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Observaciones linfograficas de 142 casos de cancer
de los organos genitales internos de la mujer (%)

D. ANTONOPOULOS y A. ZERVOUDAKIS

Il Clinica de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad (Director: Prof. D. Antonopoulos)
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En la 1l.* Clinica de Ginecologia y de Obstetricia de la Universidad de Ate-
nas practicamos linfografia casi en todas las pacienles hospitalizadas por cancer.
Hemos realizado, asi, 212 linfografias, de ellas 156 en enfermas atectas de céancer
de los organos genitales, internos o externos, y 56 en enfermas afectas de tumo-
res benignos de los drganos genitales. En este grupo no contabilizamos 12 lin-
fografias practicadas en algunas pacientes por segunda vez.

Efectuamos siempre la linfografia bilateral simuitanea por via pedia en ambos
miembros inferiores, utilizando Lipiodol ultrafliido. La inyeccion del Lipiodol la
efectuamos en una hora, término medio, con una dosis total de 20 ml. Tal canti-
dad es suficiente para obtener la opacificacion de los ganglios inguinocrurales,
superficiales y profundos, de los iliacos, externos y comunes, de los lumboadrti-
cos, de la cisterna de Pecquei cuando existe y del conducto toracico.

El empleo de producto de contraste coloreado por clorofila nos ha ayudado
en la blasqueda y localizacion de los ganglios durante la operacion.

Hasta el momento no hemos observado fenomenos secundarios o compli-
caciones graves en nuestras linfografias. No obstante, antcs de toda linfografia,
controlamos de modo sistematico la integridad de la funcion renal, excluyendo
cualquier enferma muy debilitada o que presente intolerancia al yodo.

Las radiografias «precoces», justc al final de la inyeccion, y las «tardias»,
veinticuatro horas después, se toman siempre en las mismas condiciones radio
logicas, de manera que en el clisé anteropesterior el vértice del hueso sacro se
proyecte en toda linfoorafia algo por encima del borde superior del pubis. Los
chisés de perfil, por superposicion radiografica de los ganglios, nos permiten un

(*] Traducido del original en francés por la Redaccion
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FIG. 1 FIG. 2

Fig. 1. Linfografia de un caso de cincer del cuzllo del diero, estadio [la, antes de todo tratamiento
Clisé precoz: opacificacion de una depsa red de vasos linfdticos dilatados
Fio. 2, El mismo caso de la figura antenor. Chsé wrdio (o las 24 horas): opacificacion de numero-
sos ganglios aumentados de volumen.

mejor estudio del sistema linfatico opacificado y una mejor interpretacion de lac
imagenes radiologicas

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de nuestra experien-
cia, adquirica en el curso de 142 linfografias efectuadas en enfermas afectas de
rancer de los organos genitales internos (cuello del utero, cuerpo del utéro, trom-
pas y ovarios).

Estos 142 casos comprenden:

i] 104 casos de cancer del cuello del utero, en estadio lla y llb. Entre estos
casos, en 66 ia linfografia se efectuo después del diagnostico clinico y antes de
cualquier tratamiento y en 38 casos se efectud meses o anos después del trata-
miento quirtdrgico o por radium-cobaltoterapia

2) 12 casos de cancer del cuerpo del utero donde la linfografia fue prac-
ticada después del diagnostico y antes del tratamiento quirtrgico

3) 1 caso de cancer de trompa con metéastasis generalizadas, complicado
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de quilotorax bilateral, donde la linfografia se efectu6 antes del tratamiento por
citostaticos.

4) 15 casos de cancer de ovario. En 9 la linfografia se practico antes de la
intervencion y en les otros 6 antes del tratamiento paliativo y después de que
el diagnostico fuera confirmado por la biopsia del tumor ovéarico o por el examen
citolégico del liquido ascitico.

OBSERVACIONES PERSONALES

En general hemos podido observar diferencias en las linfografias de las en-
fermas afectas de cancer del cuello del utero, cuerpo del utero, trompa vy ovarios.
Hemos observado imagenes lacunares en los ganglios opacificados de los cuatro
grupos, localizadas en uno o en los dos lados.

1) En las enfermas en las que la linfografia se practico antes de todo trata-
miento, en los clisés precoces se opacifican densas redes de vasos linfaticos

FIG. 3 FIG. 4
Fic. 3. Linfografia de un caso de cdncer del cuello del diero, estadio Ila, a los cuatro afios de la
irradiacién. Clisé precoz: opacificacion de una red linfitica fina v poco densa, en comparacion a la
figura 1

FiG, 4. El mismo caso que la figura anterior. Clisé tardio (a las 24 horas): opacificacion de ganglios
numerosos ¥ de pequefio tamafio en comparacion con la figura anterior
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FIG. § FIG. 6

Fic. 5. Linfografia de un caso de cancer del cuello uterino, clinicamente en el estadio Ila, antes del
tratamiento. Cdncer localizado en el lado izquierdo de cucllo, con infiltracidn cancerosa del parame-
trio izquierdo. La linfegrafia descubre un estadio mis avanzado que la clinica, La presencia de la-
gunas ganghonares del lado opuesto, derccho, en la pelvis, son mds caracteristicas que las del
lado 1zquierdo
Fic. 6. Linfografia de un caso de cdncer de cuerpo del dtero antes de cualquier tratamiento. Clisé
precoz : opacificacion de un vaso linfatico que reane dos panglios alejados.

mas o menos dilatados, en tanto que en los tardios se opacifican numerosos gan-
glios aumentados en general de volumen (figs. 1 y 2).

2) Por el contrario, en las enfermas donde la linfografia se practico meses
e incluso ancs después de la radio-cobaltoterapia, en los clisés precoces los
vasos linfaticos opacificados son finos y forman redes poco densas, en tanto que
en ios clisés tardios los ganglios opacificados son més raros y de menor tamano
(figs. 3 y 4). Esta diferencia se explica por la accidn de la irradiacion sobre el
tejido linfatico que conduce a una retraccion progresiva del mismo y a una obs-
truccion de los vasos linfaticos. Cabe preguntarse hasta qué punto, en los casos
donde la irradiacion 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 irradiacion y ponerse en guardia en cuanto
a la evoiucion de la enfermedad.

3) El valor diagnostico de la linfografia se basa, ciertamente, en la posibi-
lidad de opacificar las lagunas en los ganglios pélvicos y paravertebrales. Aunque
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este metodo no pueda siempre demostrer la exisiencia de imagenes radioldgicas
patognomonicas y a pesar de la posible existencia de melastasis cancerosas ale-
jadas. creemos que no debemos subestimarle. Varias veces hemos visto opaci-
ficarse imagenes patologicas de los ganglios, obligandonos a modificar nuestro
primer diagnostico sobre el estado evolutivo del cancer; diagnéstico basado en el
examen clinico, lo que nos ha obligado a cambiar el primer plan terapéutico pro-
puesto. Por ejemplo, en el caso de la figura 5, el cancer del cuello uterino diag-
nosticado clinicamente en el estadio Ila se mostré en la linfografia mas evolucio-
nade (estadio llb).

4) El estudio comparativo de las linfografias que hemos efectuado en pa-
cientes afectas de cancer de los drganos genitales y el de las linfografias efec-
tuadas en pacientes que presentaban diversas afecciones ginecolégicas benignas
(fibromiomas, etc.) nos ha permitido deducir que, aparte de las anomalias de opa-
cificacion ganglionar, hay que conceder su importancia a las imagenes radiolo-
gicas lacunares marginales de pequefo tamano, sobre todo si se hallan en gran
numero. Estas pequefas imagenes lacunares, no punteadas, se encuentran en los
casos donde el examen histolégico de los ganglos muestra la existencia de una
metastasis cancerosa a continuacion de un cancer de cuello uterino, mientras que
las linfografias efectuadas en las enfermas afectas de alteraciones ginecologicas
benignas estas mismas imagenes son muy raras o -ausentes.

FIG. 7

Fig. 7. Linfografia de un
caso de cdncer de trom-
pa con metdstasis genera-
lizadas v quilotorax bila-
teral. Se observa el pun-
to de rotura del cayado
del conducto tordecico con
calida del producto opa-
co y opacificacion de los
ganglios axihiares, subcla-
vios, efc.

5) De este estudio deducimos que en ocasiones la localizacion de las ano-
malias de opacificacion ganglionar no concuerda con la lesion primaria a nivel
del cuello uterino y tampoco con el lado donde la infiltracion del parametrio ha
sido diagnosticada clinicamente y confirmada en ia intervencion (fig. 5). Este
dato tiene un gran valor para el cirujano y lo mismo para el radidlogo. En el caso
de la imagen de la figura 5 la lesion primaria estaba localizada en el lado izquier-
do del cuello del atero y la infiltracidn cancerosa se extendia al fondo de saco
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vaginal y parametrio del mismo ladoc. Por contra, la linfografia demuestra image-
nes radiologicas patologicas en la cadena ganglionar derecha.

6) En ciertos casos de cancer diagnosticado histologicamente, en las radio-
grafias obtenidas a las veinticuatro horas o dias después de la inyeccion hemos
observado la opacificacion de solo uno o varios linfaticos sin iméagenes lacunares
de los ganglios opacificados que hagan pensar en una metastasis cancerosa (figu-
ra 2). En estos casos, a pesar de la imagen de vaciado incompleto de los vasos
linfaticus, debe pensarse en un trastorno funcional de los ganglios linfaticos por
iniciu de metastasis cancerosa que no permite el paso libre de la linfa.

7) Varias veces, gracias a la linfografia, hemos hallado una circulacion cola-
teral entre ganglios que se encuentran a bastante distancia entre si, a través de
un vaso linfatico largo (figura 6). Esta conexién entre los vasos linfaticos ex-
plica la via de las metastasis cancerosas que no siempre siguen la ruta anatd-
mica de los ganglios linfaticos.

8) En los casos de cancer primitivo de la trompa con metastasis generali-
zadas y quilotorax bilateral que hemos estudiado por linfografia hemos podido
localizar el nivel de la rotura del conducto toracico (fig. 7), ligandolo por debajo
de dicho nivel, lo cual Ilevo a una mejoria interina de la enferma. La paciente, de
24 anos de edad, fallecio unos dos meses después de la linfografia. En la autopsia
pudimcs comprobar que los ganglios por donde habia pasado la sustancia opaca
conservaban su color verduzco aun bien visible Esto tiene importancia porque, a
pesar de la opinién general de que la intervencion quirirgica debe realizarse lo
mas tarde 48 horas después de la linfografia, demuestra que puede retrasarse la
operacion varios dias. De esta manera la reaccion del tejido linfatico, debida al
producto opaco, ha cedido por completo y la operacién se efectua en mejores
condiclones.

CONCLUSIONES

A pesar de que la linfografia no siempre nos proporciona los datos deseados,
creemos que este método radiologico es de gran valor para el control de la ra-
dioterapia del cancer del utero. Nos permite estudiar mejor el sistema linfatico
de los 6rganos genitales de la mujer y a menudo nos proporciona datos impor-
tantes respecto a la evolucion de los ganglios cancerosos.

SUMMARY

In this paper the lymphographic experience of the Second Gynecology Clinic
in Athens (Greece) is presented. A number of 142 lymphographies have been per-
formed in patients with carcinoma of the body of the uterus, cervix, Fallopian
tubes. and ovaries. These cases were distributed as follows: 1) Carcinomas of
the uterine cervix: 104 cases. 2) Carcinomas of the body of the uterus: 12 cases.
3) Carcinomas of the Fallopian tubes with generalized metastasis: 1 case. 4) Ova-
ria carcinomas: 15 cases.

The author proves the possibility of differentiation between lymphographies
of patients with carcinoma of the cervix, body of the uterus, tubes, and ovaries.
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The lymph nodes are smaller and much more rare in lymphographies perfor-
med months or even years after cobaltotherapy. Instead, lymph nodes are of grea-
ter size and far more aboundant in patients before treatment.

The diagnostic value of lymphography is based in the possibility of visuali-
zation of the lacunae in the pelvic and paravertebral lymph nodes. The author
considers of all importance, the radiologic lacunar images of small size, whene-
ver they appear in great number.

Out of this study, it must be assumed that in some occasions, the localization
of node anomalies is not related to the primary lession. Nor is it related to the
side where the paravertebral infiltration has been diagnosed clinically and con-
firmed during surgery. In several occasions images of collateral circulation be-
tween nodes have been observed. These lymph nodes may be at a considerable
distance between each othar. This connection is established by long lymphatic ves-
sels. This would perhaps explain, the way in which the metastasis may by-pass
the anatomic pathways of the lymph nodes.



Linfangioplastia cutanea pediculada
Nueva técnica en el tratamiento del linfedema de ias extremidades (*)

ELIAS RODRIGUEZ AZPURUA

Profesor Titular de Clinica y Terapéutica Quirurgica, Caracas (Venezuela)

Los linfedemas, en especial los de las extremidades, constituyen una afec-
cion que en la actualidad permanece sin solucion terapéutica, médica o quirtr-
gica, que permita su curacion radical con la regresién completa del cuadro cli-
nico y desaparicion de las recidivas.

Los edemas linfaticos de las extremidades pueden dividirse, de acuerdo con
su evolucion, en: a) Linfedemas y b) Fibredemas.

Los linfedemas se caracterizan por la retencién y aciumulo de linfa en los
espacios intercelulares; estan producidos por linfostasis; aumentan el volumen
de la extremidad sin deformarla y disminuyen de modo notable con el reposo
en cama manteniendo la extremidad elevada.

Los fibredemas se caracterizan por la invasion de los espacios interce!ulares
por un proceso de fibroplasia; estan producidos por hiperplasia de los fibroblas-
tos, transformandose el dermis y el tejido celular subcutaneo en una masa fibro-
matosa que no regresa de manera espontanea ni con tratamiento y representa el
periodo final o de cicatrizacion conjuntiva de los linfedemas no tratados. En los fi-
bredemas la extremidad comprometida no reduce su volumen con el reposo en
cama; aparece deformada (elefantiasis) y aumentada de volumen, con severas y
marcadas modificaciones de la piel.

Los linfedemas son pioducidos por un bloqueo a nivel de los ganglios o de
los colectores linfaticos de la circu'acion linfatica, bloqueo que altera el drenaje
o desagiie normal de la linfa, la cual queda retenida en los espacios intercelula-
res. Los linfedemas pueden curar o mejorar mediante intervenciones quirurgicas
que favorezcan o normalicen el drenaje linfatico alterado, es decir que corrijan
el éstasis linfatico. Estas operaciones se denominan Linfangioplastias.

Los fibredemas estan formados por la hiperplasia e hipertrofia fibroblastica
del dermis y tejido celular subcutaneo, constituyendo una verdadera masa tisular
organizada que soélo puede ser tratada mediante cirugia reconstructiva practican-
do grandes resecciones tegumentarias seguidas de recubrimiento de las super-
ficies cruentas con injerto de piel.

(*) Comunicacién presentada al VI Congreso de la Unién Internacional de Angiolo-
gia, Barcelona, 1967.



ANGIOLOGIA LINFANGIOPLASTIA CUTANEA PEDICULADA PAG,
VOL. XX, N.° 4 171

Queremos presentar en esta Comunicacion la técnica de la «Linfangioplastia
cutanea pediculada» que hemos creado y tenido la oportunidad de emplear en
aigunos pacientes obteniendo resultados bastante satisfactorios. Esta linfangio-
plastia tiene por finalidad intentar suprimir el bloqueo del drenaje linfatico, tra-
tando de normalizar la circulacion de la linfa en la extremidad enferma.

Queremos, también, hacer algunas consideraciones histéricas y fisiolégicas
acerca de las operaciones de linfangioplastia u operaciones funcionales emplea-
das en el tratamiento del linfedema de las extremidades. No consideraremos las
intervenciones de cirugia plastica y reconstructiva empleadas en el tratamiento
del fibredema, tales las operaciones de Kondoleon, Sistrunk, Pratt, Charles, etc.

