctica una incisidn a travks de la 
piel y de la fascia, en toda Fa longitud del muslo, penetrando a traves del borde 
posterior del músculo vasto externo, hasta llegar al fémur. sobre el  cual despega 
la apcneurosis y trepsna el  canal rnedular a la altura del tercio superior, medio 
e inferior del feniur; corta, entonces, varias t iras de fascia lata y las inserta en 
la niedula ósea a través de las ventanas practicadas previamente; adicionalmen- 
te  realiza una serie de incisiones en la aponeurosis, esperando establecer dre- 
najes l infáticos entre las capas inRa y supraaponeuróticas. Modificó más tarde 
su lécnica inicial, suprimiendo las trepanaciones óseas y limitándose solo a esta- 
blecer comunicaciones supra e infraaopeneuróticaa a traves de la fascia. Opel 
[19121 modifica el método de Lanz extendiendo la intervención del muslo a la 
pierna. seccionando la aponeurosis a todo la largo del miembro; posteriormente 
prepara un  largo pediculo de tejido subcutáneo edematoso y lo  inserta en los 
pianos musculares a traves de la Éncic!ón pr~ict icada en la aponeurosis, suturan. 
da ésta por encima del pediculo. Klmura (1925) propone el  método de drenaje es- 

tablecíeindo puentes entre la region afectada y las regiones sanas adyacentes. 
Para ello prepara un injerto tubular de la zona sana adyacente a la  zona enferma 
y fija luego ese pedículo por una de sus extremos en la zona edematosa. 

Gillies y Fraser (1935) tratan de resolver el problema estableciendo un 
puente linfático por medio de colgajos tomados del antebrazo y fijados entre la 
parte superior del muslo y la inferior del abdomen. Ransohoff (1945) sigue las 
ideas de Handley, si bien sinplea suturas de nylon n." 1 y tubos de polietileno en 
lugares de hilos de seda. 

Martorell [1958] introduce su metodo de tinfangicplactia pediculada. que con- 
siste técnicamente en establecer Un drenaje linfatico mediante t iras de aponeuro- 
sts, las cuaTes conservan su vitalidad y se mantienen a un cierto grado de tensibn 
respetando su continuidad con el músculo tensor de la fascía lata. 



Nosotros hemos enipleado drferentes tipos de linfanqioplactias utilizando hilos 
de seda, suturas de nylon, tubos de  polietileno y diversas formas de colgajos 
de aponeurosis, sin que hayamos obtenida resultados alentadores que nos invi- 
ten a continuar en su emoleo t n  1963 ideamos un tipo de lirnfangioplastia con 
un colgajo cutineo-celular subcutSnso que actuando coino puente facilite el dre- 
naje I i ~ f a t i c o  y suprima o mejore el estasis Einfátjco. Esta Iinfangioplactia cutinea 
pedicuiada tiene por finalidad controlar el bloqueo Iinfatico a nivel de los gan- 
g l i u ~  o de los colectores en la. extremidad comprometida. Es una intervenciin 
quirurqica que actúa cori.igieiido la función perturbaaa y pertenece ar grupo de l a  
cirugia funcional y no de exéresis. 

Las ficalidades pr ict icas de la l i~fangioplast ia cutánea pedicuiada son: 
13 Suprimir al máximo las causas d~ bloqueo Iinfatico en las zonas claves 

de dreiiaje cle linfa de las extremidades [reglories inguinal, axilar y poplitee). 
extirpando los bloques de adenitis y per1,idenitis esclerosas, las cicatrices vi- 
ciosas induradas o escleiosas, etc.. situadas cn las zonas descritas. 

2) Establecrr un puente con un colgajo pediculado de piel y tejido celular 
suhcutRneo, desprovisto o no de epidermis y en el que se hallan contentdos 
vasos I i n fá t i~oc  puestos d~ manifiesto por linfocromía previa. Este colgajo pedicu- 
lado tieiie por finalidad: a l  Establecer una comunlclicion entre 10s colectores lin- 
faticon sltuedos por debajo y por encima del bloqueo {puente linfático); b) pro- 
mover ei ~ d ~ s a r r ~ l l 0  de vasos Iinfáticos neoformados a partir de los contenidos 
en el  cciilgajo; c) servir de tutor o guía de IQS coiectorss linfáticos neoformados 
y f a c i l i t ~ r  las n m p l i ~ s  annstomosis de los linfáticos superficiales con los profun- 
dos a traves de la ruta trarisaponcurótica del colgajo pediculado. 

Niiestra técnica de linfangioplastia cutánea pedicurada piiede ser empleada 
par3 trstar 10s linfedemas de las extrewidades inferiores o siiperiores utilizando 
tac siguientes moda:idades: 

1 )  Lintagioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal, para el tratamien- 
to d t l  linfedenia de muslo. pierna y pie. 

21 Linfanginplastia cutanea pedfctriada fémoio-poplitea, para el tratamiento 
del linfeclema de la pierna y pie 

3) Linfangioplastia cutánea pediculada tóraco-braquial, para F?I tratamiento 
del linledema de las extremidades superiores. 

l. Linfmngioplastia cuánea pediculada inguino-abdominal. Se talla un col- 
gajo inguqno-abdominal de unos 17 cm. de larqo por 3 cin. de ancho que conten- 
ga piel y tejido celular subcutáneo con base de implantación en la región crural 
o das o tres traveses de dedo por debzjo dc ¡a Iinec iriguinal. 

La epidermfs puede ser suprimida [por raspado] o no. Se pasa el colgajo 
hacid el abdomen. Por debajo de la arcada crural y por fuera del nervio crural s f  
practica un tunel o lecho qiie sr: extiende hacia arriba por el espacio retroperi- 
toneal. Se introduce el congajo en este lecho, fijando SII parte superior con algu- 
nos puntos separados a los músculos de la pared posterior del abdomen. Luego 
se sutura lz herida c c i t i n ~ a  inguino-abdominal, dejando drenaje por succión. 



II. Linfangioplastia cutánea pediculada férnoro-poplitea. Se obtiene un col- 
gajo cutáneo pediculndo igual a l  descrito antes, tallado en la cara posterior del 
muslo y con su base a unos 4 cm. por debajo de la interlínea poplítea. 'Una vez 
preparado. se introduce el  colgajo en un túnel subaponeuriitico en el espacio 
comprendido entre Ics músculos sernirnembranoso y sernitendinoso, fijando su ex- 
tremo superior en estos rnusculos mediante unos puntos caparados. Sintesis de 
la herida cutánea fémoro-poplitea, dejando drenaje por succión. 

III. Linfang'roplastia cutánea pediculada tóraco-braquial. Se obtiene un col- 
gajo pediculado de iguales caracteristicas que los anteriores. El colgajo se talla 
en la parte superior y lateral de la pared toracica. extendiéndose a la axila y a 
la cara interna de la raíz del brazo, donde tiene su base de implantación. Una vez 
preparado, este colgajo se i i itroduce a tiraves de la axila por tin tiinel construida 
entre la parrilla costal y el músculo subescapular. fijándolo por su extremo inter- 
no. Síntesis de 1s herida cutánea tóraco-braquial. dejando drenaje por succión. 

La intervencldn se practica bajo anestesia qeverat o conductiva. Puede ser 
uni o bilateral, en un solo tiempo quirúrgico. El postoperatorio es por lo  gene- 
ral sencillo. El enfsrmc puede y debe movilizar su extremidad precozrnente [a  
las 24 6 48 horas de operado], manteniendo el vendaje elástico por un tiempo 
prudentemente necesario para fsci l i tar el d r ~ n a j c  Iinfátrco. 

INDICACIONES 

Nosotros indicamos este tipo de linfangioplastias en dos aspectos o situacio- 
nes: 1) indicaciones profilácticas y 2) Indicación curativa. 

La linfangioplnstia pediculada se emplea con fines profilácticos para prevenir 
la formación de Ilnfedernas, en especial en los miembros inferiores despuBs de 
un vaciamiento ganglionar inguino-crural, por matástasis gangllonares, e en los 
miembros superio-es después de la mastectomia radical por cancer del seno. 

La linfangioplastia cutánea pediculada se emplea con Fines curativos en el  
tratamiento del linfedema de las extremidades supsriares a inferiores, de modo 
particular eii los pacientes en Pos que el  linfedema esta producido por bfoqueo 
t inf i t ico a nivel de lcs ganglios o colectores [lrnfedema secttndario crónico). Para 
establecer una correcta indicacion de estus procedimientos quirúrgicos es con- 
dicibn indispensable tener un buen estudio clínico de! paciente y en especial un 
estudio linfadenográfico de la extremidad comprometida que nos demuestre la 
altura, extensión y localización de2 bloqueo de la circulación Iinf&tlca, 

CONTRAINDICACIONES 

Hay qiie considersr como contraindicación todos los pacientes con fibredema 
de las extremidades. En ellos s61o cabe practicar cirkigía reconstructiva y plástica. 

Asimismo, los linfedemas primitivos de las extremidades, ya aparecidos en 
Forma congenita, precoz o tardia. puesto que este tipo de linfedernas SOR produ- 
cidos por aplasia o hipopbasia de los vasos l infáticos. Estando estos ausentes o 



encontrándose muy poco desarrollados en número y diámetro, es imposible in- 
tentar cualquier tipo de cirugía funcional pues estaría condenada al fracaso 
absoluto. 

Son tarnbien contraindiciiciones todos los edemas crónicos de las extremida- 
des que no sesn ae origen linfático. 

Hemos tenido oportunidad de practicar nuestr? tecnica de linfangioplastia 
cutsnea pediculada en 26 pacienres, los cuales han sido seguidos por mas de un 
ano en su evolucibn postoperatoria, estando repartidos en la siguiente forma: 

Linfangioplastia inguino-abdominal . . . . . . 1 4 c a s o s  
Llnfangioplastia fémorc poplitea . . . . , , . . 4 casos 
Linfangioplastia tóraco-braquial . . . , , . 7 casos 
Linfangioplastia cubito-brsquial . . . , . . 1 caso 

Tutal . . . 26 casos 

Distribuidos por extremidades, se reparten de la rnánera siguiente: 

Extremidades inferiores: 
Linfedema secundario postadenolinfangitis . . . . . 17 casas 
Postextirpación linfangioma lacunar de muslo-pierna . . . 1 caso 

Total . . . 18 casos 

Extremidades superiores: 
Linfedema secundaria postmastectornia . . . . , 7 c a s 0 s  
Postextirpaci6n linfangioma supraclaviculsr . . . . . 1 casa 

Total . . . 8 casos 

Es de notar que. adem5s de la marcada mejoría y control c l i nko  obtenido en 
los pacientes operados. se observa una desaparicibn de los procesos de dermitis 
ceptica y de adenotinfangitis, en especial su aparición periódica en forma de brotes. 

Hemos querido presentar esta Crimunicación inicial con fines de divulgación. 
AI exponer nuestros conceptos y esta reducida experiencia, nuestro deseo es que 
puedan ser utilizados por otros en el tratamiento de aste complicado y serio proble- 
ma que constituyen los linfedemas de las extremidades. 

RESUMEN 

Tras unas definiciones sobre linfedema y fibredema y unas consideraciones 
históricas y fisiológicas respecto n las intervenciones prácticadas en aquellos 
casos, en especial las linfangioplastias. el autor expone su tecnica de la linfan- 
gioplastia cutdnea pediculada: a l  inguino-abdominal, b) fémoro-poplítea y c] tó- 
raco-braquial, y sus indicaciones. Termina resumiendo su casuística de 26 casos. 
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SUMMARY 

The author establishes tne basls fo: the dlfferential diagnosis beiween lym- 
phedema and fibroedema. Historical and physiological conciderations on lym- 
phedema are reviewed. Surgical treatment of this ailment is  emphasized, specially 

in what refers to  lyrnphangioplastic technics. The author uses a strip of skin and 
subcutaneous tissue actíng as a bridge to  ease the lymph drainage and suppress 
or a t  least improve the Fymph pooling. 

Various types of lymphangioolasties have been used. depending on the loca- 
t ion of t l ie lymphedema. 

13 lnguino-abdominal, for the Fymphedema involving thigh. leg. and foot. 

23 Femoro-popliteal, for the lymphedema invcfving le9 and foot. 
3) Toraco-brachial, for thp lymphederna of the upper Iimb. 
The author's exporience includes 26 cases. These coses were classified as 

follows: a) Inguino-abdominal lyrnphangioplasty, 14 cases; b) femero-pipliteal lyiir- 

phangioplasty, 4 cases; c3 toraccl-brachial lymphangioplasty, 7 cases: and d) 
cubito-brachial lyrnphangioplasty. E case. 

Among these cases, .38 w w e  !ymphedernas of the rower lirnbs, while 8 cases 
were lymphedemas of the upper limbs 

Al1 patients had post-operative controls for at reast onE year after surgery. In 
this graup of patients, the results werz satisfactory, with improvement of the 
clinical picture and absence of new lymphangitic onsets. 
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Trombosis séptica del seno cavernoso 

R.  VARA THORBECK y J. A. SOR0 GOSALVEZ 

Chtsdra de Parologia y Clínica Quirúrgica 111. Escuela Profecienal de Neurocirugiit. Facultad 
de Medicina. Prof, R. Vara-Lbpez. Madrid [Espaha]. 

Una complicacion no muy f r e c u ~ n t e  pero si extraordinariamente grave del 
forúnculo del labio s u p ~ r i o r  y del ala de !a nariz es la rrornboflebltis del seno ca- 
vernoso. El procese suele Ser bilateral. aunque asimétrico, debido a las amplias 
anastomosis existentes entre ambos senos a través del seno coronerio y del sena 
transverso. 

La descripcion ~princepsw de la trrlrnhosis del seno cavernoso se debe a 
Duncan IlDTdJ. En 7926 Eagleton recoge 25 casos pi~hllcados y preconvza el  trata- 
miento quirúrgico. Mac Neal y Cavallo consiguen el primer éxito terapéutico en 
7937, administrando sulfarnidas a qrandes dosis, con lo que mejora el pronóstico 
de esta entidad nosolbgica que h ~ t s  entonces curszha con un 100 "O de mortalidad. 

Lyons en 1941 intiodzrce la Eerapéutlca anticoagulante en el tratamiento de 
este proceso: y Florey, en el rnrsrnr; ano. preconizo el empleo de penicilina a ele- 
vadas dosis. 

Lederer, primera. y Hager (1053) y Pratt (19591. en estos ultimos anos, se 
ocupan exauctivamente de l a  patogenie de esta erlfermedad de tan grave pronbs 
tico. Varington. que ha revisado los 878 casos descritos en la literatura mundial 
hasta 1961, encontró un 8G de mortalidad y, de Iris 202 enfermos que sobrevi 
vieron, 732 aquej~ban una patologia residual de intansidad variable. Estas clfrau 
de mortalidad concuerdan con las observadas por otros dutares, como Eagleton 
(1926) 88 O O .  Grove 119361 100 O 0 ,  Lillie [1951) 80 " 0 ,  Shaw [19521 92.5 " U .  

Sin embargo, desde la introduccion en el arsenal terapéutico de los antibi¿ 
ticos, quimioterápicos y anticoagulantes, la morzalióad ha disminuirlo rnuclio, aur~ 
cuando sicue siendo elevada. De 181 casos recogidos por Yarington a partir de 
1952 sobrevivieron 135. lo  que representa todavia hoy día una mortalidad del 
2S,4 '3. 

Pero el  pronóstico no sólo es infausto por lo que a 18 mortalidad se refiere 
sino también porque difici!mente se observa en las :rornbvsis del seno cavernosc 
una N resti tut io ad integaum*. presentando esta enfermedad una morbilidad de 
un 75 " D .  

Es necesario señalar, por último, que dedo que el proceso no es frecuente 
es fácil que pase indiagnosticado; 10 que impide la instauración de una terapéutica 
nrecor y en consecuencia se agrava el pro~óst ica .  

Creernos, por tanto, que la publicacion de nuestro caso está siificientemente 
justificada: por su rareza, por su extraordinaria gravedad y por su diagnóstico y 
tratamiento precoz que determinaron la curacion total de la eiiferma sin secuela 
alguna. 



RESUMEN DE LA HISTORIA CLlNiCA 

C. H. M., mujer de 22 años dz edad ingreso el 4-XIP-66. Antecedentes fami- 
liares y personales sin interec 

Enfermedad actual: El 25-Xl-66, niieve [!{ES a n k c  de su ingreso, le aparecio 
un herpes catanicntal localizado en el I iern i la t ; io  superior izquierdo que secunda- 
riamente se infecto. Dgs días mas tarde. prquerío fnrunculo en el labio aupcrior, 
que la enferma estrujo con objeto da evacuar el plis 

A las veinticuatro horas, cefal3 frontal iritensa, fiebre elevada y vómitos en 
t i ro de escnpeta: instaurandose dc modo progresivo un edema del hemilabio su- 
perior izquierdo que se extiende n io largo del surco nasogeniano. Por la noche 
presenta upicorn en el  ojo ~siquirrdo y un g:an edema del párpado superior que le 
clificulta Ta visión. 