Handley (1908) propone un método para el tratamiento del linfedema que
consiste en introducir en el tejido celular subcutdneo un hilo de seda que esta-
blezca un puente entre el tejido edematoso y las regiones sanas, mediante la
creacion de nuevos canales linfaticos que harian posible el drenaje de suplencia.

Shoemaker (1910), inspirado en el método de Handley, utiliza cuatro hilos
de sada, pensando asi establecer mayor numero de vias de drenaje. Lexer (1919)
modifica el método de Handley utilizando tiras de aponeurosis el lugar de hilos
de seda. Keysser (1927) combina los procedimientos de Handley y de Lexer.

Walther (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 otro en
el tejido celular del abdomen. Lanz (1906) practica una incision a través de la
piel y de la fascia, en toda la longitud del muslo, penetrando a través del borde
posterior del musculo vasto externo, hasta llegar al fémur, sobre el cual despega
la apcneurosis y trepana el canal medular a la altura del tercio superior, medio
e inferior del fémur; corta, entonces, varias tiras de fascia lata y las inserta en
la medula 6sea a través de las ventanas practicadas previamente; adicionalmen-
te realiza una serie de incisiones en la aponeurosis, esperando establecer dre-
najes linfaticos entre las capas infra y supraaponeuroticas. Modifico mas tarde
su técnica inicial, suprimiendo las trepanaciones éseas y limitdndose sélo a esta-
blecer comunicaciones supra e infraaopeneurdticas a través de la fascia. Opel
(1912) modifica el meétodo de Lanz extendiendo la intervencion del muslo a la
pierna, seccionando la aponeurosis a todo lo largo del miembro; posteriormente
prepara un largo pediculo de tejido subcutaneo edematoso y lo inserta en los
pianos musculares a través de la incision practicada en la aponeurosis, suturan-
do ésta por encima del pediculo. Kimura (1925) propone el método de drenaje es-
tableciendo 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 pediculo por uno de sus extremos en la zona edematosa.

Gillies y Fraser (1935) tratan de resolver el problema estableciendo un
puente linfatico 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 emplea suturas de nylon n® 1 y tubos de polietileno en
lugares de hilos de seda.

Martorell (1958) introduce su método de linfangicplastia pediculada, que con-
siste técnicamente en establecer un drenaje linfatico mediante tiras de aponeuro-
sis, las cuales conservan su vitalidad y se mantienen a un cierto grado de tensidn
respetando su continuidad con el muasculo tensor de la fascia lata.
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Nosotros hemos empleado diferentes tipos de linfangioplastias utilizando hilos
de seda, suturas de nylon, tubos de polietileno y diversas formas de colgajos
de aponeurosis, sin que hayamos obtenido resultados alentadores que nos invi-
ten a continuar en su empleo. En 1963 ideamos un tipo de limfangioplastia con
un colgajo cutaneo-celular subcutaneo que actuando como puente facilite el dre-
naje linfatico y suprima o mejore el éstasis linfatico. Esta linfangioplastia cuténea
pedicuiada tiene por finalidad controlar el blogueo linfatico a nivel de los gan-
glios o de los colectores en la extremidad compromstida. Es una intervencion
quirurgica que actda corrigiendo la funcion perturbada y pertenece al grupo de la
cirugia funcional y no de exéresis.

Las finalidades practicas de la linfangioplastia cutanea pediculada son:

1) Suprimir al maximo las causas de bloqueo linfatico en las zonas claves
de drenaje de linfa de las extremidades (regiones inguinal, axilar y poplitea),
extirpando los bloques de adenitis y periadenitis esclerosas, las cicatrices vi-
ciosas induradas o esclerosas, etc., situadas en las zonas descritas.

2) Establecer un puente con un colgajo pediculado de piel y tejido celular
subcutaneo, desprovisto o no de epidermis y en el que se hallan contenidos
vasos linfaticos puestos de manifiesto por linfocromia previa. Este colgajo pedicu-
lado tiene por finalidad: a) Establecer una comunicacién entre los colectores lin-
faticos situados por debajo y por encima del bloqueo (puente linfatico): b) pro-
mover el desarrollo de vasos linfaticos neoformados a partir de los contenidos
en el colgajo; c) servir de tutor o guia de los colectores linfaticos neoformados
y facilitar las amplias anastomosis de los linfaticos superficiales con los profun-
dos a través de la ruta transaponeurotica del colgajo pediculado.

Nuestra técnica de linfangioplastia cutanea pediculada puede ser empleada
para tratar los linfedemas de las extremidades inferiores o superiores utilizando
las siguientes modalidades:

1) Lintagioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal, para el tratamien-
to del linfedema de muslo, pierna y pie.

2) Linfangioplastia cutanea pediculada fémoro-poplitea, para el tratamiento
del linfedema de la pierna y pie.

3) Linfangioplastia cutanea pediculada téraco-braquial, para el tratamiento
del linfedema de las extremidades superiores.

TECNICA OPERATORIA

I. Linfangioplastia cuanea pediculada inguino-abdominal. Se talla un col-
gajo inguino-abdominal de unos 17 cm. de largo por 3 cm. de ancho que conten-
ga piel y tejido celular subcutdaneo con base de implantacion en la region crural
o dos o tres traveses de dedo por debajo de {a linea inguinal.

La epidermis puede ser suprimida (por raspado) o no. Se pasa el colgajo
hacia el abdomen. Por debajo de la arcada crural y por fuera del nervio crural se
practica un tunel o lecho que se extiende hacia arriba por el espacio retroperi-
toneal. Se introduce el congajo en este lecho, fijando su parte superior con algu-
nos nuntos separados a los musculos de la pared posterior del abdomen. Luego
se sutura la herida cutdnea inguino-abdominal, dejando drenaje por succion.
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Il. Linfangioplastia cutanea pediculada fémoro-poplitea. Se obtiene un col-
gajo cutaneo pediculado igual al descrito antes, tallado en la cara posterior del
muslo y con su base a unos 4 cm. por debajo de la interlinea poplitea. Una vez
preparado, se introduce el colgajo en un tunel subaponeurdtico en el espacio
comprendido entre los musculos semimembranoso y semitendinoso, fijando su ex-
tremo superior en estos musculos mediante unos puntos separados. Sintesis de
la herida cutanea fémoro-poplitea, dejando drenaje por succion.

Ill. Linfangioplastia cutanea pediculada toraco-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 raiz del brazo, donde tiene su base de implantacion. Una vez
preparado, este colgajo se introduce a traves de la axila por un tunel construido
entre la parrilla costal y el musculo subescapular, fijandolo por su extremo inter-
no. Sintesis de la herida cutanea téraco-braquial, dejando drenaje por succion.

La intervencién se practica bajo anestesia general o conductiva. Puede ser
uni o bilateral, en un solc tiempo quirdrgico. El postoperatorio es por lo gene-
ral sencillo. El enfermc puede y debs movilizar su extremidad precozmente (a
las 24 6 48 horas de operado), manteniendo el vendaje elastico por un tiempo
prudentemente necesario para facilitar el drznaje linfatico.

INDICACIONES

Nosotros indicamos este tipo de linfangioplastias en dos aspectos o situacio-
nes: 1) Indicaciones profilacticas y 2) Indicacion curativa.

La linfangioplastia pediculada se emplea con fines profilacticos para prevenir
la formacion de linfedemas, en especial en los miembros inferiores después de
un vaciamiento ganglionar inguino-crural, por matastasis ganglionares, o en los
miembros superiores después de la mastectomia radical por céancer del seno.

La linfangioplastia cutanea pediculada se emplea con fines curativos en el
tratamiento del linfedema de las extremidades superiores o inferiores, de modo
particular en los pacientes en los que el linfedema esta producido por bloqueo
linfatico a nivel de les ganglios o coleciores (linfedema secundario crénico). Para
establecer una correcta indicacion de estos procedimientos quirurgicos es con-
dicion indispensable tener un buen estudio clinico del paciente y en especial un
estudio linfadenografico de la extremidad comprometida que nos demuestre la
altura, extension y localizacion del bloqueo de la circulacion linfatica.

CONTRAINDICACIONES

Hay que considerar como contraindicacion todos los pacientes con fibredema
de las extremidades. En ellos sélo cabe practicar cirugia reconstructiva y plastica.
Asimismo, los linfedemas primitivos de las extremidades, ya aparecidos en
forma congénita, precoz o tardia. puesto que este tipo de linfedemas son produ-
cidos por aplasia o hipoplasia de los vasos linfaticos. Estando estos ausentes o
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encontrandose muy poco desarrollados en nimero y diametro, es imposible in-
tentar cualquier tipo de cirugia funcional pues estaria condenada al fracaso
absoluto.

Son también contraindicaciones todos los edemas crénicos de las extremida-
des que no sean de origen linfatico.

CASUISTICA

Hemos tenido oportunidad de practicar nuestra técnica de linfangioplastia
cutanea pediculada en 26 pacientes, los cuales han sido seguidos por mas de un
ano en su evolucion postoperatoria, estando repartidos en la siguiente forma:

Linfangioplastia inguino-abdominal . 14 casos
Linfangioplastia féemorc poplitea . . . . . . . . 4 casos
Linfangioplastia toraco-braquial . . . . . . . . 7 casos
Linfangioplastia cubito-braquial . i 1w i e W 1 caso

Total . . . 26 casos

Distribuidos por extremidades, se reparten de la manera siguiente:

Extremidades inferiores:

Linfedema secundario postadenolinfangitis . . . . . 17 casos
Postextirpacion linfangioma lacunar de muslo-pierna . . . 1 caso
Total . . . 18 casos

Extremidades superiores:

Linfedema secundario postmastectomia g 8 @ W o 7 casos
Postextirpacion linfangioma supraclavicular . . . . . 1 caso
Total . . . 8 casos

Es de notar que, ademas de la marcada mejoria y control clinico obtenido en
los pacientes operados, se observa una desaparicion de los procesos de dermitic
séptica y de adenolinfangitis, en especial su aparicion periodica en forma de brotes.

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

RESUMEN

Tras unas definiciones sobre linfedema y fibredema y unas consideraciones
histéricas y fisiologicas respecto a las intervenciones practicadas en aquellos
casos, en especial las linfangioplastias, el autor expone su técnica de la linfan-
gioplastia cutanea pediculada: a) inguino-abdominal, b) fémoro-poplitea y c) to-
raco-braquial, y sus indicaciones. Termina resumiendo su casuistica de 26 casos.
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SUMMARY

The author establishes the basis for the differential diagnosis between lym-
phedema and fibroedema. Historical and physiological considerations on lym-
phedema are reviewed. Surgical treatment of this ailment is emphasized, specially
in what refers to lymphangioplastic technics. The author uses a strip of skin and
subcutaneous tissue acting as a bridge to ease the lymph drainage and suppress
or at least improve the lymph pooling.

Various types of lymphangioplasties have been used, depending on the loca-
tion of the lymphedema.

1) Inguino-abdominal, for the lymphedema involving thigh, leg, and foot.

2) Femoro-popliteal, for the lymphedema inveolving leg and foot.

3) Toraco-brachial, for the lymphedema of the upper limb.

The author's experience includes 26 cases. These cases were classified as
follows: a) Inguino-abdominal lymphangioplasty, 14 cases; b) femoro-popliteal lym-
phangioplasty, 4 cases; c) toraco-brachial lymphangioplasty, 7 cases; and d)
cubito-brachial lymphangioplasty, 1 case.

Among these cases, 18 were lymphedemas of the lower limbs, while 8 cases
were lymphedemas of the upper limbs.

All patients had post-operative controls for at least one year after surgery. In
this group of patients, the results wera 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. SORO GOSALVEZ

Catedra de Patologia y Clinica Quirdrgica Ill. Escuela Profesional de Neurocirugia. Facultad
de Medicina. Prof. R. Vara-Lépez, Madrid (Espana).

Una complicacion no muy frecuente pero si extraordinariamente grave del
foranculo del labio superior y del ala de la nariz es la tromboflebitis del seno ca-
vernoso. El proceso suele ser bilateral, aunque asimétrico, debido a las amplias
anastomosis existentes entre ambos senos a través del seno coronario y del seno
transverso.

La descripcion «princeps» de la tromhosis del seno cavernoso se debe a
Duncan (1821). En 1926 Eagleton recoge 25 casos publicados y preconiza el trata-
miento quirdrgico. Mac Neal y Cavalle consiguen el primer éxito terapéutico en
1937, administrando sulfamidas a grandes dosis, con lo que mejora el prondstico
de esta entidad nosoldgica que hasta entonces cursaba con un 100 % de mortalidad.

Lyons en 1941 introduce la terapéutica anticoagulante en el tratamiento de
este proceso; y Florey, en el mismoc ano, preconiza el empleo de penicilina a ele-
vadas dosis.

Lederer, primero, y Hager (1953) y Pratt (1959), en estos ultimos afos, se
ocupan exaustivamente de la patogenia de esta enfermedad de tan grave pronds
tico. Yarington, que ha revisado los 878 casos descritos en la literatura mundial
hasta 1961, encontro un 80 % de mortalidad y, de los 202 enfermos que sobrevi
vieron, 132 aquejaban una patologia residual de intensidad variable. Estas cifras
de mortalidad concuerdan con las observadas por otros autores, como Eagleton
(1926) 88 %, Grove (1936) 100 %, Lillie (1951) 80 "s, Shaw (1952) 92.5 %,

Sin embargo, desde la introduccion en el arsenal terapéutico de los antibic
ticos, quimioterapicos y anticoagulantes, la mortalicgad ha disminuido mucho, aun
cuando sigue siendo elevada. De 181 casos recogidos por Yarington a partir de
1952 sobrevivieron 135, lo que representa todavia hoy dia una mortalidad del
254 %.

Pero el prondstico no solo es infausto por lo que a la mortalidad se refiere
sino también porque dificilmente se observa en las trombosis del seno cavernosc
una «restitutio ad integrum». presentando esta enfermedad una morbilidad de
un 75 %.

Es necesario senalar, por ultimo, que dado que el proceso no es frecuente
es facil que pase indiagnosticado; lo que impide la instauracion de una terapéutica
Drecoz y en consecuencia se agrava el prondstico.

Creemos, por tanto, que la publicacién de nuestro caso esta suficientemente
justificada: por su rareza, por su extraordinaria gravedad y por su diagndstico y
tratamiento precoz que determinaron la curecion total de la enferma sin secuela
alguna.
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RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

C. H. M., mujer de 22 anos de edad Ingreso el 4-XI1-66. Antecedentes fami-
liares y personales sin interes

Enfermedad actual: El 25-XI-66, nueve dias antes de su ingreso, le aparecio
un herpes catamenial localizado en el hemilabio superior izquierdo que secunda-
riamente se infecto. Dos dias mas tarde, paqueno forunculo en el labio superior,
que la enferma estrujé con objeto de evacuar el pus.

A las veinticuatro horas, cefala frontal intensa, fiebre elevada y vomitos en
tiro de escopeta; instaurandose de modo progresivo un edema del hemilabio su-
perior izquierdo que se extiende a io largo de! surco nasogeniano. Por la noche
presenta «picor» en el ojo izquierdoe y un gran edema del parpado superior que le
dificulta la vision.

Al dia siguiente, a pesar de que su médica de cabecera la tratara con penici-
lina y estreptomicina, el edema es mas intenso asi como los dolores, que se loca-
lizan de preferencia en la nuca, dolores que aumentan al intentar flexionar la ca-
beza. Cuarenta y ocho horas més tarde se agrava su estado, presentando edema
intenso de su labio superior que se extiende en direccion craneal alcanzando
surcos nasogeniano y ambos parpados, aparecen vomitos pertinaces y obnubilacion
motivos por los que ingresa de urgencia en nuestro Servicio.

Exploracion: Estado estuporoso; edema intenso de ambos parpados, nariz,
surcos nasogeniano y labio superior; piel de coloracion rcjo-azulada. Las altera-
ciones descritas son mas marcadas en el lado izquierdo, donde se aprecia un
herpes infectado a nivel del hemilabio superior (figs. 1 y 2). Tensién arterial

FIG. 1 FIG. 2

FiG. 1. Trombosis séptica del seno cavernoso, Edema de ambos piarpados, nariz, surcos nasogenia-

nos v labio superior, mis marcados en el lado izquierdo, donde se aprecia un herpes infectado
en ¢l hemilabio superior

FiG. 2. La misma enferma de la figura anterior. Edema palpebral v conjuntival, En la posicion de

esta figura se aprecia mejor ¢l conjunto de lesiones. Pardlicis bilateral del V1 par vy oftalmoplejia
total del ojo izquierdo
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130/65; pulsaciones, 100 por minuto, 28 respiraciones, temperatura 38° C. La explo-
racion general sistémica no revela dato alguno de interés.

Exploracion neurologica: Edema palpebral vy conjuntival, con quemosis intensa
mas marcada en ojo izquierdo (fig. 3). Exoftalmos mas evidente en ojo izquierdo.
En el examen de fondo de ojo se aprecian estasis papilar moderado con borresidad
de bordes y gran ingurgitacion venosa, predominantes en el ojo izquierdo. Para-
lisis bilateral del VI par y oftalmoplejia total del ojo izquierdo. Dolor supraorbital,
mas marcado en este lado, sin anestesia de la cornea. En miembros superiores se
aprecia una hipotonia muscular con hiperextensién del antebrazo sobre el brazo.
Arreflexia total bilateral. No Hoffmann. En miembros inferiores, hipotonia mode-
rada e igual en ambas extremidades. Arreflexia patelar y aquilea bilateral. Babins-
ki izquierdo y respuesta desorganizada en el lado derecho. No clonus. Reflejos ab-
dominales abolidos. Intensa rigidez de nuca, con signos de Kernig y Brudzinski
positivos.

Exploraciones complementarias: Sangre. Hematies 3.510.000 mm.", hemoglo-
bina 69.6 % leucocitos 11.100 repartidos en matemielocitos 2 %, granulocitos neu-
trofilos en cayado 40 % y segmentados 51 %, granulocitos eosindfilos y basofilos
0, linfocitos 7 °5. V. S. G.: 1.* hora, 87 mm, 2 hora 103 mm. Tiampo de hemorragia
1,10"; tiempo de coagulacion
5'; tasa de protrombina 84 %.

Orina: Cantidad en 24 ho-
ras, 350 c.c. Densidad 1.040.
Reaccion acida. Sedimento:
abundantes uratos morfos. No
se observan elementos anor-
males.

Puncion lumbar: Hiper-
presion que alcanza los 350
mm de agua. El liquido cefalo-
raquideo es bastante turbio y
su analisis proporciona los si- FiG. 3. El mismo caso de las figuras anteriores. Obsérvese
guientes datos: Nonn Appelt, con claridad el edema palpebral v conjuntival, con quemo-
negativo; Pandy, positivo; sis intensa mas marcada en el ojo izquierdo
Weichbradt, positivo; albumi-
na 025 g por mil; glucosa
90 mg %. Células, 102 leucocitos y 6 hematies por mm’, que se reparten en 19 %
segmentados, 77 % linfocitos y 4 % monocitos. La lactodehidrogenasa esta mar-
cadamente elevada, 1.98 U. Biicher.

Estudio radiografico de craneo, normal.

Curso evolutivo (gréfica 1): Desde el momento de su ingreso se instaura
un tratamiento anticoagulante con heparina, 100 mg como dosis inicial y después
50 mg cada cuatro horas por via intravenosa.

Debido al estado estuporoso de la enferma se inicia un tralamiento por via
endovenosa con un gota a gota de suero glucosado, infundiéndole en 24 horas
2.000 c.c. con 1.500 mg de terramicina y 6 g de Sulfisoxazol. Por via intramuscular
se inyectan 1.500 mg de kanamicina base, 1.200.000 U penicilina G sédica y 300 mg
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de vitamina E. Como antiinflamatorios se administraron 0.75 g de Mohidrato de
1-fenil-2 (p-hidroxifenil) 3'5-dioxi-4-n-butil-pirazolidina por via rectal.

Al dia siguiente de su ingreso la enferma sigue igual desde el punto de vista
clinico. Se efectia un electroencefalograma, cuyas conclusiones son las siguien-
tes: signos importantes de sufrimiento cerebral en hemisferio izquierdo, con anor-
malidades méximas a nivel de la region temporal posterior; actividad bioeléctrica
cerebral de fondo irregular con depresion del ritmo alfa en hemisferio izquierdo
y signos de trastorno de estructuras prefundas en la linea media de tipo inespe-
cifico.

Con objeto de nutrirla se coloca una sonda gastrica permancnte.

Cada dia se efectian examenes de orina y determinacion de los tiempos de
coagulacion y de hemorragia como control del tratamiento anticoagulante.

La enferma sigue en estade de estupor profundo y con una temperatura que
oscila entre 38" y 39" C. En vista de ello, a los siete dias de su ingreso (11-X11-66)
se anade al tratamiento anterior 24 mg diarios de dexametasona por via intramus-
cular (4 mg cada seis horas). Se reduce la dosis de heparina a 50 mg cada seis
horas.

A los dos dias se inicia una mejoria. La fiebre desciende, oscilando entre 37°
y 37'5" C. El estupor profundo se convierte en estupor y éste en confusion.

El 17-XII-66 se repite la puncion iumbar. La presion del liquido ha disminuido,
alcanzando solo los 250 mm de agua; el liquido es mas claro; en el recuento ce-
lular no se observan mas de 55 leucncitos, repartidos en 95 % linfocitos y 5 %
segmentados. Las cifras de glucosa y albumina son normales, lo mismo que la
concentracion total de proteinas. En sangre hallamos 3.000.000 hematies mm’; he-
moglobina 10.7 9 °%. V.S.G.. 1.* hora 31 mm, 2" hora 63 mm. Leucocitos 10.100,
repartidos en 2 % bastonados, 53 % segmentados, 41 % linfocitos y 4 % monoci-
tos. Ha desaparecido por tanto 'a desviacion a la izquierda.

En relacion con el registro anterior, el electroencefalograma muestra una dis-
minucion marcada de los signos de sufrimientc cerebral en hemisferio izquierdo.

E! 21-X11-66, a los diecisiete dias de tratamiento, la enferma se encuentra
subjetivamente bien, esta del todo consciente. El edema palpebral y la quemosis
han disminuido y el edema de la cara ha desaparecido casi por completo. En vista
de ello se le permite movilizar la boca y se retira la sonda gastrica, iniciandose
una alimentacion normal enriquecida en fermentos lacteos y vitaminas B y C.

La rigidez de nuca y el dolor supraorbital han desaparecido. Las pupilas, en
ligera midriasis, no reaccionan a la luz ni a la acomodacion. Agudez visual muy
disminuida, no contando los dedos a 1.5 m de distancia La campimetria por con-
frontacion parece normal.

En la exploracion de pares craneales se aprecia una paralisis de ambos nervios
motor ocular externos, méas intensa en el lado izquierdo. Ligera paresia facial infe-
rior izquierda. Resto de pares craneales, normal.

La fuerza, el tono, la movilidad y la sensibilidad superficial y profunda de los
miembros son normales e iguales. Los reflejos osteotendinosos son débiles pero
simétricos. No existe Hoffmann ni Babinski.

En vista de la gran mejoria experimentada se disminuye la dosis de antibioti-
cos, se infunden gota a gota diluidos en dos sueros glucosados sélo 4 g de Sulfi-
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soxazol y 1.000 mg de terramicina. Se inyectan por via intramuscular 1.000 mg de
kanamicina base y 800.000 U de penicilina G sodica al dia La heparina se reduce
a 50 mg cada ocho horas intravenosa y la dexametasona a 4 mg cada ocho horas
por via intramuscular. Se mantiene la misma dosis de vitamina E.

A partir del 26-XII-66 se administran solc 100 mg diarios de heparina intra-
venosa, que & partir del 2-1-67 se limitan a 50 mg. El 8-1-67 se suprime el tratamien-
to anticoagulante.

De jgual modo la dexametascna se va disminuyendo hasta suspenderla el
27-X11-66, previa in-
yeccion de 50 U de
ACTH.

El 10-1-67 se su-
prime el goteo intra-
venoso de antibioti-
cos, continuando con
1.000 mg de kanami-
cina base y 800.000
U diarias de penici-
lina G sadica por via
intramuscular duran-
te una semana mas.
Después se suspen-

Fis. 4. El mismo caso d= las otras fieuras. A los dos meses de de todo tratamiento,

iniciada el cuadro, persiste ain pardlisis de ambos motores ocu- excepto la vitamino-

lares externos. Mo existe edema palpebral. terapia.

La enferma se

encuentra bien y solo

aqueja un déficit de vision sobre todo en el ojo derecho y diplopia por paralisis

en ambos rectos externos. El analisis de sangre es normal, excepto un discreto
aumento de la V.5.G.: 1.* hora 15 mm y 2.* hora 35 mm.

La exploracion neurologica efectuada e! 12-1-67 demuestra ligero edema pal-
pebral, no quemosis, pupilas anisocoricas con discreta midriasis derecha; reaccic-
nan bien a la luz y muy perezosamente a la acomodacion. Paralisis de ambos mo-
tores oculares externos y ligera paresia facial inferior izquierda. Fondo de ojo
(17-1-67) : pupila borrnsa y edematosa en ambos ojos, mas marcada en el derecho;
ligero edema retiniano peripapilar en ambos ojos; aumento de la tortuosidad ve-
nosa, mas intensa en el ojo izquierdo.

El 24-1-67 es vista de nuevo por los oftalmoiogos, encontrandose un edema
papilar bilateral en franca regresion, sin alteraciones campimétricas y con una
agudeza visual de 1 en ambos ojos. Persiste la paralisis de ambos motores ocula-
res externos. Por tal motivo y para evitar la diplopia se ordena a la enferma que
mantenga alternativamente tapado un ojo. No existe edema palpebral. Es dada
de alta (fig. 4).

Revisiones: Un mes maéas tarde (22-11-67) se observa que la paralisis de am-
bos rectos externos ha desaparecido casi por completo. La enferma se encuentra
bien y no tiene diplopia (fig. 5).
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El 29-1V-67 la enferma se encuentra bien, sin molestia alguna. El analisis de
sangre y de orina son normales. lo mismo que el electroencefalograma. 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 venosc espontaneo y bordes bien delimi-
tados. La retina circumpzpilar presenta una coloracion grisacea con estrias vy
aumento del reflejo de la limitanie interna. Cor la pantalla de Lancaster se obser-
va una ligera insuficiencia de la abduccién en ambos ojos, que como hemos dicho
no molesta para nada a la paciente

DISCUSION

Desde su ingreso el caso no ofrecié dudas diagnosticas. Se trataba de una
tromboflebitis del seno cavernoso bilateral y asimétrica, eecundaria a un proceso
infeccioso del labio superior. El seno afectado primero fue el izquierdo, el corres
pondiente al mismo lado de la lesion cutanea. A los tres dias de iniciarse la trom-
boflebitis izquierda y debido a las amplias anastomosis existentes entre ambos
senos se afecta tam-
bién el seno caver-
noso derecho, pero
existiendo un predo-
minio izquierdo

La propagacion
meningea fue muy
precoz, a las 24 ho-
ras de iniciarse el
cuadro, apareciendo
antes que la afecta-
cion del seno caver-
noso derecho. Ahora
bien, nosotros pen-
samos que no existio
en nuestro caso una
verdadera invasion
bacteriana del es-
pacio subaracnoideo,
tratandose de _qna iniciado ¢l cuadro, ha desaparecido la pardihisis de ambos rec
meningitis simpatica los exiernos. No existe diplopia
o concomitante con-
secutiva a la irrita-
clon maningea ocasionada por la flebotrombosis del seno cavernoso. En efecto
sl bien el liquido cefaloraquideo estaba turbio y existia una moderada pleocitosis
a expensas fundamentalmente de los linfocitos, lo que va en contra de una menin-
gitis piégena, ia tasa de glucosa era normal asi como la cifra de albumina y la
concentracion total de proteinas, ya que la reaccion de Nonne Appelt era negativa
y la de Pandy débilmente positiva (+).

Fig. 5. El mismo caso de las otras figuras. A lis tres meses de




PAG, R. VARA THORBECK Y ). A. SORO GOSALVEZ JULIO-AGOSTO
182 1968

Ademas, la actividad enzimatica de la lactodehidrogenasa estaba poco eleva-
da, puesto que en las meningitis y meningoencefalitis supuradas hemos encontra-
do cifras mucho mas altas, de hasta 17-21 U Bicher con valores medios de 7.3 U.
No se practico cultivo del liquido cefaloraquideo a su ingreso, pero si una semana
mas tarde siendo esteril; bien es verdad que entonces ya estaba bajo un trata-
miento intenso con antibioticos y sulfamidas.

La clinica, no obstante, era muy alarmante. Aparte del estado de estupor
profundo, gran rigidez de nuca con signos de Brudzinski y Kernig muy positivos,
la enferma presentaba una abolicion total de los reflejos 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 sirvio de puerta de entrada. De ahi que
se colocara una sonda gastrica, que se mantuvo durante tres semanas, para ase-
gurar una nutricion adecuada. hasta que desaparecio practicamente todo el compo-
nente edematoso e inflamatorio del labio y surco nasogeniano.

tl tratamiento base ha de ser evidentemente con sulfamidas y antibidticos a
grandes dosis, como propusieran Mac Neal y Cavallo en 1937 y Florey en 1941,
combinando la via intravenosa con la intramuscular u oral. A nuestra enferma se
le administraron por via intravenosa gota a gota 44.000 mg de terramicina en 36
dias y 178 g de sulfamidas por inyeccion intramuscular 44.500 mg de kanamicina
hase y 35.600.000 U de penicilina G sodica.

Esta terapéutica ha de ser complementaca para obviar los peligros de dis-
bacteriosis con vitaminas, sobre todo del complejo B y fermentos lacticos vivos
liofilizados. Los antiinflamatorios y la vitamina E son aconsejables por su accion
sobre el endotelio vascular.

De acuerdo con Lyons (1941), Boies, Taylor y otros, pensamos que la tera-
péutica anticoagulante debe ser instaurada de manera precoz, como en toda trom-
boflebitis. Preferimos la via endovenosa con heparina, de facil control, a los
dicumarinicos. Ha de empezarse con dosis de 30C mg repartidos en las 24 horas,
dosis que se ira disminuyendo ce modo progresivo a lo largo de las tres o cuatro
semanas que ha de durar el tratamiento. En 35 dias ie fueron administrados a
nuestra enferma 7.900 mg de heparina intravenosa. No presentd trastorno alguno
de la coagulacion, hemorragias ni microhematuria. Disentimos, por tanto, de la
opinion de Kelley, Mc Allen, Shaw, Pirkey, Lillie, Yarington, etc., que proscriben
el tratamiento anticoagulante por considerarlo peligroso e ineficaz.

Al igual que en el caso de Salomén, Moses y Volk (1962), en nuestro caso
observamos una gran mejoria subjetiva con regresiéon evidente de la sintomatolo-
gia clinica al anadir a las 48 horas tratamiento con corticoides. La dosis inicial
fue de 16 mg de dexametasona, posologia que se fue disminuyendo de modo
progresivo, totalizando en los 18 dias que duro este tratamiento 236 mg de dexa-
metasona por via intramuscular, A pesar de ello, no creemos que el tratamiento
de la tromboflebitis del seno cavernoso deba ser exclusivamente con corticoides,
no obstante es evidente que su empleo favorece la curacion de este proceso.