A l  día sig~irente. a pesar de que sli rnédiccb de cabecera la tratara con penici- 
lina y estreptomicina, el edema es in5s intenso as1 conlo lcs dolores, que se Icca- 
lizan de prcfcrencia en la nuc;i. doiorcs qui. 2urnen:an al intentar flexionar l a  ca- 
beza. Cuarenta y ocho horas mhs rarcle Fe agrava su estado, presentando edema 
intenso d~ SU labio superior que se extiende en d i r ~ c c i o n  craneal alcanzando 
surcos nasogeniano y ambos párpados, aparecen vCimitos pertinaces y obnubilación 
molivos por los que inqresa de urgencia en nuésitro Sei-vicio. 

Explaracibn: Estado estuporoso; edema intenso de ambos párpados, nariz. 
surcos nasogeniano y labio superior; picP de coloración rqo-azulada. Las altera- 
ciones descritas son mas marcadas en el  lado izquierdo. donde se aprecia un 
herpes infectado a nivel del hemilabio superior (ligs. 1 y 2).  Tensiói arteria1 

FIC t FIG 7 

F .  l. Tromhnhii <critica dcl seno cnvcrnow. Fdr inn dc :inihoc p; i i - ] i . i~ l i~ \ .  i i, i i. ir. \ i i rc i?c  ti.i\npi-ri1.1- 
noi !. I;ihio superior. m;¡< m:irc:ido.; r n  cl  ILidu irtluicrrEo. driiit lr 5: :i l i icci:i i i r i  Iivrpcs iiifi.ci:iilo 

cn cl I l rni i l i ihio siipcrior. 
Fir;. 1. L a  miqrna cnfcrrnn dc l a  Iigiirn nriicri,ir. I-rlcrn:i pnlpclrr;il v ~cit i i i i i i l iv, i l .  Ir t i  1,) pri\icii it i d ~ .  
cv;! hgur:% x aprcci:~ rncjor el c o i ~ ~ t i ~ t i o  d~ I c ~ ~ T ~ c \ .  l ' : ir;~li,i< t i i I ; i~r r ;~ l  dcl V ?  p:ir y o ~ t ; i I i i ~ c ~ ~ ~ ! c l ~ , ~  

IC>I:~I dcl L+,I i / q ~ i i r r d t ~ ,  



130/65; pulsaciones, 100 pos minuto, 28 respiraciones, temperatura 38' C. La explo- 
r a c i ~ n  general sistémica no revela dato alguno de interés 

Exploración neuroTógica: Edema palpcbral y conjuntival. con quernosis intensa 
mas marcada en ojo izqulerdo [Fig. 31. Exoftalmos más evidente en ojo izquierdo. 
En el examen de fondo de ojo se aprecian estasis papilar moderado con borrosidad 
de bordes y gran ingurgitación venosa, predominantes en el ojo izquierdo. Para- 
l isis bilateral del VI par y aftabmoplejia total del ojo izquierdo. Dolor supraorbital. 
mas marcado en este lado, sin anestesia de la cB:nea. En miembros superiores se 
aprecia uiia hipotonía muscular con hiperextensidn del antebrazo cobre el brazo. 
Arreflexia total bilateral. No Hoftmann. En miembros inferiores. hipotonía mode- 
rada e igual en ambas extremidades. Arreflexia patelar y aquilea bilateral. Babinc- 
ki izquierdo y respuesta desorganizada en el lado derecho. No clonus. Ref!ejos ab- 
dominales abolidos. Intensa rigidez de nuca, con signos de Kernkg y Brudzinski 
positivos. 

Exploracíones complementarias: Sangre Flematies 3.510.000 rnrn.', hernoglo- 
bina 69.6 "O leucacitos 11.100 repartidos en matemielocitos 2 " O ,  granulocitos neu- 
trófiloc en cayado 40 "& y segmentados 5f  O ó ,  gñanulocftos. erisiiirjfilos y basófilos 
O. l infocitos 7 O & .  Y. S.  6.: l." hora, 87 mm, 2." hora 103 mrn Tisrnpo de h~morrag ia  
1.1 0'" tiempo de coagulación 
5'; tasa de pratrombina 84 "A. 

Orina: cantídad en 24 ho- 
ras, 350 c.c. Densidad 1.040. 
Reacción acida. Sedimento: 
abundantes uratos rnorfos. No 
se observan elementos anor- 
males, 

Punción lumbar: Hiper- 
presión que alcanza los 350 
mm de agua. El liquido cefalo- 
raquideo es bastante turbio y 
su análisis proporciona los si- 
guientes datos: Nonn Appelt, 
negativo; Pandy, positivo; 
Wetchbradt, positivo: albumi- 

1 11, 1 t l rnfmiv CC!>L> I,I\ i i c ~ ~ r , ~ ,  ,III:LI I I , ~ \  ( h t h r ~  \:,\L. 

crin cl:iriri,id 1.1 cdrniii pirlpthrii l i cciir l i i i i i  1 %   l. c r ~ i i  ~li i~.r i i r)-  

$i-, inirnsn in5s rncircada cn cl 010 i?q!~it'rdo 

nn 0.25 g por mi l ;  glucosa 
90 mg O & .  C&lulas, 102 leucocitos y 6 hematíes por mm', que se reparten en 19 
scgmentados, 77 l infucitos y 4 S;, monocitos. La lactodehidrogenaaa está mar- 
cadamente elevada, 1.98 U. Bücher. 

Estudio radiografTco de cráneo, normal. 
Curso evolutivo [grsfica 1). Desde al  momento de su ingreso se instaura 

un tratamiento anricoagulante con heparina, 100 rng como dosis inicial y después 
50 rng cada cuatro horas por vía intravenosa. 

Debido a l  estado estuporoso de ;a enfernia se inicia un tratamiento por via 
endovenosa con un gota a gota de suelo glucosado, infundiendole en 24 horas 
2.000 C.C. con 1.500 mg de terramicina y 6 g de Sulfisoxazol. Por via lntramuscular 
se inyectan 1.500 mg de kanamicina base, 1.200.000 U penicilina G sódica y 300 mg 
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de vitamina E. Como antiinflamatorios se zdlniriistraron 0.75 g de Mohidrato de 
1-fenil-2 (p-hidroxifenil] 3'5.dioxi-4-n-butíl-pirazolidina por vía rectal. 

Al  día siguiente de su ingreso la enferma sigue igual desde eF punta de vista 
clínico. Se efectiba un electroencefalograma, cuyas conclusiones son las siguien- 
tes: signos importantes de sufrimiento cerebral en hemisferio izquierdo, con anor- 
malidades maxrmas a nivel de la r e g i ~ n  temporal pnsterior; act;vjclad bioel&cirica 
cerebral de fondo irregu!ar con depresibn del r i tmo alfa en hemisferio izquierdo 
y signns de trastorno de estluctsiras profundas en la línea media de t ipo inespe- 
cifico. 

Con objeto de nutrirla se coloca una sonda gastrica perrnancntc. 
Cada día se efect~ian exjmenes de orina y determinación de los tiempos de 

coagulación y de hemnrra~ ip  ccrno contra! del tratamiento ariticoag~ilante. 
La enfsrmn s iq~ ie  en estad@ de estunor profundo y con una temperatura que 

oscila entre 38" y 3cim C. En vista de ello, a los siete diac de su ingreso (1 1-XII-661 
se añade al trelarniento anterior 24 tng diarios de dexametasona por via intramus- 
cular ( 4  mg cada seis horasl. Se reducc la dosis de hepsrina a 50 mq cada seis 
horas. 

A los dos días se inicia una mejoría. La f iebre derctende, oscilando entre 37" 
y 37'5" C. El estupor prnfundo se crinvierte en estupor y e s t ~  en confusión. 

El 77-Xll-66 se repite la punción iumbar. La presión del líquido ha disminuida, 

~tcanzando sBlo las 250 mrn de agua; el liquido es más claro: en el rccuenro ce- 
lular no se observan más de 55 leucricitos, repartidos en 95 o, linfoc,;oc y 5 O, 

segmentados. iac cifra.; de glucosa y albumina sor normales, lo mismo que la 
concentración total de proteínas. En sangre hallamos 3.000.000 hematíes mm'; he- 
moglobins 10.7 9 %. V.C.G.. l.' hora 31 mm, 2." hora 63 mm. Leucocitos 10.100, 
repartidos en 2 Oc bast~rnados, 53 OX segmentados, 41 " l lnfocitos y 4 ":O monoci- 
tos. Ha desaparecido por tanto 'a desviacihn a la izquterda. 

En r e l a c f ~ n  con el  registro anterior, el electroencefalograma muestra una d i s -  
rnincici~n marcada de los signos de sufrimientc cerebral en hemisferio izquierdo. 

El 21-Xll-66, a los diecisiete dias de tratamiento, la enferma se encuentra 
subjetivamente bien. está del todo consciente. El edema palpebral y la quemosis 
han disminuido y el adema de la cara ha desaparecido casi por completo. En vista 
de ello se le  permite movilizar la boca y se retira ha sonda gástrica, iniciandose 
una alimentación normal enriquecida en Fzrrnentos iacteos y vitaminas B y C. 

La rigidez de nuca y el dolar supraorbital han desaparecido. Las pupilas, en 
liqera midriasis, no reaccionan a la luz n i  a la acomndación. Agudez visuaT muy 

dikminuida, no contando los dedos a 1.5 m de djstanc~a La car.:pimetría por c o i -  
frontacion parece normal. 

En la exploración de pares craneales se aprecia una parálisis de ambos nervios 
motor ocular externos, mas intensa en el  lado izquieido. Ligera paresia facial infe- 
r ior izquierda. Resto dri pares cra~ea les ,  nnrnial. 

La fuerza, el tono, la movilidad y la sensihrlidad superficial y profunda de los 
miembros son normales e iguates. Los reflcjos ostentendinosos son débiles pero 

sim6tricos. Na existe Hoffmann ni Babinski. 
En vista de la gran mejoría experimentada se disminuye la dosis de antibíóti- 

cos, se infunden gota a gota diluldos en dos sueros glucosados sólo 4 g de Sulfi- 
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soxazol y 2.000 mg de tei-ramicina. Se inyectan por v ía  intrarnuscular 1.000 mg de 
kanarnicina Fiase y 800.000 U de penicilina G sódica al día La heparina se reduce 
a 50 rng cada ocho horas intravenosa y la dexainetasona a 4 rng cada ocho horas 
por via intrcmuscular. Se mantiene la misma dosis de vitamina E. 

A partir del 25-Xll-6fi SF! administran s ó l ~  100 mg diarios de heparina intra- 
venosa, que e partir del 2-1-67 se Iírnítan a 50 mg. El 8-7-67 ce suprime el tratarnien- 
to  anticoagulante. 

De igual modo la dexametasona se va disnlinuyendo hasta suspenderla el 
27-Xll-66, previa in- 
yección d e  SO U de 
ACTH. 

El 70-1-67 se su- 
prime el goteo intra- 
venoso oe antibióti- 
c o ~ .  continuando con 
1.000 mg de kanami- 
cina osse y 800.000 
U diarias de penici- 
lina G sódica por vía 
intrarnuscular duran- 
t e  una semana más. 
Después se suspen- 

I ! . T I i i i icr i io c.!io ri: n,r.i, l iciir.i i. ;i, ~ o i  do, i i i i>ic$ i i c  de todo tratamiento, 
11itci;id~ i,I c~i;idi--~. pc:L,~L~c :iiin piis:ilici+ dc :irnhoi nioicircl ocu- excepto la vitamino- 

larc., cxrci-no?. N o  cxicrc cdcin;i pnlpctiríil. terapia. 
La enferma se 

encuentra bien y sólo 
aqueja un déficit  de visiDn sobre todo en el ojo derecho y diplopia por parálisis 
en ambos rectos externos. El ani l is ls de sangre es normal, excepto un discreto 
aumento de la V.S.G.: 1." hora 15 mm y 2:' hora 35 mm. 

La exploración neurológica efectuada el 12-1-67 demuestra ligero edema pal- 
pebral, no quemosis. pupilas anisocóricas con discreta inidriasis derecha; reaccic- 
nan bien a la luz y muy perezosamente a la acornodaeién. Parálisis de ambos mc- 
tores aculares externos y l igers paresia facial inferior izquierda. Fondo de ojo 
117-1-671: pupila bcirrrisa y edernatosa en ambos ojos. mas marcada en sl  derecho; 
ligero edema rctiniano peripapilar en ambos ojos; au rn~n to  de la tortuosidad ve- 
nosa, más intensa en el: ojo izquierdo. 

El 21-7-67 es vista de nuevo por los oitalmólogos, encontrándose un edema 
papilar bilateral en franca regresión, cin alteraciones campirnetricos y con una 
agudeza visual de 1 en ambos ojos. Persiste la parálisis d~ ambos motores ocula- 
res exteriios. Por tal motivo y para evitar la diplopia se ordena a la enferma que 
mantenga al ternat ivament~ tapsdo un ojo. No existe edema palpebral. Es dad? 

de alta (fig. 43. 
Revisiones: Un mes más tarde (22-11-673 se observa que l a  parálisis de am- 

bos rectos externos ha desapareciclo casi por completo. La enferma se encuentra 
bien y no tiene diplopia (fig. 51 
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El 29-lV-67 la enferma se encuentra bien, sin molcstia alguria El análisis de 
sangre y de orina sori normales. lo mismo que el eleclrcencef~loqrama La agudeza 
visual es de 1 en ambos ojos y el campo visual es normal. Fondo de ojo: ligera 
hiperemia en ambas papilas, con pulso venoso espontineo y bordes bien deliini- 
tados. La retina circumpepilar presenta una C O ~ Q ~ B C ~ & !  grisacea con estrias y 
aumento del reflejo de la Iirnitanio interna. Cor la pantalla de Lancaster se nbser- 
va una ligera insuficiencia de la abducción en ambos olas, que como hemos dicho. 
no molesta para nada a la paciente 

'Desde su ingreso el caso no ofreció dudas diagnijsticas. Se trataba de una 

trornboflebitis del seno cavernoso bilalrval y asjm&trica, ccciindaria a un procesri 
infeccioso del labio superior. El seno vfectado primero fue cl  izq~iicrdo. el corres- 
pondientc al mismo ladc tlr la lesión cutáiica A los tres días de iniciarse la trorri- 
boftebitis isquierdz y debido a las amplias anastoniosis existentes entre ambos 
senos se afecta tam- 
bién el seno caver- 
noso derecho, pero 
ex~st iendo un predo- 
minio izquierdo. 

La propagaciun 
meníngea fue muy 
precoz, a las 24 ho- 
ras de iniciarse el  
cuadro. apareciendo 
antes que ta afecta- 
ciói i  del seno caver- 
nos0 derecho. Ahora 
bien, nosotros pen- 
samos que no existió 
en nuestro caso una 
verdadera invasión 
bacteriana del es- 
pacio subaracnoideo, 

I i r ,  ' 1 I i r i i . i * i i -  . % y <  kIL,  I .r ~ l i . t r  I i i i i i  mi 1 11, i  i ,  r i i i  *i,  + I r  
tratándose de una IIIICI,~L~O L I  ,LI CI .  11 , L! . ( I ~ < I ~ L X I ~ V  I I p II,III~I< d~ , . n l h ~ .  r t ~ .  

meningitis simpática I I > ~  L k ~ ~ r t ~ ~ * .  \O ( \ i \ [ ~  L I I ~ I O ~ I J  

s concomitante con- 
secutiva a l a  irrita- 

cion rnaningea ocasionada por la flebotrombosis del seno cavernoso. En efecto, 
si bien el líquido cefaloraquídeo estaha turbio y existia una moderada pleocitosic 
a expensas fundamentalmente de los Iinfocitos, 1 0  que va en contra de una menin- 
git is pibgena, ia tasa de glucosa era normal asi  como la cifra de alhumina y l a  
concentracifin total de proteinas, ya que la reaccrbn de Nonne Appelt era negativa 
y la de Pandy débilmente positiva I + l .  
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Además, la actividad enzimática de la lactodehidrogenasa estaba poco eleva- 
da, puesto que en las meningitis y meningoencefalitis supuradas hemos encontra- 
do cifras mucho más altas, de hasta 17 - 21 U Bhcher con valores medios de 7.3 U. 
No se practicd cultivo de! líquida cefaloraquídeo a su ingreso, pero sí una semana 
más tarde siendo estéril; bien es verdad que entonces ya estaba bajo un trata- 
miento intenso con antibióticos y sulfamidas. 

La clínica, no obstante, era muy alarmante. Aparte del estado de estupor 
profundo, gran rigidez de nuca con signos de Brudzinski y Kernig muy positivos, 
l a  enferma presentaba una abolicibn total de los rellejos tendinosos tanto en los 
miembros superiores como en los inferiores, como se observa en las fases agudas 
de la meningitis purulenta. 

En cuanto respecta al tratamiento creemos que ha de ser conservador. Debe 
dejarse en reposo la zona infectada que sirvió de puerta dc entrada. De ahí que 
se colocara una sonda gásrrica, que se mantuvo durante tres semanas, para ase- 
qurar una nutrición adecuada, hasta que desapareció prácticamente todo el compo- 
nente edernatoso e inflamatorio del lzbio y surco nasogeniano. 