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

RESUMEN

A proposito de la observacion de un caso de tremboflebitis bilateral del seno
cavernoso secundaria a un proceso infecciosc de labio superior, se revisa el
prondstico de esta grave y rara complicacion que en la actualidad cuenta con una
morbilidad del 75 % y una mortalidad del 25.4 %. A juicio de los autores, el trata-
miento idéneo es, aparte del reposo del foco séptico, la asociacion de sulfamidas,
antibiéticos, anticoagulantes (heparina) y corticoides a dosis masivas. Con este
proceder consiguieron la curacion total del caso que presentan, sin secuela pato-
l6gica alguna. No se hace referencia al tratamiento conr fibrinoliticos por carecer
de experiencia.

SUMMARY

A not frequent but very severe complication of the furuncle of the superior
lip of the nose is the thrombosis of the cavernous sinus. The process is in gene-
ral bilateral but asymmetrical, due to the large anastomosis between both sinus
through the coronary and the transverse occipital sinus. Mortality in this type of
process is still high, but it has much diminished with the use of antibiotics, sul-
phamides, ana anticogulants.

But the prognosis is not only poor in what refers to mortality, but also because
in most cases, complete return to normality is not obtained. This disease has a
morbidity of a 75 %.

The authors present a 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 female was admitted the 25-XI-1966. The family
stated she had had a furuncle of the upper lip since 9 days prior to admission.
Two days later she presented the following signs and symptoms: frontal headache.,
fever, vomits of neurologic type. That same night she complained of itching in the
left eye, severe edema of the upper lip, and loss of sight of the same eye.

The state of the patient became worse, and she was admitted to the hospital.
At the time of her admission she presented the following signs and symptoms:
numbness, severe edema of both eyelids, nose, and upper lip. The skin over these
areas was reddish-blue. Remarkable exophtalmos, papilledema, and venous ingur-
gitation was observed in the left eye. Bilateral paralysis of the VI cranial nerve
and complete ophtalmoplegia of the same left eye. Also she showed complete
arreflexia in the upper and lower limbs. Meningeal involvement was noted with
presence of Kernig and Brudzinski's signs.

Lumbar puncture disclosed a hypertension of 350 mm H:0O. Non-Appelt, nega-
tive; Pandy, positive. The cells were distributed in 102 leucocytes and 6 red cells
per cubic milimeter.
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The treatment used was: Heparine, 100 mg as first dose, and then 50 mg every
four hours. Terramicin and sulphamides intravenously. Kanamicin, penicillin, and

E vitamin intramuscularly. The EEG showed depresion of the alpha rythm in the
left hemisphere.

Seven days after admission and due to the stupor and elevated temperature
(between 38" and 39" C) 24 mg of dexametasone were added to the treatment, in-
tramuscularly. Nine days later the improvement started. The 21-XII-66, after twelve
days of treatment the palient was much better. The complete recovering of the
patient, with total disappearence of the EEG and ophtalmo-neurologic sings and
symptoms was achieved the 29-1V-67.

In this case the problem was a bilateral thrombophlebitlis of the cavernous
sinus. There was first of all, involvement of the left sinus, and posteriorly of the
right sinus. The meningeal involvement was precocious, 24 hours the beginning
of the disease.

The treatment is based fundamentally in antibiotics, sulphamides, and anti-
coagulants. It is convenient to associate corticoid therapy.
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Tratamiento quirurgico de la embolia pulmonar (%)
A. MONCADA MONEU

Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular y Puimonar del Hospital de la Cruz Roja,
Malaga (Espana)

INTRODUCCION

La alta incidencia y gravedad de la embolia pulmonar en las enfermedades mé-
dicas y quirtrgicas y el hecho de que en la actualidad sea factible un tratamiento
quirargico profilactico e incluso directo, al peder extraer el émbolo de la circu-
lacion pulmonar, son motivos que nos han llevado a la revision de estos problemas
y a referir nuestra experiencia en esta terapeéutica.

Es muy dificil conocer con exactitud la frecuencia real de la embolia pulmonar.
Las multiples publicaciones dan cifras muy variables. Para Belt (1934) la embolia
pulmonar representa el 6.5 % de las necropsias, mientras que para Crutcher (1948)
solo alcanza el 2.14 % de ellas. Segin De Takats y Jesser (1940), la embolia pul-
monar es causa de muerte en el 10 % de las autopsias, representando el 0.1-0.2 %
de las complicaciones operatorias =n general, el 2 % de los fallecimientos totales
y el 6 % de las muertes postoperatorias. Hampron y Castleman (1940) dieron las
cifras siguientes: complicacion postoperatoria en un 40 ° y complicacion en casos
meédicos en un 60 %. Dentro de este ultimo arupo, un 30 ° corresponderia a en-
fermedades del corazén. Segin Wood (1958) la embolia pulmonar representaria
el 3% de las muertes hospitalarias y para Waggenspark (1962) el 5% de las
muertes bruscas. Segin Coon y Willis (1959) la embolia pulmonar es responsable
de 47.000 muertes anuales en los EE. UU. El desconocer la frecuencia real de la
embolia pulmonar se debe a que tcdavia se realizan pocas autopsias y a que los
cirujanos abusan del diagnostico en tanto que los clinicos lo restringen.

Los diversos cuadres clinicos de la embolia pulmonar corresponden a trombo-
sis intracardiacas (auricula y ventriculo derechos) o intraarterial (arteria pul-
monar) o bien a trombosis venosas. El estasis venoso, la alteracion del endotelio
vascular y las alteraciones hematclogicas representan la triada fundamental en
la patogenia de la trombosis (Aschoff). En |la etiopatogenia de la trombosis intra-
cardiaca se ha senalado la fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca congestiva,
infarto de miocardio, endocarditis bacteriana, miocarditis aislada, fibrosis endo-
miocérdica, etc. En la estenosis mitral a partir de su grado 1l (fase de hipertension
pulmonar reactiva) la embolia pulmonar es sumamente frecuente. Asi, muchos
episodios aparentemente catarrales son en esencia infartos pulmonares mas o

(*) Comunicacién presentada a la | Reunién de la Asociacion Espafiola de Cirugia
Cardiovascular, octubre. 1967, Salamanca (Espafa).
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menos severos y que de forma progresiva van ocluyendo mecanicamente el arbol
arterial pulmonar. La trombosis de la arteria pulmonar es frecuente en las car-
diopatias congenitas cianoticas (poliglobulia) y en las cardiopatias congénitas con
flujo pulmonar disminuido y circulacion bronquial colateral (Fallot, estenosis pul-
monar severa, atresia pulmonar, etc.) Sin embargo, la trombosis venosa perifée-
rica es la causa mas frecuente de embolia pulmonar. Conocer el sitio de esta trom-
bosis no es siempre factible, incluso a pesar de realizar la autopsia, bien por emi-
gracion total del émbolo, bien porque no es posible la mutilacion de las piernas
y abdomen del cadaver.

En 1939, Ochsner creo el conceptoc de tromboflebitis y flebotrombosis. Desde
entonces se admite que la embolia pulmonar es mas frecuente en esta ultima, pues
cuando el componente inflamatorio es el que domina al principio el tfrombo se
adhiere con mayor fuerza a la pared venosa y resulta mas dificil su desprendi-
miento.

En los casos en que la trombosis venosa periférica da sintomas y signos
subjetivos, es posible una actuacion quirdrgica profilactica. Por otra parte, en la
actualidad es posible el tratamientc quirdrgico directo (embolectomia), una vez
que la oclusion de la arteria pulmonar se ha verificado, siempre y cuando previa-
mente se compruebe que el factor mecanico es la causa fisiopatologica dominante
de la severidad del cuadro clinico.

Ocuparnos de estos aspectos quirdrgicos es el motivo de la presente co-
municacion.

TRATAMIENTO QUIRURGICO PROFILACTICO

El origen mas frecuente de! émbolc pulmonar estad en ia circulacion venosa
periférica. Respecto a la localizacion exacta de la trombosis ya senalamos las
dificultades con que tropezamos, incluso practicando la autopsia. Segun Aschoff,
la localizacion mas frecuente es la vena femoral. Para Homans (1937), los plexos
venosos profundos periprostaticos y la vejiga (hombres) y las venas uterinas vy
plexo pampiniforme (mujeres).

Rossle (1937 y Neumann (1938) senalan las venas plantares y de la pantorri-
lla; Frykholm (1940) las venas de los musculos aductores del muslo y las venas
pélvicas viscerales; Hunter (1941) las venas de la zona de los miusculos soleo
y gemelos.

La tromboflebitis o flebotrombesis de las venas se presentan en casos médi-
cos, quirdrgicos, traumatismos y después de partos. En los casos médicos, sobre
todo en las enfermedades caquectizantes, en la pancreatilis, enfermedades infec-
ciosas (tifoidea, neumonia clasica, etc.), enfermedades cardiacas, etc. Se ha se-
nalado de modo reiterado la influencia nociva dei reposo prolongado en cama, la
deshidratacion, la hemocencentracién, la poliglobulia, etc. También es frecuente
en el postoperatorio, sobre todo de laparatomias en las gue fue necesario mani-
pular los organos pelvicos (mujeres), verificar extirpaciones extensas, existencia
de infeccion previa, duracién prolongada de la intervencion, etc. Pero la embolia
pulmonar es también muy frecuente en operaciones tan simples como la de her-
nia, hemorroides, fistula de ano, etc.
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El aborto provocado arroja una gran incidencia de embolismo pulmonar. Sefa-
lemos, por ultimo, que en el caso de traumatismos la embolia pulmonar se presen-
ta mas a menudo cuando son abiertos y van seguidos de intervencion.

En cuanto al mecanismo patogénico de la trombosis venosa ya senalamos
que, desde Aschoff, se vienen considerando los factores que alteran el endotelio
de la pared venosa, los que alteran la naturaleza de la sangre y los que retardan la
circulacion venosa. Entre los factores que alteran el endotelio venoso han sido
senalados las inyecciones esclerosantes, tumores, inflamaciones (linfangitis pe-
rivascular), ligaduras, pinzas, etc. Los factores que alteran la naturaleza de la
sangre son muy oscuros, pero se han considerado la deshidratacion (escasa in-
gestion o administracion de liquidos, hemorragias, vomitos, diarreas, sudor, etc.),
enfermedades infecciosas como la tifoidea, afecciones hematologicas (poliglobu-
lia), etc. Recordemos las viejas teorias de Homans (sustancia muscular trombotica
que se produciria cuando falta la actividad muscular habitual) y de Dawbarn (pro-
ductos trombéticos originados en los tejidos lesionados). Los factores que retar-
dan la circulacion venosa fueron ya considerados por Virchow (1856) y pueden
resumirse en causas generales y causas locales. Entre las primeras se han sefa-
lado el reposo prolongado en cama. la inmovilidad por dolor, debilidad o narcosis,
la distension abdominal, los vendajes apretados, la compresion abdominal (utero
gravido, tumores, etc.), la restriccion de movimientos respiratorios, las venas va-
ricosas (variccflebitis), la insuficiencia cardiaca, fibrilacién 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 incurvacion de la vena
iliaca al recibir la vena hipogastrica, la compresion de la vena iliaca comin iz-
quierda por los troncos arteriales que la cruzan (iliaca derecha, sacra media e
hipogastrica izquierda) durante el decubito supino.

Lo que aqui nos interesa considerar es que en aquellos casos en que se
objetivan signos periféricos de localizacion de la trombosis venosa es posible
realizar, mediante nuestra actuacién quirurgica, la profilaxia del embolismo pul-
monar. De las diversas técnicas descritas nos vamos a referir Gnicamente a la
ligadura de la vena femoral, de la vena cava inferior y a la trombectomia venosa
iliofemoral.

Caso demostrativo nim. 1: J. M. R, de 68 afios de edad, mujer. Ingresé el 2-11-62
en el Hospital Civil Provincial, Servicio de traumatologia del doctor Queipo de Llano, con
fractura abierta de fémur derecho a causa de atropello por un coche. Fue tratada en
dicho Servicio y a los veinte dias de inmovilizacion en cama comenzé con un cuadro
de tos, doler en costado izquierdo, disnea y esputos hemoptoicos. A las veinticuatro
horas, hinchazén progresiva de la pantorrilla derecha, por cuyo motivo fuimos llamados
en consulta.

Exploracion: Discreta obesidad. Coloracién palida de piel y mucosas. Pupilas isocé-
ricas y normoreactivas, Discreta disnea de decdbito. Cuello normal. Inspeccién y palpa-
cion del térax, normal, A le auscultacién pulmonar, dudoso roce pleural en hemitérax
izquierdo. Auscultacién cardiaca: Gnicamente refuerzo del segundo tono adrtico. Tensi6n
arterial 180/85 mm Hg. Radiografia. con portétil, de térax: ocupacién del seno costodia-
fragmadtico izquierdo. ECG: normal, con eje eléctrico horizontal; frecuencia cardiaca 110
por minuto. La pierna izquierda aparecia hinchada hasta nive! de la rodilla, con dolor a
la palpacién sobre los miisculos posteriores y signo de Homans positivo.
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Pensamos que se trotaba de una tromboflebitis de la pantorrilla izquierda con cuadro
pulmonar de infarto. Como medida profilactica aconsejamos la ligadura de la vena femo-
ral izquierda, lo que se efectu6é el 24-11-62 bajo anestesia local. La ligadura se practico
justo por debajo del cayado de la safena internz y de la unién femoral. Tras una buena
hemostasia se inici6 inmediatamente tratamientc anticoagulante con heparina y Sintrom.
En los dias sucesivos se hinché de modo discreto el muslc izquierdo, que poco a poco
fue recuperando su tamano normal. Mas tarde, también disminuyé la hinchazon de la
pantorrilla, sin que a los veinticinco dias de la intervencién, cuando fue trasladada a su
casa, hubiese recuperado su tamano normal.

Revisada a los ocho meses, quedaba un discreto ,dema dei pie y del tobillo izquier-
dos, reductible por el decibito nocturno. Desde entonces no hemos vuelto a ver a la
enferma.

Se trata pues de un caso de flebotrombosis-tromboflebitis de la extremidad
inferior izquierda con sintomas y signos clinicos de infartos pulmonares, que sur-
ge después de una fractura abierta complicacion que como ya senalamos ofrece
alguna incidencia en la practica traumatologica. Por las circunstancias del caso
fue posible evitar la ligadura a nivel de vena femoral comun. El hecho de practi-
car la ligadura por debajo de la union femoral venosa, es decir al finalizar el tra-
yecto de la vena femoral superficial, explica la relativa buena evolucion en cuanto
al drenaje venoso de la extremidad.

Juzgamos que esta terapéutica profilactica de la embolia pulmonar no es la
ideal, superandola en mucho la «trombectomia venosan.

Caso demostrative num. 2: A P. G, mujer. El 18-X||-59, cuando contaba 38 anos de
edad, ingres6 por vez primera en el Servicio de Cardiologia del Hospital Civil. Entre los
antecedentes referia haber tenido anginas frecuentes desde los 4 anos y unas fiebres
que calificaron de «gastricas= cuando contaba 9 anos. En la historia clinica de entonces
manifestaba que desde los 18 afns venia notando disnea de esfuerzo. Ultimamente la
disnea era mayor, dormia con dos almohadas y quince dias antes de su ingreso presen-
taba disnea de reposo, se le habian hinchado las piernas y notaba el vientre abultado.
Poco apetito, dolor de cabeza, amenorréica desde hacia un ano. Catarros frecuentes, en
los ultimos cinco anos sobre todo, a veces con algin esputo manchado de sangre.

A la exploracion se observé disnea de reposo, con cianosis de labios. Estasis yugular
y hepatico. Latide de la punta en VI espacio intercostal izquierdo, linea axilar anterior, de
cardcter no impulsivo. Estertores crepitantes en ambas bases pulmonares. Por ausculta-
cién cardiaca anotamos soplo sistdlico rudo de intensidad moderada a nivel del area aér-
tica y del Il espacio intercostal izquierdo junto al borde esternal, soplo diast6lico aspira-
tivo precoz de alta frecuencia y de escasa intensioad, soplo sistélico en foco tricuspideo
y en linea medio esternal, chasquido de apertura, en foco mitral primer tono reforzado y
chasquido de apertura, en foco mitral primer tono reforzado y chasquido de apertura y
con el decubito izquierdo breve arrastre diastélico. Ritmo irregular a 130 por minuto. Ten-
sion arterial, 110/55 mm Hg. Ascitis discreta y edema de tobillos. Pulsos artericles y os-
cilometria en extremidades inferiores, normales. La radiografia posteroanterior de torax
demostré una dilatacion global de la silueta cardiaca, con arco pulmonar prominente. E|
ECG mostrd hipertrofia biventricular.

La enferma fue tratada con dieta pobre en sodio; digital y diuréticos. Alta al cabo
de un mes en estado de compensacion y tratamiento anticoagulante.

Volvié a ingresar el 15-1-62 en situacion de insuficiencia cardiaca congestiva. Referia
que llevaba dos meses con catarro bronquial persistente, esputos hemoptoicos y dolor
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en ambos costados. Con la medicacién habitual se obtuvo de nuevo la compensacion
cardiaca.

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

En los dias sucesivos comenzd de nuevo con dolor en ambos costados, tos y esputos
manchados de sangre, apareciendo discreto tinte ictérico, a la par que de nuevo entraba
en insuficiencia cardiaca congestiva pese a un tratamiento médico correcto. Ante este
cuadro clinico tan evidente de infartos pulmonares de repeticion se planted la indicacion
de verificar la ligadura de la vena cava inferior.

El 10-11-62, con anestesia local bajo analgezia con Palfium, se ligd la vena cava infe-
rior por debajo de las renales. La presion venosa se registro en cava superior antes y
después de la ligadura. En dias posteriores aumenté el edema en las dos piernas. Dada
la situacion de la enferma y a instancias de la familia fue trasladada el 4-111-62 al Hospital
de Antequera. Seglin noticias posteriores la enferma fallecio.

La ligadura de la cava inferior fue descrita por Perianes y Cossio como tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva irreversible con terapeutica meé-
dica habitual y como profilaxia de las embolias pulmonares. En la actualidad, el
primero de estos fines esté debatido, ya que segun la clasica Ley de Starling no
resulta fisiologico disminuir la presion venosa a la entrada del corazon. Respecto
a la profilaxia del embolismo pulmonar se ha dicho que seria técnica electiva en
aquellos casos en los que no existen signos de flebitis en las extremidades infe-
riores. La profilaxia no es, sin embargo, total desde el momento en que pueden
formarse trombos en el extremo proximal de |la ligadura con posibilidad de despren-
dimiento de émbolos, incluso de gran tamano. Sefalemos también que el hecho de
que no se objetiven siagnos de flebitis en las extremidades inferiores no indica ni
mucho menos que el émbolo se desprendiera de éstas en su totalidad o que la
trombosis estuviera en las venas del abdomen. Ya referimos que puede tratarse de
una trombogis intracardiaca o intrapulmonar. Por ultimo, las dificultades posterio-
res en el drenagje venoso de las extremidades inferiores representa una secuela
que debe hacernos meditar mucho la indicacion de esta técnica operatoria. Pese a
ello, en la actualidad algunas escuelas preconizan la iigadura sistemética de la
cava inferior tras la realizacion de una embolectomia pulmonar eficaz como medida
orofilactica; actitud que estamos muy lejos de compatir. En conclusion, juzgamos
que la ligadura de la cava inferior es una técnica que no debe desecharse del
todo pero su realizacion debe ser muy meditada y solamente verificada en conta-
dos casos.

Caso demostrativo nim. 3: A. A. R, varon de 23 anos de edad. Ingresa el 9-11-67 en
el Servicio de Traumatologia del doctor Queipo de Llano, en el Sanatorio Parque de San
Antonio. Dos meses antes sufrié una caida de motocicleta. Atendido en Hospital de Val-
depenas (Ciudad Real), le apreciaron fractura de fémur derecho colocandole un escayo-
lado pelvi-pédico. Trasladado después a Ronda, el doctor Almagro al comprobar que la
fractura estaba sin reducir lo envio al Servicio del doctor Queipo de Llano, donde el
11-11-67 verificaron la reduccion y un enclavijamiento con un clavo de Kintcher. En la
madrugada del dia siguiente dolor agudo en la pierna izquierda, por cuyo motivo fuimos
llamados de urgencia.

Exploracion: Ausencia de pulso femoral a nivel de la ingle izquierda. Oscilometria
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nula a partir de la raiz del muslo. Dado que existia dolor a la palpacién de los musculos
de la pantorrilla y signo de Homans positivo, pensamos en el espasmo arterial que a
veces acompafa el comienzo agudo de una tromboflebitis. El diametro de la pierna aun
no habia sufrido variacién significativa, si bien su valoracion objetiva era dificil ya que
la extremidad inferior derecha mostraba cierto grado de atrofia a causa de la inmovili-
zacion durante dos meses.

Sentamos la indicacion de exploracién de la arteria femoral, lo que verificamos de
inmediato bajo anestesia local. Incision transversal a nivel del pliegue de la ingle. Encon-
tramos un espasmo arterial severo, practicando una simpatectomia periarterial. Al explo-
rar con suavided la vena femoral comun nos dio la impresion de estar parcialmente
trombosada. No obstante, en este momento decidimos no abrir la vena por miedo a pro-
vocar con nuestras maniobras el desprendimiento de coangulos frescos hacia el pulmén.
Nos parecio mas aconsejable observar la evolucién ulterior. Cerramos por planos e
iniclamos tratamiento con heparina endovenosa. Al dia siguiente la pierna izquierda apa-
recia totalmente hinchada hasta la ingle, por cuyo motivo decidimos realizar la trom-
bectomia venosa iliofemoral. Entramos por la misma incision del dia anterior. Aislamos
la vena femoral comin y, tras pasar las habituales cintas de control distal y proximal,
abrimos la vena longitudinalmente. Con ayuda del catéter de Fogarty se extrajo un largo
coagulo, blando y friable, situado a lo largo de ia vena iliaca. A continuacion se efectuo
la limpieza venosa distal. Cerramos la herida venosa con seda 6-0 con sutura continua y
la pared por planos. Seguimos con heparina durante dos semanas. La pierna izquierda co-
menzé a deshincharse de forma espectacular. La evolucion posterior fue del todo favora-
ble, quedando el enfermo con una pierna normal, sin dolor y sin edema. En la actualidad
se halla bajo tratamiento de rehabilitacion de la pierna derecha por la fractura antes
mencionada.

La trombectomia venosa es técnica quirurgica que con toda justicia se ha
vuelto hoy dia a revalorizar. Con ella se obtienen dos objetivos de importancia:
evitar el llamado sindrome postflebitico y realizar profilaxia del embolismo pulmo-
nar. Respecto al primero, segun Mahorner (1965), cabe obtener un resultado sa-
tisfactorio hasta las seis u ocho semanas de comienzo de la trombosis; mas tarde
la trombectomia venosa resuita ineficaz. Incluso llega a dudar del papel que juega
la destruccion valvular en el mecanismo del edema posttlebitico. Pese a tan
autorizada opinion, la trombectomia venosa debe realizarse lo mas precozmente
posible. Exist2 en teoria un riesgo pequeno de provocar la embolia pulmonar en
las maniobras de la trombectomia. Una buena medida es ocluir primero la circula-
cion venosa distal y realizar con sumo cuidado las maniobras necesarias para ex-
traer los coagulos de la vena iliaca. evitando empujarlos hacia la circulacion cava
inferior. La vena debe ser tratada con suavidad. La sutura de la venotomia no suele
plantear problemas si se realiza con delicadeza. Estos problemas surgen sobre
todo cuando la limpieza del cabo distal es incompleta. Esta limpieza es dificil, pues
las valvulas dificultan el pasc en sentido descendente de instrumentos para la
extraccion de los codgulos. La compresion manual centripeta o ascendente de la
pantorrilla y del muslo, liberando de modo simultaneo la cinta de control distal,
es maniobra que ayuda a la salida de trombos periféricos. El tratamiento heparini-
co adecuado durante los diez o doce primeros dias postoperatorios, la deambula-
cién precoz, etc., evitan la recidiva de la trombosis.

En resumen, juzgamos que la trombectomia venosa es, en casos como el re-
ferido, una técnica quirdrgica muy buena, fisiopatologicamente mucho mas per-
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tecta que la ligadura venosa, ya que al suprimir la obstruccion del sistema venoso
profundo evita las desagradables secuelas postflebiticas. Representa ademas una
buena medida profilactica del emboclismo pulmonar. El resultado suele ser espec-
tacularmente satisfactorio, tal como hemos mostrado en el caso referido.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DIRECTO: EMBOLECTOMIA PULMONAR

La embolectomia pulmonar fue descrita por Trendelenburg en 1908, emplean-
do anestesia local y abordando la arteria pulmonar por el Il espacio intercostal
derecho. Este gran cirujano intervino dos casos, que murieron a las 15 y 37
horas del postoperatorio. Su discipulo Kirschner obtuvo, en 1924, el primer éxito.
Desde entonces y ain mas en los momentos actuales en que contamos con la cir-
culacion extracorpérea, la embolecltomia pulmonar es una operacion humanamen-
te realizable pese a lo que se dice de ella. El exceptismo habitual sobre su resul-
tado debe desterrarse, como lo demuestra un buen numero de enfermos que
gracias a esta intervencion han sido rescatados de una muerte inminente (Cua-
dros | y II).

La técnica inicial de Trendelenburg fue después modificada. Neuhof propuso,
en 1949, seguir con anestesia local pero resecar el Il y IV cartilago costal dere-
chos e introducir la boquilla del aspirador a través del tracto de salida del ven-
triculo derecho. Otros cirujanos han empleado la incisién a nivel del 1l espacio
intercostal izquierdo con reseccién de la porcion anterior de la Il y Il costillas,
complementada por una incision paraesternal izquierda. En todas estas vias des-
critas el abordaje de la arteria pulmonar es extrapleural. Otros han descrito la
intervencion a través del Il y IV espacios intercostales izquierdos, empleando la
via transpleural Posteriormente, desde la introduccion en la técnica quirtrgica de
la esternotomia transversal con toracotomia anterolateral (Johnson y Kirby, 1951,
y Muller en el mismo ano) y de la esternotomia longitudinal media (Holman y
Willet, 1949), éstas han sido las vias mas utilizadas.

Queremos describir la técnica descrita por Marion en 1952. Este autor rea-
liza el abordaje por inracotomia posterolateral derecha o izquierda, segtin la loca-
lizacion del émbolo y siempre que no hubiese una afectacion bilateral. Esto exige
una arteriografia pulmonar previa. En casos de oclusion embdlica unilateral es
técnica actualmente aconsejable.

Recordaremos también la técnica sefalada por Allison, en 1960, de emplear
hipotermia de superficie, similar a la descrita previamente por Bigelow para la
correccion de la estenosis pulmonar valvular y del efecto septal interauricula,
tipo ostium secundum.

Con todas estas técnicas, que podriamos denominar heroicas, se salvaron
numerosos enfermos. Nosotros hemos encontrado 30 casos en la literatura (Cua-
dro 1).

Con el advenimiento y difusion de la circulacion extracorpérea los problemas
técnicos de la embolectomia pulmonar han disminuido por fortuna de manera no-
toria. El primer caso realizado de esta forma con éxito parece ser atribuido a
Sharp y Bahnson (febrero 1961), el segundo a Cooley (abril 1961). Los casos
que hemos hallado en la iiteratura hasta finales de 1966 quedan resumidos en el
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C U ADRO |1

1
EMBOLECTOMIA PULMONAR |

(Casos con éxito, sin ayuda de circulacion extracorporea)
Cirujano N.* de casos Ano
Kirschner 1 1924-
Meyer 4 1927-1931
Loth 1 1927
Crafoord 3 1928-1951
Nystrom 2 1928-1929
Valdoni 1 1936
Lewis 1 1939
Lehner 1 1946
Marion (1) 2 1925-1955
Van DeCasteele 1 1955
Vosschulte 2 1957-1960
Warren 1 1958
Gutgemann 1 1958
Wieberdink 1 1958
Boerema 1 1958
Steenburg (2) 1 1958
Nissen 2 1959-1960
Schober 2 1960
Dubost 1 1960
Allison (3) 1 1960
Total 30

(1) Embolectomia rama izquierda arteria pulmonar, 1952.

(2) Primer caso de EE. UU.

(3) Con hipotermia de superficie.

C uUuADRO 11

EMBOLECTOMIA PULMONAR ‘
‘ (Con ayuda de circulacion extracorporea) ' ‘

Cirujano N de casos Tiempo |
Sharp y Bahnson Febrero 1961 5 dias |
Cooley Abril 1961 42 horas ‘
Cooley Junio 1961 3 horas

Couves Junio 1961 13 horas
Scannell Enero 1962 5 horas

Cross y Mowlem Agosto 1962 13 horas
Rosenberg Septiembre 1962 24 horas

Cooley Enero 1963 ?

Patch Abril 1963 45 minutos
Cross y Mowlen Octubre 1963 10 horas
Donaldson 1963 7
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Cuadro Il, donde expresamos el periodo de tiempo que se tardé hasta practicar la
embolectomia. Algunos autores senalan la preferencia de la esternotomia trans-
versal a la longitudinal media, dado que con la primera es posible exprimir ambos
pulmones, facilitando asi la extraccién de los coagulos. Nosotros tenemos un
caso en el que intentamos realizar una embolectomia pulmonar izquierda em-
pleando la técnica de Marion.

Caso demostrativo nam. 4: M. C. M., mujer de 28 zios de edad. El 19-XI-64 ingreso
en el Hospital Civil, Servicio de Medicina Interna del doctor Diaz Calero. Ante la sospe-
cha de que el cuadro clinico de la enferma correspondia a una embolia pulmonar severa,
fuimos requeridos en consulte. La enferma referia que veinte dias antes habia tenido un
parto normal. A las 48 horas, comenzé con dolor agudo en hemitérax izquierdo, tos, dis-
nea, sudoracion y escalofrios. Desde entonces, disnea a pequenos esfuerzos e hincha-
zon del vientre y tobillos. Ultimamente, disnea de reposo.

Exploracién: Estasis yugular manifiesto, disnea y taquicardia. Estasis hepatico con
reflujo hepatoyugular positivo: ascitis y edema de tobillos. Latido nc impulsive de la
punta cardiaca a nivel del V espacio intercostal izquierdo, lineas medioclavicular; ven-
triculo derecho palpable. Matidez a la percusion y murmullo vesicular disminuido en he-
mitérax izquierdo. A la auscultacion cardiaca, soplo sistolico en el area tricispide con
refuerzo del segundo iono en el drea pulmonar. La radiografia posteroanterior de térax
mostré una imagen nubosa en campo medio del hemitérax izquierdo, que continuaba la
sombra de la silueta cardiaca. ECG: bloqueo de rama derecha.