El tratamiento base ha de ser evidentemente con sulfamidas y antibióticos a 
grandes dosis, como propusieran Mac Neal y Cavalle en 1937 y FGorey en 1941, 
combinando la vía intravenosa con Ea intramuscular u oral. A nuestra enferma se 

le  administraron por via intravenosa gota a gota 44.000 mg de ter rami~ ina en 36 
días y 178 g de sulfarnidas por inyecciiin intramuscular 44.500 mg de kanamicitia 
hace y 35.600.000 U de penicilina G sódica. 

Esta terapeutica ha de ser complementatia para obviar los peligros de dis- 
bacteriosis con vitaminas, sobre todo del coniplejo B y fermentos Iácticos vivos 
liofil irados. Los antiinflamatorios y la vitamina E son aconsejables por su acción 
sobre el endotelio vascular. 

De acuerdo con Lyonc [19411, Boies, Taylor y otros, pensamos que la tera- 
péutica anticoagulante debe ser instautada de manera precoz, como en toda trom- 
boflebitis. Preferimos la vía endovenosa con heparina, de fácil control, a los 
dicumarinicos. Ha de empezarse con dosis de 30C ;ng repartidos en las 24 horas, 
dosis que se i r6 disminuyendo de modo progresivo a lo largo de las tres o cuatro 
semanas que ha de durar el tratamiento. En 35 días ¡e fueron admiriisrrados a 
nuestra enferma 7.900 mg de heparina intravenosa. No presento trastorno alguno 
de la coagulaci0n, hemorragias n i  microhematuria. Disentimos, por tanto, de la 
opinión de Kelley, Mc Allen, Shaw, Pirkey, Lillíe, Yarington, etc., que proscriben 
c l  tratamiento anticoagulaiite por considerarlo peligroso e ineficaz. 

Al igual que en el  caso de Salomón, Moses y Volk [T962), en nuestro caso 
obsei-varnos una gran mejoría subjetiva con regresión evidente de la sintornatolo- 
gía ctínica al añadir a las 48 horas tratamiento con corticoides. La dosis inicial 
fue de i G  mg de dexarnetasona, posologia que se fue disminuyendo de modo 
progresivo, totalizando eii los 18 días que duro este tratamiento 236 mg de dexa- 
metasona por vía intramuscular, A pesar de 8110, no creemos que el  tratamiento 
de la trornboflebitis del seno cavernoso deba ser exclusivamente con corticoides, 
no obstante es evidente que su empleo favorece la curación de este proceso. 

En resumen, pensamos que el tratamiento de la trombofEebitis del seno caver- 
noso ha de ser precoz, a base de sulfamidas, antibióticos, anticogulantes (hepa- 
rina) y corticoides (dexarnetasona) a dosis elevadas Con ello hemos conseguido 
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no s6to evitar que nuestra enferma falleciera sino que su curacibn fuera total sin 
secuela o patología residual alguna. 

RESUMEN 

A propósito de la observación de un caso de trornboflr3bitis birateral del seno 
cavernoso secundaria a un proceso infeccioso de labio superior. se revisa el 
pronbstico de esta grave y rara cornplicaciDn que en ta actualidad cuenta con una 
morbilidad del 75 "6 y una mortalided del 25.4 "/o. A j i ~ i c ia  de los autores, el trata- 
miento idóneo es, aparte del reposo del foco séptico, la asociación de aulfamidac, 
antibibticos, anticoagulantes (heparinal y corticeides a dosis masivas. Con este 
proceder consiguieron la curación total del caso que presentan, sin secuela pato- 
16gica alguna. No se hace referencia al tratamiento cor fibrinolíticoc por carecer 
dc experiencia. 

A not frequent but very severe cornplication of the furuncle of tl ie superior 
l ip of the riose is  the thrombosis of the czverlious slnus. The process IS in gene- 
ral bilateral but asyrnrnetrica!. due to  the targe anastomosis between both sirnus 

through the coronary and the transverce occipital slnus. Mortality in this type of 
process Is still high, but i t  has much diminished with the use of antibiotics, sul- 
pharnides, ana a~t icogulants.  

Biit the pragnosis is  not only poox in what refers to mortality, but alsa because 
in  most cases, complete return to normality is not obtained. Thic disease has a 
morbidity of a 75 O&. 

The authors present 2 case of thrombophlebitis of the cavernous sinus in 
which the early diagnosis and treatment were able to permit the complete reco- 
vering of the patient without sequelae. 

The patient. a 22-year-old feniale was adrnitted the 25-XI-$966. Tlie family 
szated she had had a furuncle of the upper lip since 9 days prior to admission. 
Two days later she presented the following signs and syrnptoms: frontal headache, 
fever, vomits of neurologic type. That same night she compTained of itching in the 
Ieft eye, severe edema of l he  upper lip, and loss of sight of the same eye. 

The state of the paiient becarne worse, and shc \vas admitted to the Iiospital. 
A t  the t ime of her admissron she presented the SoTlowing signs and syrnptoms: 
numbness, severe edema of both eyelids. nose, and upper lip. The skin over these 
areas was reddish-blue. Remarkable exophtalrnos. papílledema, and venouc ingur- 
gitation was observed in the lef t  eye. Bilateral paralysis of the VI cranial nerve 
and complete ophtalmaplegia of the carne lef t  eye. Alsr, slre showed complete 
arreflexia i n  the upper and  lower limbs. Meninqeal ~nvotvement was noted wi th  
presence of Kernig and Brudzinski's signs. 

Lumbar puncture disclosed a hypertension of 750 rnm H'O. Non-Appelt, nega- 
tive; Pandy, positive. The cells were distributed in 102 leucocytes and 6 red cells 
per cubic milimeter. 





Tratamiento quirUrgico de la embolia pulmonar (*) 

A. MONCADA MONEU 

Jefe del Servicio de Cirugía Catdiowascular y Pirlmonar del Hospital de la Cruz Roja, 
Málaga (Espana) 

La alta incidencia y gravedad de la embolia pulrnonor en las enfermedades m6. 
dicas y quirúrgicas y e l  hecha de que en la actualidad sea factible i in  tratamiento 
quirurgico profi lact~co e incluso clirecto, 31 pcder extraer el érnholo de l a  circu- 
lación pulmonar. son motivos qiie nos han llevado a la revisión de estos problemas 
y referir nuestra expcrienci3 en esta terapéutica. 

Es muy di f ic i l  covocer con exactitud la f recuei ic i i  real de la ernliolia pulrnonar. 
Las múltiples publicaciones dan cifras muy variables. Para Beilt (193flj la timbolia 
p~ l lmonar  representa e l  6.5 r l ~  las necropsibs, micntñas que para Crutclher [1948) 

snlo alcanza e l  2.14 de ellas. Según De Takatc y Jesser (19401, la embolia pul- 
monar es causa de muerte en el 10 de las atitopsias, representando el 0.7 - 0.2 ", 
de las cornpli~aciones operatorias en general. el 2 de los fallecimientos totales 
y el 6 "ó de las muprtes pastoperatorias. Hampron y Cact!eman 119403 dieron la's 
cifras siguientes: camplicacibn postoperatoria sn  un 40 " O  y complicacl6n en casos 
médicos en un 60 O O .  Dentro de este últ imo grupo, un 30 "0  correspondería a en- 
fermedades del corazor,. Según Wood (1958) la embolia pulrnonar represe~tar ia  
el 3 de las mtiertes hospitalarias y para Waggenspark 11962) el 5 de las 
muertes bruscas. Segun Coon y Willis [1959) l a  znibolia puFrnonar es responsable 
de 47.000 muertcs anuales en Tos EE.UU. El desconocer la frecirencia real de la 
embolia pulmanar se debe a que tcdavia se realizan pocas autopsias y a que los 
cirujanos abusan del diagnóstico en tanto que los clínicos lo  restringen. 

Los diversos cuadros clinicos de la embolia lpulrronar corresponden a trombo- 
s is intracardíaeas [aurícu'la y ventrículo c~erechosl o intraarrerial (arteria pul- 
monar) o bien a trombosis venosas. El estasrs venoso, I? alterscibn del endotelio 
vascular y las alteraciones herna~clógicas representan la triada fundamental en 
la patogenia de la trombosis [Aschoff]. En la etionatogenia de la trombosis intra- 
cardíaca se ha señalado la fibrilncihiin auricular, insuficrencia cardiaca congestiva, 
infarto de rniocardia, endoccrditis bacteriana, mioccrdit is arslada, fibrosis endo- 
mioc5rdica. efc. En la estenosis mitrsl a part ir de su grado 111 (fase de hipertensión 
pulmonar reactiva] !E, embolia oulinonar PS sumamente frectiente Así, muchos 
episodios aparentemente catarrales son en esencia infartos pulmonares más o 

( * )  Cornuniraci6~ presentada a la I Rpunión de Ea Asnclación Espaliola de Ciruqía 
Cardiovascular. octzibre 1967, Salamanca [España]. 
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menos severos y que de forme progresiva van ocluyendo rnecánicainente el árbol 
arteria1 pulmonar. La trombosis de la arteria pulmonar es frecuente en las car- 
diopatías congénitas cianóticas (poliglobulia] y en las cardiopatías conggnitas con 
Flujo pulmonar disminuido y circulaciOn bronquial colateral {Fallot, estenosis pul- 
monar severa, atresia pulmonar, etc.) Sin embargo, la trombosis venosa perifé- 
rica es la causa más frecuente de embolia pulmonar. Conocer el sitio de esta trom- 
bosis no es siempre factible, incluso pesar de realizar la autopsia, bien por emi- 
gración total del émbolo, bien porque no es posible Ea mutilación de las piernas 
y abdomen del cadáver. 

En 1939, Ochsner creo el  crincepto de trornboffebitis y flebotrombosis. Desde 
entonces se admite que la embolía pulrnonar es más frecuente en esta ultima, pues 
cuando el componente inflamatorio es el  que domina al principia el €rombo se 
adhiere con mayor fuerza a la pared venosa y resulta más dif ici l  su desprendi- 
miento. 

En los casos en que la trombosis venosa periférica da síntomas y signos 
subjetivos, es posible una actulición quirijirgíca profiláctíca. Por otra parte, en la 
actualidad es posible s l  tratamiento quirúrgico directo [einbolectornía), una vez 
que [a ociusión de la arteria pulmonar se ha verificado, siempre y cuando previa- 
mente se compruebe que el  factor rnecanico es la causa fisiopatológica dominante 
de la severidad del cuadro clínico. 

Ocuparnos de estos aspectos quirúrgicos es el motivo de la presente co- 
municacibn. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO PRCFELACTICO 

El origen más frecuente de! Bnibolo pulmoiiar esta en ¡a circu[acion venosa 
periférica. Respecto a la localización exacta de la trombosis ya senialamos las 
dificultades con que tropezamos, incluso practicando la autopsia. Según Aschoff, 
la localización mas frecuente es la vena femoral. Para Hernans [1937], los plexos 
venosos profundas periprzsthticos y fa vejiga [hombres) y las venas uterinas y 
plexo pampinifosrne [mujeres]. 

Rossle E1937 y Neumann (1938) sehalan las venas plantares y de la pantorri- 
lla: Frykholm (1940) las venas de los músculos aductores del muslo y las venas 
pélvicas viscerales; Hunter (1947) las venas de la zona de los mUsculos sóIeo 

y gemelos. 
La trornboflebitis o flebotrombosis de las venas se presentan en casos rnédi- 

60s. quirúrgicos, traumatisinos y después de partos. En los casos rnedicos, sobre 
todo en las eiifermedades caquectizantes, en la pancreatilis, enfermedades infec- 
ciosas [tifoidea, neumonia clásica, etc.], enfermedades cardíacas, etc. Se ha se- 
iíalado de modo reiterado la influencia nociva del reposo prolongado en cama, la 
deshidratación, la hemoccncentración, la poliglobulia, etc. También es frecuente 
en el postoperatorio, sobre todo de laparatornias en las que fue necesario mani- 
pular los Órganos pelvicos [mujeres], verificar ex t i r~ac iones extensas, existencia 
de infección previa, duración prolongada de la intervención, etc. Pero la embolia 
pulmonar es tambikn muy frecuente en operaciones tan simples como la de her- 
nia, hemorroides, fístula de ano, etc. 
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El aborto provocado arroja una gran i nc id~nc ia  de ernbolismt, pulmonar. Sefía- 
lernos, por última, que en el caso de tñaumatismos la embolfa pulinonar se presen- 
t a  mas a menudo cuando son abiertos y van seguidos de intervención. 

En cuanto aG mecanismo patogenico de la rrombosis venosa ya señalamos 
que, desde Aschoff, se vienen considerando los factores que atteran el endotelio 
de la pared venosa, los que alteran la naturaleza de la sangre y tos que retardan la 
circulación venosa. Entre los factoles que alteran e l  endotelio venoso han sido 
señalados las inyecciones esclerosantes. tumores, inflamacianes (linfangitis pe- 
rívascular], ligaduras, pinzas. etc. Los factores que alteran la naturaleza de la 
sangre son muy oscuros, pero se han considerado la deshidratacibn (escasa ln- 
gestión o administracibn de líquidos, hemorragias, vornitos, diarreas, sudor, etc.1, 
enfermedades infeccíosas como la tifoidea, afgcciones hematológicas Ipoliglobu- 
l ia ] ,  etc. Recordemos 12s viejas teorías de Homans (sustancia muscular trombótica 
que se produciría cuando falta la actividad muscular habitual] y de Dawbarn  pro- 
ductos trombóticos originados en los tejidos lesionadcs). Los factores que retar. 
dan la circulacfón venosa fueron ya cons ider~dos por Vixchow [1856] y pueden 
resumirse en causas generales y causas locales. Entre las primeras se han seha- 
lado el reposo prolongado en catna. la inmovilidad por dolor, debilidad o narcosis, 
l a  distensián abdominal, los vendajes apretados, la compresión abdominal [útero 
grávido, tumores, etc.], la restricción de movimientos respiratorios, las venas va- 
ricocas (varicoflebitts], la itisuficiencia cardíaca, fibrilacion auricular, etc. Entre 
los factores locales senalados en la literatura recordaremos la acodadura de la 
vena femoral comun a nivel del ligamento de Poupart, la incrrrvaclon de la vena 
ilíaea al recibir l a  vena hipogástrica, la compresion de la vena iliaca común iz- 
quierda por los troncos arteriales que la cruzan [il iaca derecha, sacra media e 
hipogástrica izquierda) durante e l  decúbrto supino. 

Lo que aquí nos interesa considerar es que en aquellos casos en que se 
objetivan signos periféricos de localizacién de la trombosis venosa es posible 
realizar, mediante nuestra actueción quirúrgica. la profllaxfa del embolismo pul- 
monar. De las diversas técnícas descritas nos vamos a referir únicamente a la 
ligadura de la vena femoral, de la vena cava Inferior y a la trombectomía venosa 
iliofemoral. 

Caso demostrativo núm. i: J. M. R., de 68 anos de edad. mujer. lngresd el 2-11-62 
en el Hospital Civil Provlncial, Servicio de traumatologia del doctor Oueipo de Llano, con 
fractura abierta de fémur derecho a causa de atropello por un coche. FUP tratada en 
dicho Servicio y a Ics v e i n t ~  días de inmovlllzación en c-lrna comenzd con un cuadro 
de tos, dolor en costado izquierdo, disnea y esputos hsrnoptoicos. A las velntlcuatro 
hnras, hinchaztin progresiva de l a  pantorrilla derecha, por cuya motivo fuimos Ilainados 
en consulta. 

Exploración: DFscreta obesidad. Coloración pelida de piel y mucosas, Pupilas Fsocb 

ricas y normoreactivas Discreta disnea de deciibito. Cuellri normal. Inspección y palpa" 
ciOn del tbrax, norma!. A Ic auscultación pulmonar, dudoso roce pleural en hernit6rax 
Fzqriterdo. Auscultación cardíaca: únicamente refuerzo del segundo tono adrtico. 'henslbn 
arteria1 10OJ85 rnm Hg. Radiografin. con oort8tíl. de tórax: acupaci6n del seno costodia- 
fragmático izquierdo, ECG: normal. con eje eiectrico horizontal: frecuencia cardlaca 110 

por minuto. La pierna izquTerda aparecía hlnchada hasta nlvel de la rodilla, con dolor a 
la palpación sobre los musculos posteriores y signo de Homans positivo. 



Pensamos que se trctsiba de iina tromboflet.iitis de l a  pentorrilla izquierda con cuadre 
pulmonar de infarto Como medida profilncticn ncons~jamos la ligadura de la vena femo- 
tal izquierda, ID que se efectuó el 24-11-62 bajo anestesia 1ocai. La ligadura se practicé 
justo por debala del cayado de la safena interna y de 13 uiii6n femoral. Tras una buena 
hernostasia se inició inmediatamente tratamientc ,~nticoagulante con heparina y Sintrem. 
En los diac sucesivos se hinchó de modo discreto el rnuslch izquierdo, que poco a poco 
fue recuperando SLI karnafio normal. M a s  tarde, tambten disminuyo la Iiinchasón de l a  
pantorrilla, sin que a los veinticinco dias de l a  Intervencitin. cuando fue trasladada a su 
casa, hubiese recuperado cu tnnizno normal 

Revisada a Tos ocho meses. quedaba un discreto edema dei pre y del tobillo izquier- 
dos. reductihle por el decubito nocturno Desde entonces rro liemos vuelto a ver a la 
enferma. 

Se trata pues de un caso de flebotromhosis-trombofl~bitis de la extremidad 
inferior izquierda con sinturnas y signos clínicos de infartos pulrnonares, que sur- 
ge después de una fractura abierta complicacibn que como ya señalamos ofrece 
alguna incidencia en la pvictic--i trauinatologicn. Por ias circunstancias del caso 
Eue posible evitar la ligadura a nivel de vena fenioral comiin. El hecho de practi- 
car la ligadura por debajo de la unión femoral veqosa, es decir al trnalizar el tra- 
yecto de la vena femoral superficial, explica la relativa buena A V C ) [ U C ~ O ~ ~  en cuanta 
al drcnaje venoso de l a  extremidad. 

Juzgarnos que esta teropétltica profi!hctica de la embolia pulmonar no es la 
ideal, superándola en mucho la ~trombectornia venosa.. 

Caso demostrativo núm. 2: A P. G , mujer El 18-X11 59, cuando contaba 38 años de 
edad, ingrese par vez primera en el Servicio de Cardiologin del Hcspital Clv~l  Entre las 
antecedentes referia haber tenido anginas frecuentes desde los 4 años y unas fiebres 
que calificaron de =gistricasn cuando contaba ii años En la historia clinica de entonces 
manifestaba que desde los 18 añns venía notando d1sn5a de esfuerzo. Ultimamente la 
disnea era mayor, dormía con dos almohadas y quince días antes de su ingreso presen- 
taba disnea de reposo, se le habian hinchado las piernas y notaha el vientre abultado. 
Poco apetito. dolar dc: cebeza, amenorréica desde hacía un ano Catarros frecuentes, en 
Eos ulttmos cinco anos sobre todo. a veces con algún csputo manchado de sangre. 

A la exploración sc observó disnas dr reposo, con cianosis de labios. Estasis yugular 
y hepático. Latidc de la punta en VI espacio intercostal izquierdo, línea axilar anterior, de 
carácter no impi~lswo. Estertores crepitantes en ambas bases pulrnonares. Por ausculta- 
cidn cardíaca anotamos soplo sistólico rudo de intensidad modarada a nivel del area aOr- 
tica y del ITI espacio interccistal izquierdo junto al borde esternal, soplr? diastcilico aspira- 
tivo precoz de alta frecuencia y de esrasa intenslcirid, soplo sistólíco en foco tricuspideo 
y en l ima medio esternal, chasquido de apertiira. pn foco mitra1 prrrner tono reforzado y 
chasquido de aoertura, en foco mitra1 primer tono reforzado y chasquido de apertura y 
con el deciibito izquierClo breve arrastre diast6l;ca. Ritmo i r regul~r  a 130 por minuto. Ten- 
sión arterial. 110:55 mrn Hq. Ascitis discreta y edsma de tobrllos Pulsos arlerizles y 05- 

cilometria en extrernrdades inferiores, normales. La radiogrnfía postetoanterior de tdrax 
demostrb una dilatacion qlobal de la sEtu~ta cardiaca. c m  arco pulmonar prominente. El 
ECG mostró hipertrofia biventricular 

La enferma fue tratada con dieta pobre en sodio, d gital y diuréticos Alta al cabo 
de un mes en estado de cornpens;rcnon y tratamiento onttcoíigulants. 

VolviO a Ingresar e l  15-1-62 en situación de insuficiencia cardiaca congestiva. Ref~r ia 
que llevaba dos meses con catarro iironquial persistente, esputec hemoptoicos y dolor 



en ambos costados Con la medicacián habttual F e  ubtuvo de nuevo la compensación 
cardiaca 

El 2-11-62 se le  practicó cateterismo cardiaco derecho. Encontramos una presi6n de 
70/30 mm Hg en la arteria pulmonar con presion teledi~stólica normal en el ventriculo 
derecho. 

En los dias sucesivos comenzo dc nuevo con dolor eii aniboa costados, tos y esputo3 
manchados de sangre. apareciendo discreto tinte ictérico, a la par que de nuevo entraba 
en insuficiencia cardíaca congestiva pese a un tratamiento rncdlco correcto. Ante este 
cuadro clinlco tan evidente de infartos pulmonares de repetici6n se planteh la indicacidn 
de verlflcar la ligadura de la vena cava rnferior. 

El t0-11-62, con anestesia local bajo analgesia con Palflum, se l ig6 la vena cava infe- 
rior por debajo de las renales. La presión venosa se reqistrd en cava superior antes y 
despues de la Ilgadura. En dias posteriores aumentó el edema en los dos piernas. Dada 
la cituackón de la enferma y a instancias de la familia fue trasladada el 4-111-62 al Hospitsil 
de Antequera. Según noticias posteriores l a  enfernia falleció. 

La ligadura de la cava inferior fue descrita por Perianes y Cossio como tra- 
tamiento de la insufíciencia cardíaca congv~tiva i r revers~ble con terapéutica mé- 
dica habitual y como profilaxia de las embolias pulmonares. En la actualidad, e l  
primero de estos fines esta debatido, ya que segun la clásica Ley de Starlíng no 
resulta tfsiologico dismintnir la presiiin venosa a la entrada del corazón. Respecto 
a la profilaxia del ernbolismo pulrnonar se ha dicho qur: ssria tecnica electiva en 
aquellos casos en los que no existen slgnos de flebitis e i i  IPS extremidades infe- 
riores. La profilaxia no es, sin embargo, total desde el momento en que pueden 
formarse trornbos en el extrpmo prexkmal de la ligadura con posibilidad de clespren- 
dimiento de embalos, incluso de grzn tamaño. Senalemos tarnbien que el hecho de 
que no se objetiven signos de flebitis en las extremidades inferiores no indrca ni 
mucho menos que e l  émbolo se desprendiera de éstas en su totalidad o que la 
trombosis estuvaera en las venas del abdom~n .  Ya referimos que puede tratarse de 
una trombosis intracardiaca o intrapulmonar. Por últiimo, las dificultades poaterio- 
res en el drenzje venoso de las extrernid?des inferiores representa una secuela 
que debe hacernos meditai- mucho 1s indicación de esia técnica operatoria. Pese a 
ella, en la actualidad algunas escuelss preconizan la iigadura sistemática de Ta 
cava inferior tras la realización de tina embol~ct.irniía pulrnonar eficaz como medida 
orofil5ctica: actitud que estamos muy lejos de cornpatir. En conclusión, juzgamos 
que la ligadura de la cavs inferior es una tecnica que no debe desecharse del 
todo pero su realización debe ser muy medita& y solamel le verificada en centa- 
dos casos. 

Caso demostrativo núm. 3: A. A. R., varán de 23 anos de edad. Ingresa el 9-11-67 en 
el Servicio de Traumatología del doctor Quelpo de Llano, eii ?I Sanatorto Parque de San 
Antonio. Dos meses antes sufriii una caída de motocicleta. Ateíidrda en Hospital de Val- 
depeñas [Ciudad Real), le  apreciaron fractura de femur derecho colocándole un escayo- 
lado pelvi-pédico Trasladado despues a Ronda, el doctor Almagro al comprobar que la 
fractura estaba sin reducir lo ~ n v i o  al Serviclo ?el doctor Oueipo de Llano, donde el 
11-11-67 verificaron l a  rediiccióm y un enclavijamlerito coti un clavo de Kbntcher. En la 
madrugada del día siguiente dolor agudo en la pierna izquierda, por cuyo motivo fuimos 
llamados de urgencia. 

Exploración: Ausencia de pulso femoral a nivel de la ingle Izquierda. Oscilometría 



nula a partir de la raíz del muslo. Dado que exictia dolor a la palpaci6n de los rnúsculos 
de la pantorrilla y signo de Homans positivo, pensamos en el espasmo arteria1 que a 
veces acompaña el comienzo ageidn de una trornboflebitis. El diámetro de la pierna aún 
no había sufrrdo variación signif1ca;iva. si bien sii valoracloi objetiva era dificil ya que 
l a  extrernidzd inferior derecha mostraba cierto grado de ati.ofia a causa de la inmoviri- 
zacidn durante dos meses. 

Sentamos la indicación de exploración de la e r t~ r i a  fenioral, lo que verificamos de 
inmediato bajo anestesia local. Incisién transversal a nival del pliegue de la ingle. Encon- 
trarnos un espasmo arteria1 severo, practicando una sirnpatectomia periarterial. Al explo- 
rar con suavidscl l a  vena femoral común nos dio la Impresion de estar parcialmente 
trombosada. No obstante, en este momento decidirnos no abrir !a vena por mreda a pro- 
vocar con nuestras maniobras el desprendimiento de co~ng i~ los  frescos hacia el pulmón. 
Nos parecio mbs aconsejable observar la evotucion ulterior. Cerrarnos por planos e 
iniciarnos tratamiento con heparina endovenass. Al día siguient~ la pierna izquierda apa- 

recia totalmente hinchada hasta la ingle, por cuya motivo decidimos realizar la trem- 
bectomia venosa iliofemoral. Entramos por l a  misma incisibn del dia anterior. Aislamos 
l a  vena femoral cornun y, tras pasar las habitualer clntcs de control diste1 y preximal. 
abrimos l a  vena longitudinalmente, Con ayuda del catéter de Fogarty se extrajo un largo 
coágulo. blande y friable, situado a lo largo de l a  vena iliaca. A continuación se efectuó 
la iirnpreza venosa distal. Cerramos l a  haridri venosa con seda 6-0 con sutura continua y 
la pared por planos. Seguimos con heparlna durants dos semanas. La pierna izquiei,da co- 
menzó a deshlncharse de forma espectacular. La evolución posterior fue del  todo favora- 
ble, quedando el enfermo con una pierna normal, sin dolor y sir1 edema. En la actualidad 
se halia bajo tratamiento de rehabilitacibn de le pterna derecha por la fractura antes 
mencionada. 

La trombectornia venosa es técnica quirúrgica que con toda justicia se ha 
vuelto hoy día a revalorizar. Con ella se obtienen dos objetivos de importancia: 
evitar el llamado sindrome post f iebi t~co y realizar prafflaxia del embolismo pulmo- 
nar. Respecto al primero, según Mahorner (1965). cabe obtener un resultado sa- 
t isfactorio hasta las seis u ocho semanas de comienzo de la trombosis; mas tarde 
la trombectomía venosa resulta ineficaz. Incluso rlega a duriar de! papel que juega 

la destrucción valvular en el mecanismo del edema posttlebitico. Pese a tan 
autorizada opinión. la trombectomía venosa debe realizarse to más precozmente 
posible, Existe en teoría un riesgo pequeño de provocar la embolia pulmonar en 
las maniobras de la irornbectomia. Una buena medida es ocluir primera ra circula- 
ción venosa distal y realizar con sumo cuidado las maniobras necesarias para ex- 
traer 10s coágulos de la vena ilíaca. evitando empujarlos hacia la circulación cava 
inferior. La vena debe ser tratada con suavidad. La sutura de la venatomía no suele 
plantear problemas si se realiza con delicadeza. Estos problemas surgen sobre 
todo cuando Is  Sirnpiera del cabo distal es incompleta. Esta limpieza es difícil, pues 
las valvulas dificultan e l  paso en sentido des~endente  de instrumentos para la 
extracción de los coAgillos. La compresión manual centrípata o ascendente de la 
pantorril la y del muslo, liberando de modo simultáneo La cinta de control distali, 
es maniobra que ayuda a la salida de trornbos perifc5ricos. El tratamiento heparini- 
co adecuada durante los diez o doce primeros dias postoperatarias, la dearnbula- 
cibn precoz, etc., evitan la recidiva de Ea trombosis. 

En resumen, juzgamos que la trornbectomía venosa es, en casos como e l  re- 
fsrido, una técnica quirúrgica muy buena, fisiopatológicamente mucho más per- 
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tecta que la ligadura venosa, ya que al suprimir la obstrucción del sistema venoso 
profundo evita IBS desagradables secuelas pustflebiticas. Representa ademas una 
buena medida profiláctira del ernbolismo pulrnonsr. El resultado suele ser espec- 
tacularmente satisfactorio, ta l  c m o  hemos mostrado en el caso referido. 

TRATAMIEN rO GlUlRURGlCO DIRECTO: EMBOLECTOMlA PULMONAR 

La embolectornía pulrnonar fue dsscrita por Trendelenburg en 7908, emplean- 
do anestesia local y abordando la arteria pulmonar por el I I  espacio intercostal 
derecho. Este gran cirujano intervino dos casas, que murieron a las 15 y 37 

fioras del postoperatorio. Su discipulo Kirschner obtuvo, en 1924, e l  primer éxito. 
Desde entonces y aún más en los momentos actuales en qire contamos con la cir- 
culación extracorpórea, la emboleciotniía pulmonar es una operación humanamen- 
te  realizable pese a lo  que se dice de ella. El ~xcep t i smo  habitual cobre su resul- 
tado debe desterrarse, como lo demuestra un buen número de enfermos que 
gracias a esta intervención han sido rescatados de una muerte inminente [Cua- 
dros 1 y 113. 

La técnica inicial de Trendelenburg fue despugs modificada. Neuhof propuso, 
en 2949, seguir con anestesia local pero resecar el I l I  y IV cartílago costal dere- 
chos e introducir la boquilla del aspiradiir a través del tracto de salida del ven- 
tr iculo derecho. Otros cirujanos han empleado la incisión a; nivel del II espacio 
intercostal izquierdo can resección de la  porción anterior de la 11 y 111 costil!as, 
complementada por una incisión paraesternal Izquierda. En todas estas vías des- 
critas el  abordaje de 13 arteria gulmonar es extrapleural. Otros han descrito la 
intervención a traves del lII y IV espacios intercostales izquierdas. empleando la 
vía transpleural Posteriormente, desde la introducción en la técnica quirúrgica de 
la esternotorníe transvarsal. con toracotamia anterolateral [Jahnson y Kirby, 1957, 

y Muller en el mismo año) y de la esternotomia longitudinal media (Holrnan y 
Willet, 19491, éstas han sido las vias mas utilizadas. 

Queremos describir la técnica descrita por Marion en 1952. Este autor rea- 
liza el abordaje por ioracotomia posterolateral derecha o izquierda, según la loca- 
liracidn del kmbolo y siempre que no hubiese una afectación bilateral. Esto exige 
una arteriografia pulmonar previa. En cacos de oclusión embólica unilateral es 
tecnicz actual mente acons~jabte. 

Recordaremos también la técnica sehalade por Allison, en 1960, de emplear 
hipotermia de superíicie, similar a la descrita previamente por Bigelaw para la 
corrección de la estenosis pulrnonar valvular y del efecto septal interauriculs, 
t ipo ostium secundum. 

Con todas estas tecnicas, que podriamos denominar heroicas, se salvaron 
numerosos enfermos. Nosotros hemos encontrado 30 casos en la literatura [Cua- 
dro l ] .  

Con el advenimiento y difusion de la circulación extracorpórea los problemas 
técnicos de la embolectomía pulrnonar hsn dicminriiclo por fortuna de manera no- 
toría. El primer caso realízado de esta forma crin éxito parece ser atribuido a 
Sharp y Bahnson (febrero 1961), el segundo a Cooley [abril 1961) .  Los casos 
que hemos hallado en la literatura hasta ffnales de 7966 quedan resumidos en el  
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E M B O L E C T O M I A  P U L M O N A R  

[Casos con éxito, sin ñ y u d ~  de circulación extracorpórea) 

Cirujano 

Klrschner 
Meynr 
Loth 
Crafoord 
Nystrum 
Valdoni 
Pcwis 
Lehner 
Marion ( 1  3 
Van DeCasteele 

Vosscliulte 
Warren 

Gutgemann 
Wlebetdink 
Boererna 
Steenburg (21 
Nissen 
Schober 
Duhost 
Allison (3)  

T o t a l  

Año 

1924- 
1927-1 931 
1927 
1928-1951 
1928-1929 
1936 
1939 
1946 
1925-1955 

1955 

1957-1960 
1958 

1958 

1958 
1958 
1958 
1959-1 960 
1 olio 
1960 
1 !KO 

I (1 1 Ernbolectornia rama izquierda arteria pulrnonar. 1952 

(21 Primer caso de €E. UU. ! ( 3 )  Con hipotermiia de superficie 

C U A D R O  1 1  

E M B O L E C T O M I A  P U L M O N A R  

(Con ayuda de circulación extracorpórea) 

Cirujano N," de casos Tlernpo 1 
Sharp y Bahnson 
Cooley 
Cooley 
Couves 
Scannell 
Cross y Mowlem 
Rosenberg 
Cooley 
Patch 
Ctoss y Mowlen 
Donaldson 
7- 

- 

Febrero 1961 
Abril 1961 
Junio 1961 
Junio 1961 
Enero 1962 
Agosto 1962 
Septiembre 1962 
Enero 1963 
Abril 1963 
Octubre 1963 
1963 

5 dias 
42 horas 
3 horas 

13 horas 
5 horas 

13 horas 
24 horas 

7 

45 minutos 
10 horas 

7 











C U A D R O  I I I  

EMBOLIA PULMONAR FISIOPATOL~GiA 

lecho arteria1 del pulmbn intervienen fenómenos rcflcicis qu2 incluso puedan rc- 
presentar e l  mecanismo ffsiopatolcigicc mas fundamental responsable de la muer- 
te. Asr Villaret y colaboradores (19361 y también De Takats y Jesset (19401, de- 
teirnfnanda ernbolias pulmonares experimentales en perros y conejos, encontia- 
ron que la mortalidad era mencr administrando bicarbonato, atropina o efedr l i~a y 
seccaonando el  vago [conejos). Por el conirario, la mortalidad aumentaba inyec- 
tando soluciones acidas o seccionando en los crinejos el simpatice 

En el  Cuadro 111 hemos resumido los factores f síopatológicos a través de Cor 
cuales se llega a IR drsminucion del volumen minuto cardíaco, a la hipotensión y 
a la muerte. La obstrucción mecánica de las arterias pulrnonares y fenómenos re- 
flejos son les mecanismos iniciales. 