Ante la sospecha clinica de una embolia pulmonar postpartum, severa, sentamos la
indicacion urgente de una arteriografia pulmonar, que sz efectud de inmediato. Anestesia
local. Introduccion por la vena mediana basilica del brazo izquierdo de un catéter Cour-
nand nam. 7, bajo control radioscopico, con la punta del mismo situada en el tronco de la
arterial pulmonar. Inyeccion de 60 c.c. de Urografin 76 %, obteniendo una radiografia
(fig. 1-A) donde puzde apreciarse la ausencia de relleno de la rama ‘izquierda de la arte-
ria pulmonar, con buena visualizacion de la rama derecha v de sus colaterales que en
conjunto aparecen cnormemente dilatadas. A continuacion situamos la punta de la sonda
en la entrada de la rama izquierda de la arteria pulmonar invectando manualmente 20 c.c.
de contraste. Esta angiografia selectiva mostro (fig. 1-B) la obstruccién de la arteria y
sus ramas, con peguefias estrias lineales de contraste que intentaban pasar a través de
la oclusién. Acto seguido situamos la punta de la sonda en el pulmdn derecho, empuian-
dola hasta lograr la posicion tedrica de capilar pulmonar («Cuna=»), y fuimos retirandola
a la par que registrabamos las presiones en las distintas cavidades del corazon derecho
(fig. 2). La presion en el capilar pulmonar (C.P.) fue normal y al retirar la sonda hasta la
arteria pulmonar (A.P.) nos encontramos con una gran elevacién de la presion (90 mm
Hg de presion sistolica), con el gradiente tipico de la hipertension pulmonar de los pro-
cesos pulmonares. En el ventriculo derecho (V D.) estaban elevadas las presiones sisto-
licas y telediastélicas. En la curva de presion registrada a nivel de la cava superior
(VC.S.) encontramos una onda «a» gigante, mas evidente coincidiendo con el estimulo
ectopico dentro del ritmo bigémino gue tenia le enferma en dicho momento.

Ante diagnostico arteriogréfico tan demostrativo de embolia pulmonar masiva de la
rama izquierda de la arteria pulmonar, planteamos la indicacion urgente de embolectomia.
Pese a ser un caso tardio (20 dias), pensamos que quiza el parenquima pulmonar todavia
podia ser viable ya que su nutricién corre a cargo de las arterias bronquiales, ramas de
la aorta toracica. Aceptada la indicacion, planeamos emplzar la técnica de Marion, puesto
que se trata de una embolia unilateral, si bien de modo simultaneo y en tanto realizamos
la toracotomia se fue preparando el equipo y circuito extracorpdreo ante la posibilidad de
su empleo. Anestesia general por intubacion traqueal. Posicion, decabito lateral derecho.
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FiG. 1. Estudio angigcardiogrifico del Caso n.° 4. A) Inyecccién de contrastz en el tronco de la
arteria pulmonar. B) Angiografia selectiva de la rama izquierda de la arteria pulmonar,

Toracotomia posterolateral izquierda por la 1écnica habitual. Al abrir la cavidad pleural
nos encontramos con el pulmén insuflado, deslustrado, con zonas de aspecto necrdtico,
pero sin supuracion aparente, siendo muy dificil e incompleta su compresién manual,
evidencia de una notoria pérdida de su elasticidad normal. Juzgando que el parenquima se
hallaba ya muy danado y gue no merecia la pena intentar la embolectomia de la rama
izquierda, puesto que se trata de un pulmor no funcionante, tomamos una muestra del
parenquima para su estudio histopatolégico. Cierre por planos, dejando dos tubos de dre-
naje que fueron retirados a las 48 horas aproximadamente. La recuperacion anestésica fue
buena y el postoperatorio inicial, pese a las condiciones previas, no fue del todo malo.
Posteriormentg la enferma empeord y fallecid a los 20 dias de la toracotomia, dentro
de un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva. A partir del octavo dia postoperatorio
se habia instauradc tratamiento anticoagulante.

El estudio microscépico del pulmén fue realizado por el profesor Bullon de Madrid.
En la preparacién histolégica podia observarse la dilatacién de los avéolos, con endotelio
alto e infiltrados linfomonocitarios (tincién hematoxilina-eosina) y engrosamiento de los
septos. Con tincién Van Gieson podia apreciarse la esclerosis vascular con hialinizacion
parcial de la tinica media de una arteriola pulmonar.

Se trata, pues, de un caso de embolia pulmonar severa que curso de forma
subaguda, determinando hipertension pulmonar obstructiva, causa final de la muer-
te. La arteriografia del tronco de la arteria pulmonar y la selectiva de la rama
izquierda demuestran de forma indiscutible la oclusion unilateral masiva. Se ad-
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Fig. 2. Registro de presiones intracavitarias del Caso n® 4. Cateterismo cardiaco derecho.
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mite con cierta unanimidad que la obstruccion se tolera hasta un 75 % del arbol
arterial pulmonar. En este caso, la falta de un tratamiento anticoagulante precoz
fue quiza moetivo de coagulacion intravascular progresivamente diseminada a nivel
de los capilares del pulmon derecho, cuyo estudio histopatolégico no pudo reali-
zarse ya que no fue posible verificar la autopsia. Con ello se explicaria la hiper-
tension pulmonar tan severa objetivizada por cateterismo. La supervivencia de
esta enferma hace pensar que de inicio sufrio un émbolo localizado en la rama
izquierda de la arteria pulmonar y que con el empuje de la corriente sanguinea
se fue rizando con aposicion luterior y progresiva de coagulos y trombosis
distal.

El registro de presiones intracavitarias tiene su interés prondstico. A partir
de experiencias verificadas en perres, se admite que la oclusion del arbol arterial
pulmonar es mortal cuando la relacion entre la presion en la arteria pulmonar vy
la presion sistemica elcanza el 39 9% + 9 % (Diacoff, Rams y Moulder, 1966). Pese
a ser un caso tardio (20 dias de oclusion) inientamos |la embolectomia apoyan-
doncs en las siguientes razones: a) En la falta de trabajos publicados en donde
se limita el factor tiempo o plazo de viabilidad del parenquima pulmonar a partir
de la oclusion embolica; v mucho menos para el caso concreto de una embolia
masiva localizada en la rama izquierda de la arteria pulmonar. Hasta la fecha sélo
conocemos el caso publicado por Sharp y Bahnson (1961), operado con éxito a
los cinco dias del accidente. b) El hecho de que la nutricion habitual del paren-
quima pulmonar se realice por via de las arterias bronquiales, ramas de la aorta
toracica, nos hizo pensar segln senalemos en la viabilidad del tejido noble, pese
a los 20 dias de oclusion. c) A la vista del cuadro clinico y hemodinamico en la
enferma, no encontramos otra solucion. Estas son las tres razones principales en
las que nos basamos para sentar la indicacién operatoria de embolectomia pul-
monar.

Aunque en el caso concreto a que nos hemos referido las alteraciones hito-
patologicas comprobadas indicaron que el dano pulmonar era severo e irrever-
sible, juzgamos que no cabe generalizar v que todos los cirujanos toréacicos de-
bemos sequir interviniendo los casos tardios, lnica forma de obtener datos acerca
de la tolerancia maxima del parenquima pulmonar a la oclusion embolica y, sobre
todo, porque con esta actitud estamos seguros de que podran ser rescatadas
muchas vidas humanas a una muerte aparentemente inevitable. En cierto modo
puede suceder como en las embolias de las extremidades inferiores, en las que
con alguna frecuencia, pese a todo mal prondstico, una embolectomia tardia logra
salvar la extremidad e incluso la vida.

La embolectomia pulmonar plantea un problema inicial que juzgamos debe
ser estudiado. Me refiero a la indicacién operatoria. Resulta obvio recordar que
con la emboletomia pretendemos resolver el problema mecanico: la oclusién in-
trinseca de la circulacion pulmonar que bloquea el paso de la sangre y que re-
percute como es logico sobre el volumen minuto del corazon y es la causa de
muerte fulminante o en plazo de pocas horas. No obstante, hay casos en la
literatura en los que el enfermo fallecié bruscamente y la autopsia demostrd tan
sdlo la existencia de un émbolo pulmonar pequeno y de situacion mas o menos
periférica.

Esto llevé a la conclusion de que a mas de la obstruccion mecanica del
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CUADRO 111
EMBOLIA PULMONAR FISIOPATOLOGIA

0OBSTRUCCION MECANICA DE LAS FENOMENDS REFLEJOS
ARTERIAS PULMONARES (BS “/s) (Autopsia: émbolo pequefio
l l_ y muerte brusca)
; VASOCONSTRICCION l’
Taquipnea
‘ DE LAS ARTERIAS Inhibicidn refleja del
Anoxia PULMONARES centro respiratario
| I (ASFIXIA)
Sobrecarga sistélica del DISMINUCION DEL L
vantriculo derecho VOLUMEN MINUTO Reflejo pulmocaranario de
1 Scherff

Oificultad de drenaje | [_IPOTENSION J// |

de los vasos de Tebesio l Fallo del ventriculo

i MUERTE i . izquierdo

Estasis yugular, estasis he-
patico, edemas, ascitis, etc.

-

lecho arterial del pulmon intervienen fenomenos reflejos que incluso pueden re-
presentar el mecanismo fisiopatologicc mas fundamental responsable de la muer-
te. Asi Villaret y colaboradores (1936) y también De Takats y Jesser (1940), de-
terminando embolias pulmonares experimentales en perros y conejos, encontia-
ron que la mortalidad era mencr administrando bicarbonato, atropina o efedrina y
seccionando el vago (conejos). Por el contrario, la mortalidad aumentaba inyec-
tando soluciones dacidas o seccionando en los conejos el simpatico.

En el Cuadro Ill hemos resumido los factores fisiopatologicos a traves de los
cuales se llega a la disminucion del volumen minuto cardiaco, a la hipotension y
a la muerte. La obstruccion mecanica de las arterias pulmonares y fenomenos re-
flejos son los mecanismos iniciales.

El predominio de uno u otro mecanismo varia en cada caso. Siendo esto asi,
el primer problema que se nos plantea es que antes de decidir llevar el enfermo
al quirofano es preciso conocer cual de los dos mecanismos es el predominante.
Si la obstruccion mecanica es notoria hay entonces indicacion de embolectomia
de urgencia; de no ser asi, la operacion no esta justificade y solo cabe insistir en
el tratamiento médico (combatir el «shocks; administrar oxigeno y atropina, pa-
paverina o dolantina para suprimir los fenomenos reflejos; administrar como al-
calinizante lactato 1/6 molar, analépticos respiratorios, terapeutica anticoagu-
lante, etc.). La forma de conocer la cuantia de la obstruccion mecanica de las
arterias pulmonares es realizar una «arteriografia pulmonar». Esta nos indicara,
ademas, la localizacion del émbolo. Puede tratarse de un émbolo tnico o de varios
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émbolos uni o bilaterales. Nos sirve también, como luego veremos, para decidir
la técnica quirdrgica a emplear,

La obstruccion mecanica puede complicarse con «coaguiacion intravascular
diseminada= a nivel de los capilares pulmonares. Se trata de un problema que
a veces alcanza una importancia trascendental, pero no es el momento de entrar
en ello. Recordaremos unicamente el enorme valor de la terapéutica anticoagu-
lante precoz para evitar el fendmeno. La heparina es la droga de eleccién, pues
ante la emergencia de tener que realizar un tratamiento quirtrgico, su efecto es
contrarrestado con rapidez y facilidad.

Dentro de la clinica de la embolia pulmonar podemos distinguir varias
formas:

1. Forma fulminante o sobreaguda. Muerte de instantanea a diez minutos.

2. Forma aguda. Muerte de diez minutos a varias horas.

3. Forma subaguda. Hiperiensién pulmonar obstructiva que por lo general
lleva a la muerte al cabo de varios meses.

4. Infarto de pulmén. Formas minimas. Oclusion periférica.

Saolo en las tres primeras formas clinicas existe indicacion de embolectomia.
En el infarto pulmonar, cuando se reitera, cabe la posibilidad de un tratamiento
quirargico profilactico, como antes senalamos (Casos 1 y 2). En la forma fulmi-
nante no da tiempo a realizar una arteriografia pulmonar ni incluso a la embolec-
tomia. Segun Donaldson (1966) esto sucede en el 70 % de los casos de embolia
masiva.

Esta realidad clinica exige el contar con un equipo entrenado en cirugia to-
racica en aquellos ntcleos urbanos de alguna poblacion. En estos casos, en que
el factor tiempo es esencial, la técnica de Neuhof (1949) nos parece la mas
adecuada, siendo sin embargo conveniente contar con un equipo y circuito extra-
corporeo disponibles con facilidad. El problema del cebado sanguineo se solucio-
na empleando inicialmente hemodilucion. Es en las formas agudas y subagudas
donde la actuacion quirurgica entra dentro de lo mas humanamente factible.

Para ello es necesario que el equipo quirirgico sea llamado con prontitud vy
no suceda lo que en nuestro Caso n. 4. Respectc al plazo de tiempo que el
pulmén tolera la oclusién embdlica sin que se produzcan trastornos irreversibles
es cuestion por conocer. Hasta la fecha el limite méaximo tolerado es de cinco
dias (Sharp y Bahnson, 1961). La (nica forma de ampliarlo en un intento de
salvar vidas humanas es realizar muchas embolectomias pulmonares y no recha-
zar casos tardios por miedo al resultado o por no sacrificar la brillantez de una
estadistica.

Respecto a la técnica quirdrgica a emplear, juzgamos que la arteriografia
pulmonar es la que nos dara la pauta. Si se trata de una oclusion unilateral seve-
ra, como la de nuestro Caso n’° 4, no se precisa circulacion extracorpdrea, pare-
ciéndonos la técnica de Marion la mas razonable. Para realizarla resulta suma-
mente aconsejable tener habito quirdrgico en la diseccién del hilio pulmonar,
dado que la mayor parte de la intervencion es muy similar a la de una neumo-
nectomia. En casos de oclusion del tronco de la arteria pulmonar o de embolias
bilaterales, juzgamos obligado el empleo de circulacion extracorpérea. La mejor
via de acceso parece ser la esternotomia transversal con toracotomia anterolate-
ral bilateral y abertura de ambas cavidades pleurales, por la razén antes senalada
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de poder exprimir asi los pulmenes Se ha aconsejado iniciar la intervencion con
asistencia cardiorespiratoria. Para ello hay que canular la vena y arteria femora-
les; el catéter de drenaje venoso debe ser introducido lo méas arriba posible, a
nivel de la cava inferior. Cabe prescindir de momento del oxigenador artificial en
casos de mucha urgencia, aunque no es aconsejable, maxime cuando después va
a ser imprescindible. Una vez abierto el torax hay que canular las dos venas cavas
y efectuar por esta via el drenaje venoso, colocando entonces el enfermo en «de-
rivacion cardio-pulmonar total». A continuacion se abre la arteria pulmonar y se
realiza la embolectomia.

Para finalizar, creo que debemos llegar a una serie de conclusiones:

1. Ante un caso clinico de embolia pulmonar severa nunca debemos con-
formarnos con la terapéutica médica habitual seguida de una actividad espec-
tante.

2. Juzgamos que la primera medida importante y fundamental a tomar es la
realizacién de una «Arteriografia pulmonar». Con ella obtendremos informacion
acerca de la participacion del factor obstructivo y nos servira para realizar una
indicacion operatoria correcta. Con ella obtendremos un diagndstico topografico
que nos sirva para la eleccion de la técnica quirtrgica mas adecuada al caso.
En la actualidad se acepta con cierta unanimidad que la «arteriografia pulmonar»
es, bajo el punto de vista diagndstico, un método superior al estudio comparativo
de las determinaciones enzimaticas (LDH. SGOT, bilirrubina) y al estudio del
«centelleo pulmonar» con isotopos. Seria un gravisimo error confundir el cuadro
clinico e intentar una embolectomia en un enfermo que sufre un infarto de mio-
cardio en fase aguda. En este sentido la artericgrafia pulmonar tiene un valor que
no precisa de mayor comentario

3. La oclusion de una arteria pulmonar puede resolverse de forma muy
simple empleando la técnica de Marion. La oclusion del tronco de la arteria pul-
monar y la bilateral tienen que resolverse bajo la magnifica ayuda que representa
la circulacion extracorporea.

4. La terapéutica médica es fundamental como coadyuvante de la embolec-
tomia, sobre todo la que tiene por fin suprimir los reflejos y la que tiene una
accion anticoagulante (heparina).