El predominio de uno u otro mecanisrnn varía en cada caso. Siendo esta as í ,  
el primer problema que se nos plantea es que antes de decidir llevar el enfermo 
al quirefano es preciso conocer cual de los dos mecanismos es el predominante. 
Si la obstrucci in mecánica es notoría hay entonces indicación de embo'lectornia 
de urgencia; de no ser usí, la orieracíon no está jvstifcada y sólo cabe insistir en 
el tratamiento medico [combatir e l  ushoclc.: administrar oxigene y atropina. pa- 
paverina o dolantina para suprimir los fenbmenos reflejos; administrar como al- 
~al in izante lactato 1 J6  niolar, nnatkpticos respiratorios, terapeutica anticoagu- 
lante, etc.]. La forma de conocer la cuantia d e  la obstrucción mecánica de las 
arterias pulmonares es realizar una nfar!erioqrafia pulmonar h .  Esta nos indicara. 
ademhs, la localización del émbolo. Puede tratarse de un émbolo Iúnico o de varios 

(Autopsia rmbolo pequeño 

1 
y mucrte brusca) 

-- 1 - 
Taquipnea VASOCONSTRlCClON DE LAS ARTERIAS 

4 
Inhibician rsftela del 

.1 
Sobrecarga sistólica del 1 I DISMINUCFON D E I  
vzntriculo derecho VOLUMEN MtNUTO 

Dificultad de drenaje + 

de los vasos de Tebesio 

Scherff 

4- 
1 

I 

Estasis yugular, estasis he- + 

1 Fallo del ventriculo 
( MUITTF 1 izquierdo 

pirtico. edemas, ascitis. etc. 



Bmbolos uni a bilaterales. Nos siwe tanibien. como luego veremos. para decidir 
la tecnica quirúrgica a emplear. 

La obstrucción mecánica puede complicarse con  coagulación intravascular 
diseminada. a nivel de los capilares pulmonares. Se trata de un problema que 
a veces alcanza iina importancia trascendental, prrro no es el momento de entrar 
en ella. Recordaremos unicanie~te el enorme valor de la terapétitica anticoagu- 
lante precoz para evitar el fenómeno. La heparlna cs la droga de elección, ptres 

ante la emergencia de teiier que realizar un tratamiento quirhrgico, su efecto es 
contrarrestado con rapidez y facílidad. 

Dentro de la clínlca de Pa embolia plstrnonar podemos distinguir varias 
Formas: 

l. Forma fulminante o sobreaguda. Muerte de instantánea a diez minutos. 
2. Forma aguda. Muerte de diez minutos a varias horas. 
3. Forma subaguda. HiperIon~ibn pulmonar obstructiva que por 10 general 

lleva a Ea muerte al cabo de varios meses. 
4. Infarto de pulinon. Formas mínimas. Oclusibn perjférica 
Solo en las tres primeras formas ~Iínicas existe indicación de emlrolectomia. 

En el infarto pulmonar, cuando se reitera, cabe la posibilidad de un tratamiento 
quirúrgico profiláctico, como antes sehalarnos [Casos 1 y 2 ) .  En la forma fulrni- 
nante no da tiempo a realizar una arteriografia pulrnonar ni incluso a la embolec- 
tornia. Según Donaldson (1966) esto sucede en el 70 " 0  de los casos de embolia 
masiva. 

Esta realidad ciinica exige el contar con un equipo entrenado en cirugia to- 
racica cn aquellos nijcleos urbanos de alguna población. En estos casos. en que 
el factor tiempo es esencial, la técnica de Neuhof [19491 nos parece la más 
adecuada, siendo sin embargo conveniente contar con un equipo y circuito extra- 

corpóreo disponibles con facllldad. El problema del cebado sanguíneo se solucio- 
na empleando inicialmente hemodilucl~n. Es en las formas agudas y subagudas 
donde la actuación quirúrgica entra dentro de lo más humanamente factible. 

Para ello es necesario que el equlpo quirúrgico sea llamado con prontitud y 
no suceda lo que en nuestro Caco n: 4. Respectc al plazo de tiempo que el 
pulmón tolera la oclusión embóllca sin que se produzcan trastornos irreversibles 
es cuestión por conocer. Hasta la fecha el límite máxime tolerado es de cinco 
dias [Sharp y Bahnson, 7961 ) .  La unica fornia de ampliarlo en un intento de 
salvar vidas humanas es realizar rriuchas embolectomías pulmonares y no recha- 
zar casos tardíos por miedo al resultzdo o por no sacrificar la brillantez de una 
estadística. 

Respecto a la técnica quirtirgica a emplear, juzgamos que la arteriografia 
pulrnonar es la que nos darh la pauta. Si se trata de una oclusión unllatcral seve- 
ra, como la de nuestro Caso n.' 4, iio se precisa circulación extracorpórea, pare- 
ck&ndonos la técnica de Marion la mas razonable. Para realizarla resutta suma- 
mente aconsejable tener hábito qutrúrgico en la diseccibn del hilio pulmonar, 
dado que la mayor parte de la intervención es muy similar a la de una neumo- 
nectornia. En casos de ocltlslbn del tronco de la arteria pulmonar o de embolias 
bilaterales, juzqamos obligado el empleo de circulación extracorpórea. La mejor 
vía de acceso parece ser la esternotornia transversal con toracotomia anterolate- 
tal, bilateral y abertura de ambas cavidades pleurales, por fa razón antes señalada 
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de poder exprimir así los pulmones Se ha aconsejado iniciar la intervención con 
asistencia cardierespiratoria. Para ello hay quc canuiar la vena y arteria femora- 
les: el catéter de drenaje venoso debe ser introducido lo más arriba posible, a 
nivel de la cava inferior. Cabe prescindir de momento de! oxigenador artificial en 
casos de mucha iirgzncla, aunque no es aconsejable. mAxTme cuando después va 
a ser imprescindible. Una vez abierto el tórax hay que canrilar las dos venas cavas 
y efectuar por esta vía el drenaje venoso, colocando entonces el  enfermo en .de- 
rivación cardio-pulmonar total.. A continuacibn se abre la arteria pulmonar y se 

realiza la embolectomía. 
Para finalizar, creo que debemos llegar a una serie de ~onclusiones:  
1. Ante un caso clínico de embolia pulrrionar severa nunca debemos con- 

formarnos con la te raaé~t ica  médica habitual seguida de una activndad espec- 
tantc. 

2. Juzgamos que la primera medida importante y fundamental a tomar es Is 
reallzaclbn de una ~Ar ter iogra f íz  riulrnonar.. Con ella obtendremos información 
acerca de la participaclon del factor obstructivo y nos servir2 para realizar una 
indlcaclbn operatoria correcta. Con ella obtendremos un díagn6stico topogrhfico 
que nos sirva para la elección de la técnica quirúrgica más adecuada al caso. 
En la actualidad se acepta con cierta unanimidad que la uarteriogñafia pulrnonar* 
es, bajo el punto de vista diagnóstico. un método superior al estudio comparativo 
de las determinaciones enzirnáticas [LDH. SGOT, bílirrubina) y al  estudio del 
ncentelleo pulrnonarn con isótopos. Seria un gravisimo error confundir el cuadra 
clinica e Intentar una emboleotomia en un enfermo que sufre un infarto de mio- 
cardio en fase aguda. En este sentida la arteriegrafía pulmonar tiene un valer que 
no precisa de mayor comentario 

3. La oclusián de una arteria pulmonar puede resolverse de forma muy 
simple empleando la técnica de Merion. La oclusión del trrinco de la arteria pul- 
monar y la bilateral tienen que resolverse bajo la rnagnifíca ayuda que reprcsenta 
l a  circulación extracorpbrea. 

4. ha terapeutica medica es fundamental como coadyuvante de la ernbolec- 
tomia. sobre todo Ea que tiene por fin suprimir los ref.lejos y la que t iene una 
acción anticoagulante (heparinal. 

5. En los casos en que ecth indicada, la ernbelecternía debe realizarse lo 
m i s  precozmente posible. 

6. La frecuencia y suma gravedad de Ta embolla pulmonar es una prueba 
más de la necesidad de crear y mantener .equipos de cirugia taracicaa en los 
centros urbanos de alguna poblacibn. 

7. Intentar realizar una embolectoniia pulmonar supone querer salvar vidas 
humanas. Es preciso, pues, la colaboración hospitalaria para que este ideal pueda 
ser alcanzado. 

RESUMEN 

Tras una in t roducc i~n con unos comentarios estadisticos sobre la mortalidad 
ocasionada por la embolia pulmonar, se pasa al estudio de las causas de embolia. 
Luego se entra en el tratamiento quirúrgico profiláctico, cuya descripción se 



acompaña de comentarios y casos demostrativoc. Por último, el autor trata de la 
terapéutica quirúrgica directa: la ~rnbolectornia pulmonar. Respecto a ella hace 
una pequeña historia y también acompaña comentarios y un caso demostrativo 
de embolectomia pulmonañ tardia (20 días]. 

Sigue un a n á l i s i ~  de !as causas de rniiertz y de los Factores ~isYopatol6gicos 
que intervienen en ella, dc cuyo estudio detallado surge la indicacion del trata- 
miento médico o del tratamiento quirúrgico; sin olvidar lo que corisidera como 
muy impor~ante, es decir, la arteriografía aulmonar. 

Tras la exposición de las distintas formas clínicas con su correspondiente 
indicación terapéutica, el autor l l e g ~  a unas conclusiones finales. 

SUMMARY 

The author comments in the First place, Ihe rnortality produced by pulrnona- 
r y  embolism. Considerations are made on the causes o f  pii!monary embolism. Pro- 
phylactic surgical treatment, and direct surgical treatment of pulmonary embolism 
are considered. Three cases are presented of  prophylactic st~rgical treatment of 
pulmonary embolism. In the f irst case a ligature of tha femoral vein was perfor- 
med. In the second case a vena cava ligation was used In the third case an iliac . 
thrombectomy was carried on. 

In the f i rs t  case the patient had a fractured femur whicli gave raise during 
the irnmobility period to  a puirnanary embolrsm secondary to a thrornbophle- 
bit is of the le f t  calf. The femoral vein was l igated below tl ie deep femoral veín. The 
residual pedal edema In long-time post-operative controls was very moderate. tn 

the second case the patient had a mitra1 valve lesian. I-leart failure was present, 
wi th edema of the lower lirnbs atiri repeated episoclec of pulmonai-y embolism. 
A vena cava ligation was perforrned. After this surgical procedure the edema 
was increased and the patient died. Cava vein ligation is not considered hy the 
author as a very good procedure He thinks it shoulci only be used in very selec- 
ted cases. The th;id case of prophylactic surgical treatment was an iliac throm- 
bectomy using Fogarty's technbc. The irnrnediate and long term results were ex- 
cellent in this case. The author favoures venous thrornbectomy and prefers this 
techniques to  a simple verious ligature. ln what refers to  pulmonary embotect~my 
the author establishes some conclusions after t h r  study of  one case of massive 
pulrnonary ernbolisrn. In this case a pulmonary embolectorny was not attempted 
after a posterolateral ihoracotomy foilowing Marion becsluse of severe Tesions 
of the pulmonary parenchyma. In this case the pulmonary einbolectorny was deci- 
ded after t h e  performance of a pulmonary arteriography which s h o w ~ d  a block 
of the left pulmonary artery. The thoracotomy was closed, and the patient died 20 
days later. 

Pulmonary arteriography is considered very useful i n  :he study of such cases. 
l f the occlusion ic unilateral the best surqical technique is Marion's procedure. 
In bilateral embolicms a heart'lung machine is  to be used and a sternotomy IS  ab- 
soluteky necessary. 



Flebografia endouterina 

I Cátedra de Obstetricia y Ginecología [Prof. E. Gil-Vernet). Facultad de Medicina, 

Barcelona [España]. 

La flebografía endouterina ha recibido también los nombres siguientes: fle- 
bografía pelvica transfúndica, flebografía transuterina. 

Antes de entrar en su estudio vanios a ocuparnos en una breve reseña his- 
torica de la flebografia pelvica. 

Un signo radiolágico asociado con frecuencia a Izs obstrucciones tubáricas 
de cualquier orden es la inyeccion vascular del contraste; las primeras aflebogra- 
fías pélvicasn fueron obtenidas de este modo. En 1940, C. V. Batson concibe por 
primera vez la idea de utilizar la vena dorsal de[ pene como ví9 de acceso para 
la visualización de las redes venosas pélvicas. Su experirnentaci~iin en cadáveres 
demostró la bondad de este procedimiento. Fue un autor español, A. De la Pefia, 
en 2946, quien logró por primera vez en el  vivo la visualización de los plexos 
venosos pelvianos por inyección del contraste en ta vena dorsal del pene. Su 
discípulo Amselem dedicó su tesis a la Flebografia pelviana en el  hombre. 

En el  mismo año 1946 va a producirse un acontecimiento que va a revolucio- 
nar las técnicas flebográlicas: Drasnar demuestra que la inyección del contrasre 
en la esponjosa de los huesos permite obtener magníficas imágenes flebográficas 
del drenado del hueso inyectado. Se abren así muchas posibilidades a la flebo- 
grafía y se eligen rnUltiples zonas de inyección: pubis, isquion, trocánteres, es- 
ternón, vértebras, etc. 

En 1950, Baiux, creyendo. según nos comunicó personalniente en TouTouse, 
haber sido el primero en inyectar la vena dorsal del pene en el vivo, publica su 
tesis doctoral que consideramos fundamental. Advertido por Amselem de los 
trabajos del español A. De la Peña, reconoció la prioridad de loa trabajos de este 
autor. No obstante, tras estos primeros tanteos en la flebografía pélvica en el  
hombre, R. Baux se convierte en el verdadero pionero de la flebografia pélvica 
en la mujer. Es así coino, siguiendo las exper i~nc ias  en el hombre, intenta y con- 
sigue en la mujer cateterizar la vena dorsal del clitoris, obteniendo de este modo 
la visualización del sistema venoso pelviano. Lss grandes dificuItades propias 
de esta técnica pronto le obligan a abandonarla y a intentar otras vías. Estas di- 
ficultades con: a) El cli toris es regibn muy delicada y poco apta para sufrir ma- 
nipulaciones quirúrgicas; b) la vena dorsal del clítoris es de peque60 calibre y 
por tanto de cateterización dif ici l ;  c ]  incluso cateterizada, es difíci l  la inyección 
de una gran cantidad de contraste. Las otras vias intentadas fueron: al  La inyec- 
ción directa en los cuerpos cavernosos de la inujer; b l  la inyección hemorroidal, 



~ L I C  consigue la visusrlización de las venas hemorroidales: cl la inyeccióri de las 
venas del cordón umbil ical. real izada peroperatoriamente du ran t~  intervenciones 
de herniorrafia. 

Mas tarde, interesado Baux en los trabajos de Dracnar, intenta la flebografia 
pelvica por vía intiaosea. Colaboran con él Enjalbert. Combel y Paille y Guilhem, 
de Toulouse, efectuando magnificas flebografias por vía trancpcbica (1951), tran- 
sisquiática ( 19523, ttanstrocant8rea, transllíeca y transacrai. De SUS trabajos surge 
una signífica publicación sobre la fisiología de l a  circulación ósea. 

Pronto se da cuenta Baux de que si bien se visualisan muy bien los plexos 
pélvicos parletales no lo hacen, en ~smb io .  los plexos viscerales. Fue entonces 
(1951) cuando comienza e verihcat la inyeccibn del contraste eri el propio mio- 
rnetrio uterino, como se efectúa en el bazo en la esplenoportografia. 