5. En los casos en que estd indicada, la embolectomia debe realizarse lo
mas precozmente posible.

6. La frecuencia y suma gravedad de |la embolia pulmonar es una prueba
mas de la necesidad de crear y mantener «equipos de cirugia toracica» en los
centros urbanos de alguna poblacion.

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

RESUMEN

Tras una introduccion 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 quirirgico profiidctico, cuya descripcion se
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acompana de comentarios y casos demostrativos. Por Gltimo, el autor trata de la
terapeutica quirurgica directa: la embolectomia pulmonar. Respecto a ella hace
una pequena historia y también acompana comentarios y un caso demostrativo
de embolectomia pulmonar tardia (20 dias).

Sigue un analisis de las causas de muerte y de los factores fisiopatologicos
que intervienen en ella, de cuyo estudio detallado surge la indicacion del trata-
miento médico o del tratamiento quirtirgico; sin olvidar lo que considera como
muy importante, es decir, la arteriografia pulmonar.

Tras la exposicion de las distintas formas clinicas con su correspondiente
indicacion terapéutica, el autor llegea a unas conclusiones finales.

SUMMARY

The author comments in the first place, the mortality produced by pulmona-
ry embolism. Considerations are made on the causes of pulmonary embolism. Pro-
phylactic surgical treatment, and direct surgical treatment of pulmonary embolism
are considered. Three cases are presented of prophylactic surgical treatment of
pulmonary embolism. In the first case a ligature of the 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 first case the patient had a fractured femur which gave raise during
the immobility period to a pulmonary embolism secondary to a thrombophle-
bitis of the left calf. The femoral vein was ligated below the deep femoral vein. The
residual pedal edema in long-time post-operative controls was very moderate. In
the second case the patient had a mitral velve lesion. Heart failure was present,
with edema of the lower limbs and repeated episordes of pulmonary embolism.
A vena cava ligation was performed. After this surgical procedure the edema
was increased and the patient died. Cava vein ligation is not considered by the
author as a very good procedure He thinks it should only be used in very selec-
ted cases. The third case of prophylactic surgical treatment was an iliac throm-
bectomy using Fogarty's technic. The immediate and long term results were ex-
cellent in this case. The author favoures venous thrombectomy and prefers this
techniques to a simple venous ligature. In what refers to pulmonary embolectomy
the author establishes some conclusions after th2 study of one case of massive
pulmonary embolism. In this case a pulmonary embolectomy was not attempted
after a posterolateral thoracotomy following Marion because of severe lesions
of the pulmonary parenchyma. In this case the pulmonary embolectomy was deci-
ded after the performance of a pulmonary arterioaraphy which showed a block
of the left pulmonary artery. The thoracotomy was closed, and the patient died 20
days later.

Pulmonary arteriography is considered very useful in the study of such cases.
If the occlusion is unilateral the best surgical technique is Marion's procedure.
In bilateral embolisms a heartlung machine is to be used and a sternotomy is ab-
solutely necessary.
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La flebografia endouterina ha recibido también los nombres siguientes: fle-
bografia pélvica transfindica, flebografia transuterina.

Antes de entrar en su estudio vamos a ocuparnos en una breve resefia his-
torica de la flebografia pélvica.

Un signo radioldgico asociado con frecuencia a las obstrucciones tubaricas
de cualquier orden es la inyeccion vascular del contraste; las primeras «flebogra-
fias pelvicas» fueron obtenidas de este modo. En 1940, C. V. Batson concibe por
primera vez la idea de utilizar la vena dorsal del pene como via de acceso para
la visualizacién de las redes venosas pélvicas. Su experimentacion en cadaveres
demostré la bondad de este procedimiento. Fue un autor espaiol, A. De la Pena,
en 1946, quien logré por primera vez en el vivo la visualizacion de los plexos
venosos pelvianos por inyeccion del contraste en la vena dorsal del pene. Su
discipulo Amselem dedico su tesis a la flebografia pelviana en el hombre.

En el mismo afo 1946 va a producirse un acontecimiento que va a revolucio-
nar las teécnicas flebograficas: Drasnar demuestra que la inyeccion del contraste
en la esponjosa de los huesos permite obtener magnificas imagenes flebograficas
del drenado del hueso inyectado. Se abren asi muchas posibilidades a la flebo-
grafia y se eligen multiples zonas de inyeccion: pubis, isquion, trocanteres, es-
ternon, vértebras, etc.

En 1950, Baux, creyendo. segun nos comunicd personalmente en Toulouse,
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 espanol A. De la Pena, reconocio la prioridad de los trabajos de este
autor. No obstante, tras estos primeros tanteos en la flebografia pélvica en el
hombre, R. Baux se convierte en el verdadero pionero de la flebografia pélvica
en la mujer. Es asi como, siguiendo las experiencias en el hombre, intenta y con-
sigue en la mujer cateterizar la vena dorsal del clitoris, obteniendo de este modo
la visualizacion del sistema venoso pelviano. Las grandes dificultades propias
de esta técnica pronto le obligan a abandonarla y a intentar otras vias. Estas di-
ficultades son: a) El clitoris es region muy delicada y poco apta para sufrir ma-
nipulaciones quirurgicas; b) la vena dorsal del clitoris es de pequeno calibre y
por tanto de cateterizacion dificil; ¢) incluso cateterizada, es dificil la inyeccion
de una gran cantidad de contraste. Las otras vias intentadas fueron: a) La inyec-
cion directa en los cuerpos cavernosos de la mujer; b) la inyeccion hemorroidal,
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que consigue la visualizacion de las venas hemorroidales; c¢) la inyeccion de las
venas del cordén umbilical, realizada peroperatoriamente durante intervenciones
de herniorrafia.

Mas tarde, interesado Baux en los trabajos de Drasnar, intenta la flebografia
peélvica por via intraosea. Colaboran con €l Enjalbert, Combel y Paille y Guilhem,
de Toulouse, efectuando magnificas flebografias por via transpubica (1951), tran-
sisquiatica (1952), transtrocantérea, transiliaca y transacral. De sus trabajos surge
una significa publicacién sobre la fisiologia de la circulacion dsea.

Pronto se da cuenta Baux de que si bien se visualizan muy bien los plexos
pélvicos parietales no lo hacen, en cambio, los plexos viscerales. Fue entonces
(1951) cuando comienza & verificai la inyeccion del contraste en el propio mio-
metrio uterino, como se efectia en el bazo en la esplenoportografia.

En frases de Baux: Tras las experiencias de Dieulafe en el caddver, nos pa-
recia posible que un producto inyectado en la misma pared del Gtero, viscera no-
tablemente esponjosa, difundiera con rapidez por las venas de drenaje: nuestro
primeros ensayos se vieron coronados por =l éxito.

Asi, mediante estz via, mas tarde modificada por inyeccion en el fundus
uterino por puncion del mismo en vez de la puncion percutanea abdominal del
utero postpartum o postabortum, se consigue la perfecta visualizacion de los
plexos venosos peélvicos viscerales.

Otros autores logran, en anos sucesivos, imagenes de opacificacion uterina
y venosa pélvica simultanea, naciendo asi la flebohisterografia.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Siguiendo la descripcion de Farabeuf, podemos decir que las venas del utero,
notables por su nimero y volumen y desprovistas de valvulas, tienen su origen
en las redes capilares de las tres tunicas: serosa, muscular y mucosa. Conver-
gen primero hacia la capa muscular media y se retinen en un sistema de conduc-
tos especiales muy voluminosos (en especial en el embarazo), reducidos a su
cubierta endotelial, como hundidos en la tinica muscular, por cuya razén quedan
abiertos en las secciones: son los senos uterinos. Son especiales del cuerpo y
se hallan desarrollados de modo principal en la regién préxima a los angulos su-
periores.

Un aspecto muy importante de los fasciculos musculares es la forma que
tienen de rodear los vasos durante su trayecto visceral, lo que hace del 6rgano un
sistema mixto musculo-vascular perfectamente estudiado por Keiffer a principios
de siglo.

A partir de esta capa muscular media los senos venosos citados se dirigen
transversalmente hacia los bordes laterales del Gtero donde forman, a derecha e
izquierda, dos importantes plexos: los plexos venosos uterinos que se situan
entre las dos hojillas del ligamento ancho y se extienden sin interrupcion desde
el plexo ovarico hasta el plexo vaginal. Estos plexos dan origen, a su vez, a tres
vias diferentes en cada lado:

1. Hacia abajo, las venas uterinas, en numero de dos por cada arteria, cuyo
trayecto siguen hastea terminar en la vena hipogastrica.
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2. Hacia arriba, una sere de ramas de dimensiones muy diversas que se
unen a otras que parten del ovario y del ligamento ancho para formar el plexo
utero-ovarico o pampiniforme, el cual se dirige en seguida hacia la region lumbar
formando las venas (tero-ovaricas de cada lado, equivalentes 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 ligamenio ancho, que desembocan
en la epigastrica y en parie en la femoral.

MEDIO DE CONTRASTE

Sabidas las cualidades que debe reunir un liquico de contraste, nosotros em-
pleamos la mezcla de las sales sodica (2 g) y metilglucaminica (13.2 g) del
acido 3,5-diacetilamino-2 4 6-triyodobenzoico & concentraciones del 60 6 del 76 %.

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

TECNICA RADIOLOGICA
En nuestras exploraciones hemos utilizado el siguiente 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 30 x 24 dividida en cuatro placas seriadas para
la toma de la region pélvica; placa de 30 x 24 para la toma de la pelvis alta. Se-
riacion manual mecénica de acuerdo a lo que se va observando por scopia. Po-
sicion de la mesa, Murphy de 20°.

INCIDENTES, COMPLICACIONES, CONTRAINDICACIONES

Entre los incidentes o complicaciones tenemos:

1. «Shock» alergo-anafilactico al contraste, incluidos los iodismos. Manera
de evitarlos: «test» de sensibilidad por via sublingual antes de la inyeccion.

2. Perforacion del dtero e inyeccién en el peritoneo libre. Entre mas de 80
flebografias endouterinas ha ocurrido en 5 ocasiones. En una de ellas hubo fiebre
de 41° que remitio con la terapéutica adecuada; en las otras cuatro no hubo con-
secuencias.

3. Infecciones. Esta complicacién no se produce si actuamos en condicio-
nes de perfecta asepsia.

4, Peritonitis quimica. La hemos observado en un caso en que no hubo
perforacion del Gtero; la reaccion se produjo por paso del contraste a través del
ostium tubéarico. La reaccion peritoneal con defensa muscular cedio a dos dias
con onda corta.

Consideramos como contraindicaciones formales las siguientes:

1. Embarazo, 2. Menstruacion, 3. lodismos, tendencias a las reacciones aler-
go-anafilacticas, 4. Metritis y endometritis y cuantos casos tengan contenido sép-
tico en la cavidad uterina, 5. Insuficiencia renal grave.
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TECNICA DE LA INYECCION

El instrumental necesario consiste en una jeringa acorazada Spitzer con ar-
gollas y capacidad de 30 c.c.; una canula a modo de histerometro de unos 27 cm
de longitud, que deja pasar por su interior una aguja de puncion. Esta aguja de
puncion debe tener 32 cm de longitud y un calibre de 0.2 mm. de didmeltro, con
un enchufe en bayoneta; el segmento de aquja a exteriorizar es de 0.85 cm. El
instrumental se completa con un speculum vaginal y unas pinzas de garfio. La
aguja se conecta a la jeringa por un intermediario de polietileno; una llave de
paso debe poder interrumpir la inyeccion.

Mesa de rayos X en po-
siciéon inclinada de 20° Mur-
phy. La enferma se coloca so-
bre la mesa en posicion gine-

M \ coldgica. Facilitado por el
" : speculum vaginal, se pinza el

cuello uterino y se inserta en-
tonces la canula hasta con-

W‘ﬂ"' tactar con el fundus del dtero.
8 En este momento se introdu-
ce la aguja y se punciona con
decision. Se retira el specu-

"\.\r

I ;
5 4o torvas Iumci pgéa ewt?r qudg salgfg re-

=5in monfar

g pro ‘UCI 0 en‘ ara |ogra.|a, y
! T-Tope mediante el intermediario se
=N SRS - N— conecta la jeringa a la aguja
Fig. |I. Esquema de la cdnula utilizada en la flebo- ) 9 A

Es conveniente que el
equipo conste de tres perso-
nas técnicas. Una de ellas, el
radiologo, para hacer los disparos; otra, para la puncion que debe vigilar que la
aguja no salga del miometrio, para lo cual es importante mantener la traccion del
cuello mediante la pinza; una tercera, para inyectar el contraste por métodos ma-
nuales y no por bomba de inyeccion.

Bajo control de scopia se procede a inyectar los 30 c.c. Si no es necesaria
una gran presion para inyectar el contraste, lo mas probable es que estemos in-
yectando la cavidad uterina o bien que hayamos perforado el utero 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 lo que se observe por scopia.

Esta técnica puede practicarse en forma ambulateria. Si la paciente esta in-
gresada, media hora antes de la exploracion le administraremos media ampolla
de Dolantina y media de Fenergan (accién analgésica y antihistaminica). Termi-
nada la exploracion se indicara reposo durante Un dia y analgésicos y antibiéticos
durante dos dias.

grafia endouterina.
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§ 2 endc na en un caso de varicocele pzlviano. S= visualizan paquetes apelo-
tonados asicas en plexo pampiniforn izgquierdo. Ul VAL Zyuierd francament

lebografia postoperatona de la paciente de la
practicd reseccidn de la vena dtero-ovirica izquier

a anterior. Fue intervenida

en un sector de 15 cm
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FLEBOGRAFIA ENDOUTERINA NORMAL

De los tres pediculos vasculares que hemos descrito en las consideraciones
anatomicas sobre el drenaje pelviano veroso visceral el mas frecuentemente con-
trastado es el utero-ovarico, lo que no es de extranar si lenemos en cuenta las
axtrechas relaciones de vecindad que guarda con el lugar de la inyeccion.

El inferior o uterino se visualiza con relativa nitidez en el 48 % de nuestros
casos. La red venosa uterina puede objetivarse a su vez, haciéndolo las mas
de las veces en forma de mallas apretadas que parecen aprisionar el érgano.

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

1. Inyeccion capilar en todo el espesor de la pared uterina.

2. Imagen de curso descendente, formando un asa de concavidad superior.
que sigue el trayecto de las venas uterinas

3. Linea vertical alta correspondiente al curso del plexo pampiniforme y de
las venas utero-ovaricas.

Para considerar una flebografia endouterina como normal debe reunir las
siguientes caracteristicas: a) Visualizacion de los plexos pampiniformes y de las
venas Utero-ovaricas en todos los casos; las venas uterinas en algunos casos
pueden no ser visualizadas con claridad. b) Visualizacion de toda la trama vascu-
lar uterina, sin «zonas mudas». ¢) Diferenciacion clara entre pediculo Gtero-ova-
rico y uterino. d) Plexos pampiniformes, utero-ovéricas y uterinas de calibre nor-
mal, sin observar dilataciones varicosas ni plexos estasicos y apelotonados.
e) Contorno uterino de tamano normal, sin desviaciones. f) Curso de las venas
sin imagenes de «stop»; en caso de visualizarse acompanadas de rica circulacion
colateral sugeriran una obstruccion venosa.

Vamos ahora a dar a conocer las imagenes correspondientes a todas aquellas
anomalias en que la flebografia endouterina puede facilitar informacion.

FLEBOGRAFIA ENDOUTERINA PATOLOGICA

Casuistica. Nuestra casuistica comprende 82 flebografias endouterinas, lo
cual nos permite sentar las siguientes conclusiones.

Esta técnica halla su mayor utilidad en el estudio de los varicoceles pelvia-
nos y en aquellos sindromes designados vagamente como de «congestion pelvia-
na= descritos por Castano. Resulta también atil en el estudio de las trombosis
intrapélvicas. Creemos que la hipdtesis de Ducuing, de que la flebografia endou-
terina combinada con la flebografia de las extremidades inferiores permite siem-
pre diagnosticar y demostrar el punto de partida del émbolo en las embolias
pulmonares, es francamente exagerada.