En frases de Bauw: Tras las experiencias de Dieulafe en el cadáver. nos ga- 
recia posible que un producto inyectado en la misma pared del útero. víscera no- 
tablemente esponjosa, difundiera con rapidez por las venas de drenaje; nuestro 
primeros ensayos se vieron ccironades por 0 1  6xito 

Asi. mediante esta via, más tarde modificada por inyeccién en el fundus 
uterino por punción del mismo en vez de la punción percuthnea abdomtnal del 
útero postpartiim o postabortum. se consigue la perfecta visualización de los 
plexos venosos pélvicos viscerales 

Otros autores logran, en aiios sucesívos, imágenes de opacificacion uterina 
y vcnosa pélvica simultfinea. n~c iendo  así la flebohisterografia. 

CONSIDERACIONES ANATOM ICAS 

Siguiendo la descripciiin de Farabeuf, podemos decir que las venas del Utera, 
notables por su número y vorurnen y desprovistzs de válvulas, tienen su origen 
en las redes capilares de las tres thnicas: serosa. muscular y mucosa. Conver- 
gen primero hacia la capa muscular media y se reunan en un sistema de conduc- 
tos especiales muy voluminosos [en especial en el embarazo], reducidos a su 
cubierta endotelial, como hundidos en la twnica muscular, por cuya r a r ~ n  quedan 
abiertos en las secciones: son los senos uterinos. Son especiales del cuerpo y 
se hallan desarrollados de modo principal en la región proxima a los ingulos su- 
períores. 

Un aspecto muy importante de los faseiculos musculares es la forma que 
tienen de rodear los vasos durante su trayecto visceral, lo que hace del órgano un 
sistema mixto músculo-vasciilar perfectamente ~stud iado por Kelffer a principios 
de siglo. 

A partir de esta capa muscular media las senos venosos citados se dirigen 
transversalmente hacia los bordes laterales del útero donde forman, a derecha e 
izquierda. dos importantes plexos: los plexos venosos uterinos que se sttGan 
entre las dos hojillas del ligamento ancho y se extiencien sin interrupcibn desde 
el plexo ovir ice hasta el plexo vaginal. Estris plexos dan origen, a su ver. a tres 
viac diferentes en cnda lado: 

4 .  Hacia abajo, las venas uterinas, en numero de dos por cada arteria, cuyo 
trayecto siguen hasta termrnar en la vena hipogfistrica. 



2. Hacia arriba. una sere de ramas de dimensiones muy diversas que se 
unen a otrac que parten del ovario y del ligamento ancho para formar el plexo 
útero-avárice o pampiniforme, el  cual se dirige en seguida hacia la region lumbar 
formando las venas íitero-ováricas de cada lado, eguivslen:es a las espermaticas 
del hombre. y que desembocan en la cava inferior, la derecha, y en la renal iz- 
quierda. la de este lado. 

3. Hacia arriba y adelante, las venas del ligamento ancho, que desembocan 
en la epigástrica y en parte en la femoral. 

MEDIO DE CONTRASTE 

Sabidas las cualTdades que debe reuriir un Iíqui60 de contraste, nosotros em- 
pleamos la mezcla de las sales sódica 12 gl y metilglucarninica (13.2 g)  del 
acído 3,s-diacetilamino-2,4,6-triyadobenzoico z concentraciones del 60 o del 76 " O .  

Para evitar los fenómenos de sensibilidaa al contraste efectuamos previa- 
mente la prueba sublingual. 

En nuestras expioraciones hemos utilizado el slgcriente modelo y caracteris- 
ticas. Marca del aparato, ARA de 300 mA. Kw. 80-85. Ma 80-100/0.86-1.06 seg. Al- 
tura foco-campo, 45 cm. Placa de 30x24 dividida en cuatro placas seriadas para 
la toma de la regibn pélvica; placa de 30 x 24 para la toma de la pelvis alta. Se- 
riacion manual rnechnica de acuerdo a lo  que se vs observando por scopia. Po- 
siciDn de la mesa, Murphy de 2 0 .  

INCIDENTES, COMPt ICACIONES, CONTRAlNDlCAClONES 

Entre los incidentes o complicaciones tenemos: 
3 .  ~ S h o c k ~  alergo-anafil$ctico a! contraste. incluidos los iodismos. Manera 

de evitarlos: atest. de sensibilidad por via sublingual antes de la inyección. 
2. Perforación del ÚZpro e inyección en el aeritoneo libre, Entre más de 80 

flebografias endouterinas ha ocurrido en 5 ocasiones. En una de ellas hubo fiebre 
de 41' que remit ié con la terapeutlca adecuad~: en las otras cuatro no hubo con- 
secuencias. 

3. Infecciones. Esta cornplicacion no se produce si actuamos en condicia- 
nes de perfecta asepsia. 

4. Peritonitic química. La hemos observado en un caso en que no hubo 
perforación del útero: la reacción se produjo por paso del contraste a través del 
ostium tubárico. La reacción peritoneal con defensa muscular cedió a dos diac 
con onda corta. 

Consideramos como contraindicaclonec formales las siguientes: 
7 .  Embarazo, 2. Menstruación, 3. lodismos, tendencias a las reacciones aler- 

go-anafilácticas, 4. Metrit is y endornetritis y cuantos cacos tengan contenida sep- 
tic0 en la cavidad uterina, 5. Insuficiencia renal grave. 



TECNICA DE LA INYECCION 

El instrumental necesario consiste en una jeringa acorazada Spitser con ar- 
gollas y capacidad de 30 c.c.; una canula a modo de histeremctro de unos 27 cm 
de longitud, que deja pasar por su interior una aguja de puncion. Esta aguja de 
punción debe tener 32 cm de longitud y un calibre de 0.2 rnm. de diámeiro, con 
un enchufe en bayoneta; el segmento de anula a exteriorizar es de 0.85 cm. El 
instrurnentai se completa con un speculum vaqiral y unas pinzas de garfio. La 
a g u j ~  se conecta a la jeringa por un intermedrario de polietileno; una llave de 
paso debe poder interrumpir la inyección 

Mesa de rayos X en po- 
sición inclinada de 20' Mur- - - - - . -. -- - - - - - 

1 phy. La enferma se coloca so- 
I 

\ 
bre la mesa en posición gine- 
coldgica. Facilitado par el 
speculum vaginal, se pinza el 
cuello uterino y se inserta en- 
tonces la cánula hasta con- 

/ % tactar con el  fundus del útero. 
En este momento se introdu- 

H 
ce la aguja y se punciona con 
rlecisión. Se retira el specu- 

1c 
- 2  A - v ~ ~ ~ I J - ~  Iiim. para evitar que salga re- 

a-r - ,-:*,a, 

L - 7 n p.n.:- 
producido en la radiqraf ía,  y - - -.* 

? r . rvh m ba,mrra 
mediante el intermediario se 

- - conecta la jeringa a la aguja. 
F .  l Fw(iicma de lrl c5nuI.i u~iIi?:id:i cn In flebo- 

gr:ifía cndou~crin,~. Es conveniente que el 
equipo conste de tres perso- 
nas tecnicas. Una de ellas, el 

radi6logo. para hacer los disparos: otra. para la punción que debe vigilar que la 
aguja no salga del miornetrio, para 10 cual es importante mantener la traccion del 
cuello mediante la  pinza; una tercera. para inyectar el contraste por metodos rna- 
nuales y no por bomba de inyeccidn 

Bajo control de scopía se procede a inyectar los 30 c.c. Si no es necesaria 
iina gran presión para inyectar el contraste, lo más probable es que estemos in- 
yectando Ca cavidad uterina o bien que haya~rius perforado el útero y lo hagamos 
en peritoneo libre. Con una buena y cuidadosa técnica es posible evitar estos 

contratiempos. 
Se obtienen dos placas, como ya hemos dicho antes. EL momento del disparo 

depende de la que se observe por scopia. 

Esta técnica puede practicarse eii fcrrna ambulatorin. Si la paclente est i  in- 
gresada, media hora antes de la exploración le administraremos media ampolla 
de Delantina y media de fenergán (acción analgésica y antihistarnínical. Terrni- 
nada la exploración se indicará reposo durante hn día y analgesicos y antibióticos 
durante dos días. 





FkEBOGRAFlA ENDOUTERINA NORMAL 

De los tres pediculos vasculares que hemos descrito en las consideraciones 
anatomi.cas sobre el  drenaje pelviario veroso vrcceral el mas frecuentemente con- 
t r~s tado  es e l  útero-ovarico. lo que no es de extrañar si  tenernos en cuenta las 
extrechac relaciones de vecindad que guarda con el  lugar de la inyección. 

El inferior o uterino se visualisa con r e l ~ t i v a  nitidez en el 48 de nuestros 
casos. La red venosa uterina puede objetivarse a su vez, haciéndolo las más 
de las veces en forma de mallas apretadas que parecen aprisionar el órgano. 

Estos detalles, registrados de modo reiterado en IPS flebogramas, correspon- 
den punto aor punto a la triada descrita por Beclere como propia de la inyección 
venosa del contraste y que en general se observa de manera regular. 

1 Inyección capilar en todo el espesar de la pared uterina. 
2. Imagen de curso descendente, formando u11 asa de concavidad superior. 

que sigue el trayecto de las venas uterinas 
3. Linea vertical alta correspondiente al curso dpl plexo pampiniforme y de 

1:~s venas títera-ováricas. 
Para considerar una flebografía endouterina cnmo normal debe reunir las 

stguientes características: a l  Vicualizacián de los plexos pampiniformes y de las 
venas utero-ováricas en todos los casor: las venas citerinas en algunos casos 
pueden no ser visualizadas con claridad. b) Visualizacirjn de toda la trama vascu- 
lar uterina, sin #zonas mudas.. c ]  Diferenciacion clara entre pedíccilo útero-ová- 
rico y i iterlno. d )  Plexos pampiniforrnes, útero-ovkricas y uterinas de calibre nor- 
mal. sin observar dilataciones varicosas ni p l ~ x o s  est6sicos y apelotonadas. 
el Contorno uterino de tarnafio normal. sin desviaciones. f l  Curso de las  venas 
sin i rnagen~s de -stop-; en caso de vfcualizarse acompahadas de rica circulación 
colateral sugerirán una obstrucción venosB. 

Vamos ahora a dar a conocer las imágenes correspandientes a todas aquellas 
aiiornalías en que la flebografia endouterina puede facilitar información. 

Casuistica. Nuestra cacuística comprende 82 flebogsatias endouterinas, la 
cual nos permite sentar las sigiiientes conclusiones. 

Esta tecnica halla su mayor util idad en el estudie de los varicoceles pelvis. 
nos y en aquellos síndromes designados vagamente como de -congestión pelvia- 
;la. descritos por Castafio. Resiilta también ut i l  en el estudio de las trombosis 
intrapelvicas. Creemos que la hipótesis de 'Dueuing, de que la febografia endou- 
terina combinada con la flehografia de las extrernldades inferiores permite siem- 
pre diagno.;ticnr y demostrar e l  punto de pnrtida del émbolo en las embolias 
pulmonarec. es francamente exagerada. 

Indicación. La fleboqrafia endouterina es, pues, muy interesante en el diag- 
nástico de. 

a) \/aricocele pelviano 
b) Trornbosrs intrapélvicas. 
En estas dos ectidades tiene verdadero valor diagnostico, en especial en la 

primera. 



En los cuadros tu rno ra l~s  la flebografía endouterina da imágenes de desvia. 
ción del trayecto de los plexos y las venas p8lvicas. Muy rara vez pueden obser- 
varse en los miomas ramificaciones vasci~lares que perietian en la masa tumoral. 
En los fíbromas submucosos e intramurales, sobre el  fondo del utero, donde 
puede inyectarse la sustancia opaca di rec tament~,  cabe observar una asboriza- 
ción venosa densa y característica de tipo estásico. 

Los signos típicos de la fleboqrafía endouterina en los procesos tumorales 
son: f .  .Zonas mudas. en la trampa capilar uterina. que corresponden a los lu- 
gares de implantación del tumor; 2. Por la desviación que la masa tumoral pro- 

duce sobre el  útero, se picrde 1; solución de contin~iidad entre el pedículo de la 
uterina y el de la útero-ovarica, dando lugar E confusión entre arnhcs plexos con 
calibre vascular ectfisico. 

Frente a los cuadros con tendencia estacica existen aquellos caracterizados 
poi hipoplasia vascrrlar m á s  o menas marcada de miometrio o pararnetrio. Entre 
ellos tenemos las hipoplasias congénitas y las formas adquiridas, bien infeccio- 
nes especificas o inespecíficsc. 

La flebagrafia endouterina resulta interesante para visualizar los parametrios 
211 SU contorno, espesor, límites, retracción, etc. 

Podemos concluir que la flebografía endouterina carece de valor abcoluto 
por s i  sola, pero lo tiene asociada a exploraciones complementarias R R  los casos 
cnsos de tumores benigncs y procesos Enflarnatorios. 

RESUMEN 

Se presentan las conclrisionss resultantes de l a  priictica de 82 flebografías 
endouterinas. Tras unas breves consideraciones anatómicas, se describe la tkc- 
nica radlolbgica y de inyección y el instrumental necesario. Se insiste en IOS inci- 
dentes, complicaciones y contraindicaciones. Se analizan los plexos y troiicos 
venosos opacifrcados por la flebografía endouterina, diferenciando las imagenrs 
normales y la3 patológicas; y también Iris imágenes correspondientes a varico- 
celes, trombosis intrapelvicas, prolapsos, hipnplasias uterinas y tumores genitales. 
Lú indicación mas importante de  este t ipo de exploración es la existencia de un 
sindrorne de .conqestion pelvianan o un varicocele pelviano. 

The author presents his experience of 82 pelvic phlehographies using the 
transuterine injection. This technic is  based in the puncture ol the uterine fundus 
trough the vagrna with a 32 cm length needle [caliber 0.2 mm) which is  inserted 
trough an instrument which may be compared to  a curved hycterometer. About 
3U c.c of dye are injected i n  :he uterine muscle at  the level of the uterine fundus. 
X-Hay pictures are then taken 2nd the pelvic visceral venous systern is visuali- 
zed. Two very important veins are to be remembered in the venous pelvic system. 
Frrst, the utero ovarian vein which finally ends i n  the cava a t  the right side, and 



in the left renal vein at the left sicie. Second, the uteriiie vein which ends in the 
intern íliac vein 

Considerations are made about normal transutewtne ph1eboqra;~hies. There 
may be. of course, incideiits in the practice o$ transurerine phlebography. There is 
no angiopraphic technic withnvt danger. Contraindications to this technic are the 
following. 1 ) Pregnancy 2) Menstruation. 3) Sensibil ity to iodine dcrivatives. 
41 Endometritis. 51 Severe renal insufficiency. 

The author considñrs this technic has a real diagnostic value in tbs folloiv- 
i r g  Zwo cases: 11 Pelvic varicocele. and 21 Intrapelvic thrombosis. The technic 
Iias no value as a diagnor;tic pracedure, but may adtl information to the case in 
:he following disturbances: 11 Uterine myoms of  fibmma. 21 Carcinoma of the 
ulerus. 3) Prolepsed uterus. 41 Infl?mmatery discases of The uterine mucosa. 

Transuterine phlebography should be perfcrmed in patients complnining of se- 
vere pelvic pains increasing with the standing posltion. Dyspareunra will also be 
precent In most cases. A hictory of long tirne practice of acortus interruptusm is 
A l  important. All tl?ese symptoms are rather typical ot pelvic varicocele. 

This psocedure ¡S very interesting tci establish the differential diagnosis be- 
h e e n  hvsterical pelvic pains, and a congestive vascular peFvic syndrome. In cases 
of thrombosis of the visceral pelvic cystem, the dye goes dlrectly to the deep 
pnrietal system due to thc obstruction in the visceral veins. Nevertheless in the 
authar's experjence. transuterine phlebography is not as useful in pelvíc thrombo- 
sic as i t  is in pelvic varicocele. Pn uterlne tumors. the tcchnic is not to be per- 
formed routinely, but juci i n  selected cases. 

Admission of the patient is not required for the practice of transuterine phle- 
I-iography. In psycologically sound patients, this examination is practically painlesc 
and is endured without much trouble and without any kind of anesthesia. 
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Extractos 

EFECTOS TARQIOS DE LA SIMPATECTOMIA LUMBAR SOBRE LA IRRIGACION DEL 
PIE EN PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERPAL OCLUSIVA (?he late effectc 
of lumbar syrnpathectorny on blood flow in the foot in the presenc-e of occlu- 

sive arterial disease). - J. A. Gillespie. escandinsvinn Journal of Clinical 8 
Laboratory Inve~t igat ion T I ,  suppl. 99, pRg 21 9; 1967, 

Se han investigado los eFectos tardíos de la simpatectornía lumbar sobre la 
ii.riqaciOn del pie en 100 enfermos con enfermedad arterial o c l u s i v ~  sumetidos a 
dicha intervención entre uno y siete anos antes. Ninguno habia sido operado de 
cirugía reconstructiva. La irrigación se midio por pletic~nografia Se observb tam- 
5ikn la posible reouperacl0n del tono vasomotor sirnpiitico. 

Duración del efecto de la simpatectornia lumbar: De nuestras experiencias 
puede deducirse que los resultados de la simpatecrornia lumbar en la enferrne- 
dad arteria! oclusiva son el aumento de ta irrigación sanguinea durante larga 
itempo, sin que parezca disminuir cor el, al menos durante siete años despucc 
d t  la operación. 

Recuperacion del tono vasomotor después de la ~Fmpatectomía lumbar: Para 
medir la recuperacion tardía del tono vasomotor ss utilizo el l ~ t e s t ~ ~  de calenta- 
miento. El 12 O3 de los cimpatectomizados mostraron evidencia de t a l  secupera- 
ciOn al cabo de mhs de un año de la uperación, s i  bien no lo suficiente como 
para reducir sus efectos de manera significativa. 

dpli~aeibi'l cliniea de la simpatectomía lumbar en la enfermedad arterial 
oelusiva: Entre los 100 enfermos. 41 pressnlaban lesiones ísquérnicas, ulceras 
o inicro de gangrena disital. o dolor en reposo. El 63 % de estas lesiones cu- 
raron y el dolor en reposo desapareció despues de la operación, evitando la 
amputación mayor. 

El 86 "8 da los e ~ f e r m o s  sufrian ciaudicaci6n inTermitente. En 47 enfermos la 
claudicacibn no sc acompañaba de lesiones isquémicas de la piel. La daudica- 
ción mejoro casi en la mitad de los casos, si bien sólo en 6 desaparec i~  del toda. 
Esta mejorfa cabe atribuirla a la abertura de colaterales, más que a efectos di- 
rectos de la simpatectornia. 

La sirnpatectomía lumbar carece prácticamente de complicacicnes, incluso 
criando se aplica a personns de mucha edad. Quizá un 2 é 3 "O de [os pacientes 
se qdejan de dificultades sexuales postoperatorias, la que es pnsible que ya 



existiera antes de la operacion. En cualquier C-iSO, esta tara complicación no cons- 
tlruye una contraindicactón. 

En resumen, los efectos de la simpatectomia persisten largo tiempo y, aunque 
en algunos casos se recupere el  tono vasomotor, no reduce los resultados de la 
operacion. Por otra pavte, desde el punto de vista clíil lco trene valor en hacer 
regresar la isquemia del pie, evitando así amputaciones mayores. Puede em- 
nlearse sola, cuando la cirugía reconstructiva es inipi'acticable, o conjuiitamente 
ccn ella. Los resiiltados en la claudicación i n te rm i t~n te  nc parecen ser muy evs- 

~ientes 

SOBRE LA GAhlGLlECTOMlA LUMBAR Y CERVICO-TORACrCA POR ARTERIOPA- 

TIA OBLITE'RANTE CRONICA PERlFERlCA DE LOS MIEMBROS (Sulla gangliec- 
tomia lomhare e cervíco-toracica per arteriopatia obliterante cronica perife- 

rica degli art i ] .  - Gwiseppe S. Donati y G. Guagliano. .InterriationaF Sugc- 
ry* ,  vol. 49, n." 3, pág. 278, marzo 19G8. 

Extensa literatura parece testimoniar en ta actualiciad y de manera inequivo- 
ca que la gangliectornia constituye un procedimiento eficaz para mejorar la irri- 
gaciiin arterial de los miembros en el Raynaud [enfermedad y ieniimenol, en la 
arteriopatia ohliterante crónica periferíca arteriosclerótica y de tipo Buerger Icn 
la que de modo convencional incluimos las arteriopatías obliterantes crónicas pe- 
riFéricas no arterioscioróticas]; sin embargo. en la literatura italiana parece man- 
tenerse una discusi~ñi sobre la indicac;ón y resultados de ta l  intewencion. 

Por una parte, la insuficiencia de resultados señalada por algunos autores, la 
recidivas mis  o menos frecuentes a corto plazo, en especial en las arteriopatias 
c:onicas perifericas de los niiernbros superiores y, por otra, la aparición de nttc- 
vas técnicas como el  injerto y el  aby-passn, qire pvecen  constituir un procedi- 
miento más idóneo para recuperar el flujo arterial, han hecho que en algunos 
países la cirugía del simpatice haya sido relegada a parte. 

Algunos IDs Bakeyl llegan a afirmar que el .by-pass. y el injerto hacen la 
gangliectomia iriútil s i  no perjudicial, pero oti40s insisten en considerarla =per se. 
o como complemento un optimo procsdlmienta terspéutico. 

Lo cierto es que en 10s recientes Congresos d~ Angiología (Londrcs y Fíla- 
delfia, 19651 la gangliectomia en las ar ter iop~t ias  obliterantes criinica- periferi- 
cas ha sido revalorizada. Por tanto, despubs del entusiasmo no siempre del ioCa 
justificado de la cirugia arterial directa, se vuelve a la cirugia indirecta. 

Entrc enero de 1952 a d i c i ~ m b r e  de 1965 hemos rcv,sado un total de 6.293 
enFermos a f ~ c t o s  de ar ter iopat í~s  obliterantes crónicas periféricas de los miem- 
bros, en los cuales hemos practicado 2.37U gangliectomías. 

De nuEstra experiencia de rn6s de 16 aho; Ilegomos a las siguientes conclu 
sionec: 

La gangl iectomía lumbar halla amplias indicaciones. porque: 
a) es operación de fácil sjecucion. sin riesgo operatoria especial; 
b) rara vez es causa de fenómenos secundarios o de complicaciones; 
c) ofrece óptimas posibilidades terapeuticas no sólo inmediatas sino a la 



larga, las cuales dadas las limitaciones actuales son sin d w d ~  más grandes qye 

las de cualqufcr otro tratamiento en este campo. 
En cuanto a !a nangliectonia cervico-torácic-i: 
a l  debe ser siempre aconsejada conjuntamente a In exi;rpccion de las even- 

tuales causas principales en cuantos sujetos prcserten u11 fenómeno de Ray- 
naud secundario a costilla cervical, transversom~ga;ia y síndrome del escaleno; 

b) su empleo es ventajoso en el estadio inicial <;e la enfermedad de Ray- 
naud: 

C ]  cabe practicarla con éxito en el estadio inic,nl dr.1 síndrome de Raynaud 
secundario a enfermedad de Buerger o ar t~ r i osc~eros i s ;  

d) es de escasa utiijdacl en los estadios .~v:r;iados del síndrome dc Ray- 
naud secuadario a estas dos últimas enferrnedzdes: 

el es ineficaz cuando existan ya gravcs al tcra: ionc~ organicas irrevercíbles 
(estadios avanzados de la enfermedad de B u e r q ~ r l  

En conclusión y basándonos en nuestra experiencca. el papel de la gangliec- 
tornia cérvic0-toracica en el tratamiclito de las arteriopatias obliieraiites crónicas 
periféricas es necesariamente diverso. 

Los resultados a distancia de la ganqtiectornía cérvico-torácica no siempre 
responden a 10 esperado. incluso en los estadíos in\ciales donde los efectos inrne. 
diatos inducen a esperar resultados definitivos. De Todos modos, tai intervencion 
sigue siendo de eleccion ya que ninguna otra terapéutica puede ofrecer en Pa 
actualidad mejores resultados 

La gangliectornía lumbar, en cambio, nos Ileva a conclusioiies más optimis- 
tas. De acuerdo c o ~  otros autores, creemos qkre 2 diferencia de la gangliectornia 
cérvico-torácica con la gangliectoria lumbar se puedcn obtener resultados dura- 
deros incluso en avanzados estadios de evolución. 

Queremos añadir quc c l  empleo de trasp!sn:es. 4 by-pass.. desobliteraciones, 
intervenciones que en muchos casos van seguidas rie exito en nuestra Clínica, 
aun representando una meta para el  cirujana no hallan indicación en todos los 
casos de arteriopatie oblirerante crónica periférica y todavia no se han cansolids- 
do l o  suficiente en cuanto hace referencia a los resultados a larga distancia. 

HEMORRAGIA GASTROINTESTIMAL ALTA POR FISTULA AORTO-'DUODENAL [Up- 
per gastrointestinal hemorrhage due to  aorto-duodenal fistula]. - Marvin 

Wagner y Mohamend l. Hucsain. iiVascular Diseosesn, vol. 4, pág. 329, 7967. 

Una de las complicaciones de los injertos de aorta es su ruptura en el diio- 
deno. Vamos a presentar tres caso?. 

Caco 1: VarOn de 61 afios. En julio 1964 sufrió resección de un aneurisma 
a ~ r t i c o  e interposicibn de un injerto cie dacror: Trombosrs coronaria cn el  posto- 
perñtorio. Tenia historia de Ulcera duodenaI. 

A su ingreso, el 15-1x44, intenso dolor de espalda y evacuaciones oscuras 
desde hacia unos 9 dias.  Al poco d~ su inq:eso, hematemesic copiosa. Pulso 140, 
T.A 84/64. No se palpaba tumor abdominal alguno. Examen rectal: presencia de 
sangre. Transfusión. 



Aumenta la disnea y la diaforesis, piilso a 140, T. A. 120 sistólfca. Llevado a 
la sala de operaciones, fallece de paro cardíaco en la inducción anest6sica. 

Autopsiaq Fistula aortoduadenal. 
Caco II: Varón de 48 anos. En abril 2964 .by-passih aortofemoral bilateral 

por artoiiosclerosis ohliterante de la aorta abdominal y su bifurcacfón. Alta, en 
sdtisfactorias condiciones. A los 6 meses reingresa por persistente drenado por 
la herida operatoria del musio derecho. El cultivo demost r~  la presencia de esta- 
Filocococ. Antihioticcs de amplio especlra. Alta. Después aparecib un cáncer 
~ r a l .  

El 28-11-65, unos once meses después de operario de la aorta, reingresé por 
sangrar a trav6s de la región femoral y con un cuadro tóxico. Cultivo: estafiloco- 
c o ~ .  Antibióticos. Continúa sangrando. El 9-111-65 se extrajo la prótesis y se des- 
brido la herida. F a l l ~ c e  cl 25-111-65. después de una hemarragia rectal. 

Autopsia: Tercera porcion dcl duodeno adherida a la aorta abdominal con una 
fistula aestodciodenal. 

Caso 111: Varón de 53 años. -By-pass. aortoilíaco izquierdo a la edad de 45 

aiios por oclusión de la iliaca de este !ado P. los ocho años ingresa can dolor 
intenso brusco en el flanco derecho irradiado al cuadrante inferior del abdamen. 

El pielograma dsrnostrb una constricción ureteral por compresión extrínseca. 
A la semana de su ingreso, dolor en la parte baja de la espalda, fiebre en agujas 
y escalofrios. Melenas. Dado su mal estado general, tratamiento medice por 
tt-ansfusiones. Persisten las hemorragias a las dos semanas Practicada gastro- 
tomia, se observó una úlcera dtiodenal sangrante ~osterior,  cornplctándose con 
una sutura por transfixton, \tagotomfa y piloroplactia. A l  terminar la operacibn, 
*shock.. Fallece al dia siguiente. 

Autopsia. Drlataclbn fusrtorme del injerto, adherido íntimamente a la tercera 
porción del duodeno, donde existe una fistula aortoduodenal. Trornbo en el ori- 
ficio fistuloso. 

Aunque la incidencia de fistulas aertoduodenales es rara, la cirugia aortica 
h~ aumentado su frecuencia. Long y Hunter dan un O G a 4 en el conjunto de in- 
jertos. La mayoría se produce en la tercera porción del duodeno, en general en 
'varones por encima de la mítad de la vida. 

La etiología es variada. Lo más común es la infección y la reacción al cuerpo 
extraño. También la dilatacion aneuricrnhtrca secundaria con erosión del intestino. 
La relación anatómica entre la tercera porciiin del dudodeno y la aorta es a su vez 
importante. El duodeno en esta regi6n se halla emparedado entre [ a  mesenterica 
superior y la aorta. Otros lo atribuyen a la desproporcion de calibre entre el injerto 
y la aorta. 

La fístula siisle producirse entre las dos semanas y los 72 meses de opera- 
do. En nuestros casas se presentó a los 11, 15 y 96 meces. 

La sintomstología corresponde a una hemorragia gastrointectinal alta. en 
genera! masiva. con o sin dolor abdominal. Si el dolor existe suele presentar- 
tarse en la parte baja de la espalda, como en nuestros tres casos. La mayoría 



sufren evacuaciones rojo brillantes copiosas. Todos nueFtros p a c i ~ n t e s  sufrieron 
diarreas sanguinolentas con acshock. hernorrigico. 

El diagrióstico puede ser dificultoso, pero hay que pensar en el en aquellos 
pactentec que fueron operados de la aorta. En el inomento quirúrgico de la f ís- 
tula hay que movilizar bier: lp tercera porción del diiodeno para deniostrar y repa- 
rar la fístula aortoduodenal. 

El tratamiento de estas fistulas puede ser provis!onal o definitivo. El pro- 
filáctico consiste en iriterponer tejidos blandos entre la aorta y el duodeno cuan- 
do la prótesis e intentar peritonizar bien. El tratamiento de la fístula consiste en 
repararla y reemplazar el injsrto. 

COMENTARIOS 

Presentamos tres casos t ípicos de fístula aortoduodenai, con intervalos va- 
viables entre la operación de rnjerto y la producción de la fistula, Todos sufrieron 
hemorragia gastrointestinal asociada a dolor en la parte baja de la espalda. Los 
tres cases sobrevivieron el  episodio inicial, lo cual suele ser tipico. Esta indica 
que el  cirujano tiene t:na oporttinidad de preparar al paciente para la terapéutica 
definitiva. Los problemas que plantean estos pacientes se multiplican por com- 
plicaciones asociadas como cs la infección. 

LA ULCERA DE MARTORELL. CONTRIBUCION CACUISTICA IL'Ulcera di Maiaorell. 

Contributo casistico). - G. Berni, F. Cortadi, A. Ghetti, A. Morett ini y F. Pacini. 

aMalattie Cardiouascolari~, vol. E, n " 2. pág. 305, 1961. 

Desde que Martorell describierti en 1945 por ves primera la Ulcera hiperten- 
siva hasta la actualidad, varios autores se han ocupado de elfa. No obstante, se 
trata de una rara afección, ya que sólo se han descrito alqo más de 150 casos, 
la mayoria en el sexo femenino. 

El interes actiia? viene dsdo por el escaso conocimiento que aún se tiene 
de su etiopatogenia y su r e b ~ l d i a  terapeutica. Por estos motivos aportamos un 
nuevtj caso aparecido en e! hombre 

Caso c'linico: V a r ~ n  de 50 anos de edad. Sin antecedentes de importancia. 
Siempre huena salud En T945, :on motivo de un rutinario reconocimiento laboral. 
se descubre l ~ i p e r t e n s i ~ n  arteria1 de 220.250/140 mm Hg qiie no daha trastorno 
alguno. Por esta circunstancia no sigue la terapéutica que !e aconsejamos. En 1965 
inicia dolor urente en región inferosxterna de la pierna derecha, apareciendo una 
mancha azuiada que luego se ulcera. El dolor le impide dormir. Acude a nosotros 
et ?O-X-65. 

Exploración: area cardiaca agrandada, reF~ierzo del segundo tono en la base. 
T. A. 240J 140 en rniernbrcis superfores y 280/150 en los inferiores. Pulsatilidad nor- 
mal en todos los puntos de exptoración. Circulación venosa. normal. Resto de 
órganos y aparatos, normal. 

En tercio inferior externo de [a pierna derecha se aprecia una solución de 
continuidad de 83 cm' de márgenes irregulares, cuyo fondo necrbtico se halla 



rcc~r i i t ; to  por una costra gris oscura de dif ici l  despzgamiento, que es doioroso 
La superticle liberada de la costra apai-ece ~ á l i d a  y aperias gianulante. A su aire- 
deder la piel esta alterada e iniciando pequeiias ulceras que tienden a contturr Coi1 
I í i  principal: edematosa, dura, enrojecfda y ,muy dolo;osa a la presiún. En i a  zui:n 
s,nim5trrcri de la otra pierca se apreciar, tres manchas hiper~romicas pequenas. rio 
dolorosas. recubiertas de piel normal. 

Fondo de ojo- Retinopatia hipertensivo-hemorragico-exudativa. más grevo en 

cl lado dciecho. ECG: sobrecarga venti-lcular izquierda. Corazón: con:iguracibn aor- 
tica. Urografía: ncirrnal. 

Biopsia de la úIcera. Epitelio d ~ s t r u i d o  y suslrtuido por un panus de sustancia 
amorfa con proliferación celular monomorfa. Artericjlas aumeniaclas de espesof y 
disminución u obliteración de su 1~12: túnicsi media con degeneracion hiaiina: 8n- 

tensa proliferación de las céliilas endoteliales; infiltración celular pei-iarberiotar 
escasa. ." 

iratamiente: hipotensores y curas locales. curando la ulcera y siendo dado 
de alt? el  paciente el 6 ia  t-Xll-65. 

Discusián: El Ulciis h i~er ton icum esta hoy consideredo coma una angiolo- 
pztia de caracter mixto organlco y funcionel. Auiiquc su e t i opa tc~2n  r l  sigue aún 
c l  discusi~n,  creernos existe una relación de interdependencia entbe hiperten- 
sión y úrcera, tanto clínicri como anotomopatolégica. No obstznte, esto se muestra 
insuficiente para cxplicar algunas  característica^ importantes del sintirome. Su 
localizact6n, su dolor y 13 rarezn de su aparición en todos los casos de hiperten- 
sion n3 se explican reduciendo la patogenia d~ la Ulcera de Martorell a fcnórne- 
nos exc!us~vaiiicnte arte,-ioloobliterantes. Tado ello hace pensar en la existencia 
de factoros prrdisponentes de orden individual eii el determinismo Ue ta úlccra. 
como p ~ d r i a  ser la presencia de condicionds de una alterada Iiistoreactíviriad. 
Bajo este pirrto dc risi:: I7ay que recordar la expresióii clínica denominada ~ p ú ; .  
p ~ r 3  Inlci l ie C ~ F I  Iiipertensom, estado qiie facilita la prole6lisis tisular y la fragili- 
dad de los pequenos vasos. 

Ln conjunto podemos pensar que 17 iilceríl hipertensiva es resultado dc ti-es 
factoros. Iiiperteiisiún ezcncial con la consicruicnte arteriolopatía hipcrplásicn- 
productiva, l a  disreactividnd tlsular y la sitiiacion fisiofogica de dificultad a la cir- 
C L I ! ~ C ~ O ~  de retorno en los miembros inferrorec. 

La respuesta a la tzrapeutica hipotensora pa:ece convalidar nuestra inrerpre- 
t.icion patogénica, en especial en cuanto se refiere al aspecto vhsculo-tisular, dis- 
~minuyendo la rvnsiiin arteria1 y actuando sobre el  dísrneiaSolisrno tisular. 

ARTERIT!S PRIMARIA DE LA AORTA Y SUS PRlMClPALES RAMAS (ARTERIOPTIA 
DE TAKAYASU) (Primary atnteritis of the aorta and i ts rnain branches [Taka- 

yacu's arteriopatny]:. - KAMOLWAT VIMIJCHAIKUL. ~Amer i can  Journal of 
Medicinelb, vol 43, num. F .  pag 15;  julio 7967. 

En 1908 fakayccu, oftclrnirlogo japonés, dcscribib el caso de una joven con 
cataratas y anastomo~is  arterio!fenosas sn la retina. Onishi halló que estos tras- 
tornos oculares se asociaban a la falta de pulso radial en los brazos. Luego, en 



el curso del medio siglo siguiente, quedó bien definido e l  cuadro clínico y la pato- 
logía de la enfermedad de Takayasu El proceso patológico básico está constituido 
por una marcada fibrosis de  la íntima, fibrosis cicatrizal de la media con degenera- 
ción de las fibras elásticas acornpaiada de iiif i ltración ceEular inflamatoria cronica. 

Aunque este proceso afecta l o  mas a menudo c l  arco aórtico y sus troncos 
principales. otros sectores de la a m a  e incluso tocla ella pueden quedar afecta- 
dos. Tiene una e s p ~ c i a l  predilección po( las mujeres jóvenes, siendo frecu-nte 
observar hipertensión supuesta de origen renal. 

Presentamos 8 casos de Thailandia en las cuales se practico autopsia. El cuadro 
patoldgico era similar a Ta arteri l is ~e Takayasu sF bien en siete casos existían uno 
o más aneurismas, dos de los cuales sufrieron rotura espontánea. 

Caso 1: Mujer de 25 años. Acude el 14-VI-62 con historia de disnea y dolor del tobi- 
l lo derecho desde hace 15 dias, insuficiencia cardíaca desde hace nueve meses. T. A. 130160 

mrn Hq en brazo derecho. Soplo sislólico y diastólicn mitral. grado 3, con dthrill- diastblico 
y suave soplo sist6lico abrtico. ECG: disociación atrroventricular e hipertrofia ventrlcular 
izquierda. Fallece a las siete horas de su admisión 

Ascitis. Marcada hipertrof~a ventriculo izquierdo. Valvula mltral alga enqrossda y es- 
tenótica. Dilatación general aórtice, aortltis difusa. dos qneurismas en aorta ascendente, 
ninguna rama principal ocluida. Pericarditis. Ccinqestión crónica pulrnonar y hepática Nor- 
malidad renal. 

Caso II: Niña de 9 años de edad. Acude el 8-X-62 con disnea y edema de las rodillas. 
Desde hace un año historia de artralyias mfgratorias T A. I G O J I  10 mm Hg en brazo dere- 
cho. Corazdn agrandada, rrtrno de galope. refuerzo del segundo tono pulmonar. Hipertroli? 
del ventrículo izquierdo. Diagnóstico de Carditis reurnhtica Predntsolone y aspirina. 
Alta del hospital a los dos meses. A los seis meses reingresa con una masa cn ebdomen 
de 10 x 15 cm a nivel epigastrio Soplc sistollco, grado 2. en Area precordial A los dos 
días de su ingreso diclia masa desaparece con brusquedad. lz enferma empalidece y mcre- 
re. En l a  autopsia se observó ruptura de un aneurisma de la aorta abdomrnal con trom- 
bosis, aneurisma en el inrcio de la aorta ascendente Aortitis de este sector y del abdo- 
minal con estenosis de la renal derecha Rihón atrdfico, glomerulos y túbulos atrbficos. 
fibrosis periglomerular, nioderada hiperplaaia fibromusc~:ar en la pared de las arterias 
renales. Pericarditis crónica. 

Caso 111: Mujer de 2F años de edad Acude el 261-64 prir una tlimoracibn abdominal 
desde cinco meses antes. de unas 15 cm de diámetro. localizada en epigasírio. T. A. 110/80 
mm Hg en brazo derecho. Pielogrefia intravenosa: riii6n derecho no funcionante. A los 
37 días de estancia en el hospitzl. fallecib bruscamenla. Autopsia Aneurisma aórtico 
abdominal trombosado y perforado. Moderada hipertrofia ventricular izquierda Aortitis 
difusa en toda la aorta. Pielunefritis con hiaronefrrisis en riñon derecho, 

Caso IV: Mujer de 25 años de -dad, Vista oor primera vez el 19-Xrl-64 con dlsnea 
de un mes de duración. aunque desde hacía un año ya notaba fatiga de esfuerzo y antes 
dolor articular en distintos sitios. con edema T. 4. 190/70 mm Hg en brazo derecho. 
Curazón algo agrandado con ~ t h r i l l ~  sistólico en foco aottico. Soplo diastóllco retumban- 
te de alto tono. grado 3, en el apex: soplo sistbllce baja. áspero, grado 3. de corta 



dtiracion en el Srea aórtica, tránsinitido al cuello. Soplo cli;istblico, grada 3.  en tercer 
espacio hntcrcostal sobre la l ima paraesternal. ECG: hipertr5fia ventricular izquierda. 
Diagn6ctico: Cardiopatia reumática. estenosis mitra[ y aórtica e insuficiencia con hi- 
pertens16n Tratada. meyoro. 

A los dos  meses volviá con marcada disnea. E? pula9 rsdia! izquierdo no se palpaba. 
T.A. 230/100 mm Hg on brazo derecho y 82/82 en el izqurerdo: 130:90 en Ea pierna iz- 
A rayos X. calcificac~on fíical en idbulo pulmonar dererho y discreto aumento del ta- 

mano del corazan. Laboratorio, neqatlvo. Tratada mejoró rnuchn y cerca de ser dada de 
alta a las dos semanas f2llecio bruscamente colaps~da. 

Autopsia. Pericarditls cr~nica.  Marcada hrpertrofi? ventricular izquierda Aortitís di- 
fusa en toda la aorta, con un aneurisma sacular en la ascendente. Trombosis da la oaro- 
tiida y subclavia izquierdas. ocliisibn completa de los ostium de las dos coronarias, este- 
nosis parcial de los orrqenes de las renales. 

Caso V: Mujer de 29 anos de edad. lngres6 el 9-X-64 por disnea desde hacia das 
semanas. No historia de artralqias Leve edema en piernas Discreto agrandamiento del 
corazón y d r l  hígado. Fondo de ojo: Arterias estrechadas con peque505 focos hemorra- 
gicos rscrentes pcrivascrrlares en los dos ojca. Turnoracibn pulsatil y expansible su- 
praurnhiltcal. hacha la izquierda, crin soplo sist0lico. grado 2. T.A. 16U/100 mm Hg en 
braza derecho. i70/100 en e! izquierdo, 150/10@ en 13 pierna derecho y 150/130 en la 
izquierda Aortografía: Aneurismas f~isrformec y saculares de la aorta abdomlnal, con este- 
nosis parctal d~ la renal derecha. 

Intervenida con implantación de un injerto de Teflón y nefrectomia derecha. fallece 
al dia siguiente de la operación. AuTopsia: Memorregia en la cavidad abdominal Modera- 
da hipertrofía del ventriculo izquierdo. Dos aneurismas pequeños saculares en el inicio de 
la aorta ascenclente Tres aneurismas saculares en la anrta abdomirial Hiperplnsia fibro- 
muscular de las renales Aortrtis difusa. Es:enosis p~lrcial d ~ l  tronco innominado y ca- 
rétida y subclavia izquierdas R I ~ ~ P  derecho con ligero engrosamiento de l a  chpsula de 
Bowman y fibrosic glornerutat: rihón izquierdo normal 

Caso VI: Niña de ocho años de edad. Ingreso el 5-VI1 64 con disnea. Insuficiencia 
cardíaca y edema generalizada desde hacía cuatro meses. No historia de artrailgias 

Edema qeneralizado, nscitis y hepatoesplenomegalia T. A 200/100 mrn Hg en brazos y 

90'80 en picrna derecha e inrnensiirable en la izquierda. Pulsos femarales débiles Mo- 
derado aqrandamienio cardiaco. Soplo sist~lrco. grado 2, mitra! ECG: hipertrofia ventrlcw- 
lo izquierdo. Aortografía retrógrada estr~chcz de la aorta torhcica entre la VIII y XI 
vertebras dorsales. 

Rsseccidn del sector estenospdo con colocación de un injerto de Tefl6n. Fallece a 
los nueve dias de la operación. en uremia y aguda insuficiencia cardlaoa. 

Discreto estr~chamiento del orificio de las renales Marcada hioertrofta ventricular 
izquierda Anomzlia en las ramas del arco adrtlco: la carotida y subclevia derechas na- 
cían de la aorta por troncos independientes. es decir. no existia tronco innomlnado. Es- 
tenosis parcial de la cardtida y subclavia izqu~erdas Aortitis difusa del arco aórtico y de 
la aorta abdominal. sin sn~urismas. Infarto foca1 reclent? en riñón izquierdo. 

Caso VI4: Niña de dlez iiños de edad Ingresa e l  10-111-68 por cefalea y convulslFones 
durante dos dias. No fiebre ni signos ncurológicos. Pulmdn y corazón. normales. T. A. 
190J140 mm Hg en brezo derecho. 190/13@ en el izquierdo y 200/160 en ambas piernas 
Fo-do oin, normal. ECG: hipertrofia v~ntriculer izquierda. Pieloqrama intravenoso: ausen- 
cia de excr~ción renal izquierda a la hora. Diagnootico: hipertans~ón renal. Nefrectomia. 
Fallece a las diez horas de la op~raclbn. 

Aiitopsta: Moderada hiperplasia fibrornusculair de las renales Estenosis con trom- 



bosis de la renal izquierda: e! orificio de la derecha estaba parcialmente estenosado, 
pero el riñón era normal Hipertrofia ventriciilar izquierda Aortitis de la ascendente y de 
la abdominal, con aneunsrna sacular de la asc~ndente. Troncos supraaorticos libres. Lige 
ro edema cerebral 

Caso V111: Mujer de 48 anos de edad Ingreso el 7-V-66 por una ulcera en l a  pierna 
dereciia, aparecfda tres dias antes La enfermedad se Inicio ocho dias antes de que noté 
debilidad en el  brazo y pierna derechas 

Amplia íirea ulcerada roliza en cara anteroexterna de la pierna derecha. T A .  200J110 
mm Hg brazo dereclio y 15F1110 en el  irquierrlo. Pulsos femorales imperceptibles. He- 
miplejia derecha. Corazón y pulmones, normal. Nitrdqeno no proteico en suero 121 rng % 
y creatinina 2-3 mg Diaqiibstico hipertensión renal con hemorragia cerebral. Terapéu- 
tica hipotensora. Ernpeara con rspidez y fallece a los cinco dias. 

Autopsia: Leve hipertrofia ventricular izquierda. 4ortitis drfusa, con dos aneurisma5 
tusiformes en el sector toracoabdominal con calcificación y trombosis completa, exten- 

dlda a la lliaca derecha. Trombosis completa de la subclavia rzquaerda Orifrcio de la renal 
Izquierda obliterado. con r1ñ6n arriifico Arteriosclerosis cerebral con masiva hemorragia 
reclente. Hiperplasia fibrornuscular de las renales 

COMENTARIOS 

Todos las casos presentados en esta serie corresponden a arteríopatia de 
Takoyasu. Este proceso afecta a nifios y adultos jrjveiies. Las alteraciones patoló- 
gicas comprenden marcada hrperplasia de la íntima, fibrosis y vascularisaciOn de 
la media con desorganizacibn de las fibras eiásticas, leve infiltración linfocitarta. 
engrosamiento de las paredes de Eos vasa vasorum en la adventicia. En siete de 
los casos existían aneurisrnas saciilares pequeños en el inicia de la aorta ascen- 
dente; los aneurismas más grandes se hallaban en la abdominal. dos de 10s cuales 
se perforaron en la cavidad intraperitoneal. La vascularizacion de la media con 
desorganización de las fibras elásticas v sustitución fibresa predispone a Fcc 
aneurismas. Los aneurismas abdominales pueden verse por aortografia, pero los 
de Fa aorta ascendente s61o se observaron en la autopsia. 

La hipertensión, hailazga comUn en IR arteritis de Takayasu, se observo en 
seis casos. En todos ellos existía una parcial o completa ohliteración de los ori- 
ficios de la arteria rcnal por plbcas hiperplásicac de la intima. La afectación de 
las orificios de las corgnarias produjeron la muerte brusca. 

Los troilcos supraabrticos, en especial la subciavia izquierda, estaban afecta- 
dos en cuatrc caso; en todos ellos existia hipertensión. 

Una coartaclon abdominal acípica se observi en un caso, donde ademis existia 
artexitis del arce aórtico y de la carótida común y subclavia izquierdas. Esta coar- 
tación parece ser sólo un aspecto de la aort i t is generalizada. 

Etiología y patogenia, La causa exacts de la aartitis de Takayasu es aún 
oscura, a pesar de que la enfermedad se conoce desde hace más de medio siglo. 

Las observaciones de estas series pucden ser de ~ n t e r é s  en cuanto a la naturaleza 
de Ea enfermedad. 

Sifilis: Los primeros casos de los Estados Unido:: hacia responsable a la 
sifilis en la mayoría. Pero aunque morfol~gicamentc las lesiones se parecen, l a  



edad de presentación es muy diferercte y en general la seroloqia es negativa en 
' 

12 enfermedad de Takayasu. 
Enfermedad reumática: Es sabido que la aorta puede estar comprendida 

en la enfermedad reumática Ipanaorti t ic]. Microscópicamente existen simFlitudes 
entre arteritis reurngtica y arteritis de Takayasu. pero los infiltrados de celulas 
inflamatorias en densas bandas, a veces extendldas a la intima, son mas comunes 
en la panaortiiis reumática Algurios autores creen que la arteritis de Takayasu 
tiene un origen reumático. Algunos de nuestros casos tenían historia de artralgias 
o lesiones reurn3ticas. 

Aterosclerasis: La ateromstosis de la aorta era la causa del síndrome sin 
pulso en muchos de 10s cascs publicados en !os Estados Unidos e Inglaterra. En 
verdacleros casos de arteritis de Takayasii observados en Oriente, la ateromatosic 
no fiie considerada corno factnr importante por ser rara en especial en lec jéve- 

nes; no obstante puede superponerse y agravar los síntomas, come en dos de 
nuestros casos 

factores inmunologices: La reacción d~ iiipersensibilidad a focos tuberculo- 
+os ha sido con r id~ rada  por varios autores. Nosotras hemos visto un caso en 
nuestra serie [Caso I V ) .  No obstante, la consideramos como afeccfón coincidente. 
Algunos autores han hallado bupus eritematoso s i s t ~ m i c o  

Arteritic de células gigantes: En algunos casos de Takayasu se han hallade 
reacciones tisulares granularnatosas con celulas tipo cuerpo extraiío e de Langhan, 
pero estas células difieren en numero, tamaño y forma de las de la arteritis de 
cklulas gigantes; además los enfermos son mayores de cincuenta anos en general. 

Anomalías congénitas: Varios autoros han descrito diversas anomalías con- 
génitas en la aorta, tanto en los troncos supraa~rt icos como en otros sectores de 
l a  aorta. Estos hallazgos apoyan la hipótesis de Maycock por la que los defectos 
congénitos predispondrian a las lesiones d~ la arteritis de Takayasu. 
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