Indicacion. La flebografia endouterina es, pues, muy interesante en el diag-
nostico de:

a) Varicocele pelviano.

b) Trombosis intrapélvicas.

En estas dos entidades tiene verdacero valor diagnéstico, en especial en la

primera.
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En los cuadros tumorales la flebografia endouterina da imagenes de desvia-
cion del trayecto de los plexos y las venas pélvicas. Muy rara vez pueden obser-
varse en los miomas ramificaciones vasculares que perietran en la masa tumoral.
En los fibromas submucosos e intramurales, sobre el fondo del utero, donde
puede inyectarse la sustancia opaca directamente, cabe observar una arboriza-
cion venosa densa y caracteristica de tipo estasico.

Los signos tipicos de la flebografia endouterina en los procesos tumorales
son: 1. «Zonas mudas» en la trampa capilar uterina, que corresponden a los lu-
gares de implantacion del tumor; 2. Por la desviacion que la masa tumoral pro-
duce sobre el utero, se pierde la solucion de continuidad entre el pediculo de la
uterina y el de la Utero-ovérica, dando lugar & confusion entre ambos plexos con
calibre vascular estéasico.

Frente a los cuadros con tendencia estasica existen aquellos caracterizados
por hipoplasia vascular mas o menos marcada de miometrio o parametrio. Entre
ellos tenemos las hipoplasias congénitas y las formas adquiridas, bien infeccio-
nes especificas o inespecificas.

La flebografia endouterina resulta interesante para visualizar los parametrios
en su contorno, espesor, limites, retraccion, etc.

Podemos concluir que la flebografia endouterina carece de valor absoluto
por si sola, pero lo tiene asociada a exploraciones complementarias en los casos
casos de tumores benignocs y procesos inflamatorios.

RESUMEN

Se presentan las conclusiones resultantes de la practica de 82 flebografias
endouterinas, Tras unas breves consideraciones anatomicas, se describe la téc-
nica radiologica y de inyeccion y el instrumental necesario. Se insiste en los inci-
dentes, complicaciones y contraindicaciones. Se analizan los plexos y troncos
venosos opacificados por la flebografia endouterina, diferenciando las imagenes
normales y las patoldgicas; y también las imagenes correspondientes a varico-
celes, trombosis intrapélvicas, prolapsos, hipoplasias uterinas y tumores genitales.
La indicacién méas importante de este tipo de exploracion es la existencia de un
sindrome de «congestion pelviana» o un varicocele pelviano.

SUMMARY

The author presents his experience of 82 pelvic phlebographies using the
transuterine injection. This technic is based in the puncture of the uterine fundus
trough the vagina with a 32 cm length needle (caliber 0.2 mm) which is inserted
trough an instrument which may be compared to a curved hysterometer. About
30 c.c of dye are injected in the uterine muscle at the level of the uterine fundus.
X-Ray pictures are then taken and the pelvic visceral venous system is visuali-
zed. Two very important veins are to be remembered in the venous pelvic system.
First, the utero ovarian vein which finally ends in the cava at the right side, and
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in the left renal vein at the left side. Second. the uterine vein which ends in the
intern iliac vein,

Considerations are made about normal transuterine phlebographies. There
may be, of course, incidents in the practice of transuterine phlebography. There is
no angiopraphic technic without danger. Contraindications to this technic are the
following: 1) Pregnancy. 2) Menstruation. 3) Sensibility to iodine derivatives.
4) Endometritis. 5) Severe renal insufficiency.

The author considers this technic has a real diagnostic value in the follow-
ing two cases: 1) Pelvic varicocele, and 2) Intrapelvic thrombosis. The technic
has no value as a diagnostic procedure, but may add information to the case in
the following disturbances: 1) Uterine myomsa of fibroma. 2) Carcinoma of the
uterus. 3) Prolapsed uterus. 4) Inflammatory diseases of the uterine mucosa.

Transuterine phlebography should be perfermed in patients complaining of se-
vere pelvic pains increasing with the standing position. Dyspareunia will also be
present in most cases. A history of long time practice of «coitus interruptus» is
all important. All these symploms are rather typical of pelvic varicocele.

This procedure is very interesting to establish the differential diagnosis be-
tween hysterical pelvic pains, and a congestive vascular pelvic syndrome. In cases
of thrombosis of the visceral pelvic system, the dye goes directly to the deep
parietal system due to the obstruction in the visceral veins. Nevertheless in the
author's experience, transuterine phlebography is not as useful in pelvic thrombo-
sis as it is in pelvic varicocele. In uterine tumors, the technic is not to be per-
formed routinely, but just in selected cases.

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

EFECTOS TARDIOS DE LA SIMPATECTOMIA LUMBAR SOBRE LA IRRIGACION DEL
PIE EN PRESENCIA DE ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA (The late eifects
of lumbar sympathectomy on biood flow in the foot in the presence of occlu-
sive arterial disease). — J. A. Gillespie. «Scandinavian Journal of Clinical &
Laboratory Investigation», suppl. 99, pag. 219; 1967.

Se han investigado los efectos tardios de la simpatectomia lumbar sobre la
irrigacion del pie en 100 enfermos con enfermedad arterial oclusive sometidos a
dicha intervencion entre uno v siefe anos antes. Ninguno habia sido operado de
cirugia reconstructiva. La irrigacion se midio por pletismografia. Se observé tam-
hién la posible recuperacion del tono vasomotor simpético.

Duracion del efecto de la simpatectomia lumbar: De nuestras experiencias
puede deducirse que los resultados de la simpatectomia lumbar en la enferme-
dad arterial oclusiva son el aumento de la irrigacion sanguinea durante largo
tiempo, sin que parezca disminuir cor €él, al menos durante siete afnos después
de la operacion.

Recuperacion del tono vasomotor después de la simpatectomia lumbar: Para
medir la recuperacion tardia del tono vasomotor se utilizo el «test» de calenta-
miento. El 12 °c de los simpatectomizados mostraron evidencia de tal recupera-
cion al cabo de mas de un ano de la operacion, si bien no lo suficiente como
para reducir sus efectos de manera significativa.

Aplicacion clinica de la simpatectomia lumbar en la enfermedad arterial
oclusiva: Entre los 100 enfermos, 41 presentaban lesiones isquémicas, tlceras
o inicio de gangrena digital, o dolor en reposo. El 63 % de estas lesiones cu-
raron y el dolor en reposo desaparecié después de la operacion, evitando la
amputacion mayor.

El 86 % de los enfermos sufrian claudicacion intermitente. En 47 enfermos la
claudicacion no se acompanaba de lesiones isquémicas de la piel. La claudica-
cion mejord casi en la mitad de los casos, si bien sélo en 6 desaparecio del todo.
Esta mejoria cabe atribuirla a la abertura de colaterales, mas que a efectos di-
rectos de la simpatectomia.

La simpatectomia lumbar carece practicamente de complicacicnes, incluso
cuando se aplica a personas de mucha edad. Quiza un 2 6 3 % de los pacientes
se quejan de dificultades sexuales postoperatorias, lo que es posible que ya
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axistiera antes de la operacion. En cualquier caso, esta rara complicacion no cons-
tituye una contraindicacion.

En resumen, los efectos de la simpatectomia persisten largo tiempo y, aungque
en algunos casos se recupere el tono vasomotor, no reduce los resultados de la
operacion. Por otra parte, desde el punto de vista clinico tiene valor en hacer
regresar la isquemia del pie, evitando asi amputaciones mayores. Puede em-
plearse sola, cuando la cirugia reconstructiva es impracticable, o conjuntamenie
con ella. Los resultados en la claudicacion intermitante nc parecen ser muy evi-

dentes.

SOBRE LA GANGLIECTOMIA LUMBAR Y CERVICO-TORACICA POR ARTERIOPA-
TIA OBLITERANTE CRONICA PERIFERICA DE LOS MIEMBROS (Sulla gangliec-
tomia lombare e cervico-toracica per arteriopatia obliterante cronica perife-
rica degli arti). — Guiseppe S. Donati y G. Guagliano. «International Suge-
ry», vol. 49, n° 3, pag. 278; marzo 1968.

Extensa literatura parece testimoniar en la actualidad y de manera inequivo-
ca que la gangliectomia constituye un procedimiento eficaz para mejorar la irri-
gacion arterial de los miembros en el Raynaud (enfermedad y fendmeno), en la
arteriopatia obliterante cronica periférica arteriosclerdtica y de tipo Buerger (en
la que de modo convencional incluimos las arteriopatias obliterantes cronicas pe-
riféricas no arteriosclerdticas); sin embargo, en la literatura italiana parece man-
tenerse una discusion sobre ia indicacion y resultados de tal intervencian.

Por una parte, la insuficiencia de resultados senalada por algunos autores, la
recidivas mas o menos frecuentes a corto plazo, en especial en las arteriopatias
cronicas periféricas de los miembros superiores y, por otra, la aparicion de nue-
vas técnicas como el injerto y el «by-pass», que parecen constituir un procedi-
miento mas idoneo para recuperar el flujo arterial, han hecho que en algunos
paises la cirugia del simpatico haya sido relegada a parte.

Algunos (De Bakey) llegan a afirmar que el «by-pass» y el injerto hacen la
gangliectomia inutil si no perjudicial, pero otros insisten en considerarla «per se»
o como complemento un éptimo procedimiento terapéutico.

Lo cierto es que en los recientes Conaresos de Angiologia (Londres y Fila-
delfia, 1965) la gangliectomia en las arteriopetias obliterantes cronicas periféri-
cas ha sido revalorizada. Por tanto, después del entusiasmo no siempre del todo
justificado de la cirugia arterial directa, se vuelve a la cirugia indirecta.

Entre enero de 1952 a diciembre de 1965 hemos revisado un total de 6.293
enfermos afectos de arteriopaties obliterantes crénicas periféricas de los miem-
bros, en los cuales hemos practicado 2.370 gangliectomias.

De nuestra experiencia de mas de 16 afnos llegamos a las siguientes conclu
siones:

La gangliectomia lumbar halla amplias indicaciones, porque:

a) es operacion de facil ejecucion, sin riesgo operatorio especial;

b) rara vez es causa de fenomenos secundarios o de complicaciones;

c) ofrece optimas posibilidades terapéuticas no sélo inmediatas sino a la
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larga, las cuales dadas las limitaciones actuales son sin duda mas grandes que
las de cualquicr otro tratamiento en este campo.

En cuanto a la gangliectomia cérvico-toracica:

a) debe ser siempre aconsejada conjuntamente a la extirpacion de las even-
tuales causas principales en cuantos sujetos presenten un fendmeno de Ray-
naud secundario a costilla cervical, transversomegaiia y sindrome del escaleno;

b) su empleo es ventajoso en el estadic inicial de la enfermedad de Ray-
naud;

c) cabe practicarla con éxito en el estadio inicial del sindrome de Raynaud
secundario a enfermedad de Buerger o arteriosclerosis;

d) es de escasa utilidad en los estadios avanzados del sindrome de Ray-
naud secundario a estas dos ultimas enfermedades;

e) es ineficaz cuando existen ya graves alteracioncs organicas irreversibles
(estadios avanzados de la enfermedad de Buerger).

En conclusion y basandonos en nuestra experiencia, €l papel de la gangliec-
tomia cérvico-toracica en el tratamiento de las arteriopatias obliterantes cronicas
periféricas es necesariamente diverso.

Los resultados a distancia de la gangliectomia cervico-toracica no siempre
responden a lo esperado, incluso en los estadios iniciales donde los efectos inme-
diatos inducen a esperar resultados definitivos. De todos modos, tal intervencion
sigue siendo de eleccion ya que ninguna otra terapéutica puede ofrecer en la
actualidad mejores resultados.

La gangliectomia lumbar, en cambio, nos lleva a conclusiones mas optimis-
tas. De acuerdo con otros autores, creemos que a diferencia de la gangliectomia
cérvico-toracica con la gangliectoria lumbar se pueden obtener resultados dura-
deros incluso en avanzados estadios de evolucion.

Queremos anadir que ¢l empleo de trasplantes, «by-pass», desobliteraciones,
intervenciones que en muchos casos van seguidas de éxito en nuestra Clinica,
aun representando una meta para el cirujano no hallan indicacion en todos los
casos de arteriopatia obliterante crénica periférica y todavia no se han consolida-
do lo suficiente en cuanto hace referencia a los resultados a larga distancia.

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL ALTA POR FISTULA AORTO-DUCDENAL (Up-
per gastrointestinal hemorrhage due to aorto-duodenal fistula). — Marvin
Wagrer y Mohamend I. Hussain. «Vascular Diseases», vol. 4, pag. 329; 1967.

Una de las complicaciones de los injertos de aorta es su ruptura en e! duo-
deno. Vamos a presentar tres casos.

Caso I: Varén de 61 anos. En julio 1964 sufrio reseccion de un aneurisma
aortico e interposicion de un injerto de dacron Trombosis coronaria en el posto-
peratorio. Tenia historia de ulcera duodenal.

A su ingreso, el 15-1X-64, intenso dolor de espalda y evacuaciones oscuras
desde hacia unos 9 dias. Al poco de su ingreso, hematemesis copiosa. Pulso 140,
T.A 84/64. No se palpaba tumor abdominal alguno. Examen rectal: presencia de
sangre. Transfusion.
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Aumenta la disnea y la diaforesis, pulso a 140, T. A. 120 sistdlica. Llevado a
la sala de operaciones, fallece de paro cardiaco en la induccién anestésica.

Autopsia: Fistula aortoduodenal

Caso ll: Varon de 48 anos. En abril 1964 «by-pass» aortofemoral bilateral
por artoriosclerosis obliterante de la aorta abdominal y su bifurcacion. Alta, en
satisfactorias condiciones. A los 6 meses reingresa por persistente drenado por
la herida operatoria del musio derecho. El cultivo demostré la presencia de esta-
filococos. Antibiotices de amplio especlro. Alta. Después aparecio un cancer
oral.

El 28-11-65, unos once meses después de operado de la aorta, reingresé por
sangrar a través de la region femoral y con un cuadro toxico. Cultivo: estafiloco-
cos. Antibioticos. Continta sangrando. El 9-111-65 se extrajo la protesis y se des-
brido la herida. Fallece el 25-111-65, después de una hemorragia rectal.

Autopsia: Tercera porcion del duodeno adherida a la aorta abdominal con una
fistula aortoduodenal.

Caso Ill: Varon de 53 afnos. «By-pass» aortoiliaco izquierdo a la edad de 45
anos por oclusion de la iliaca de este !ado. A los ocho anos ingresa con dolor
intenso brusco en el flanco derecho irradiade al cuadrante inferior del abdomen.

El pielograma demostré una constriccion ureteral por compresion extrinseca.
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 médico por
transfusiones. Persisten las hemorragias a las dos semanas. Practicada gastro-
tomia, se observo una ulcera duodenal sangrante posterior, completdndose con
una sutura por transfixion, vagotomia y piloroplastia. Al terminar la operacion,
«shocks. Fallece al dia siguiente.

Autopsia: Dilatacion fusiforme del injerto, adherido intimamente a la tercera
porcion del duodeno, donde existe una fistula aortoduodenal. Trombo en el ori-
ficio fistuloso.

DISCUSION

Aunque la incidencia de fistulas aortoduodenales es rara, la cirugia aortica
ha aumentado su frecuencia. Long y Hunter dan un 06 a 4 % en el conjunto de in-
jertos. La mayoria se produce en la tercera porcion del duodeno, en general en
varones por encima de la mitad de la vida.

La etiologia es variada. Lo mas comun es la infeccion y la reaccion al cuerpo
extrano. También la dilatacion aneurismatica secundaria con erosion del intestino.
La relacion anatomica entre la tercera porcion del dudodeno y la aorta es a su vez
importante. El duodeno en esta region se halla emparedado entre la mesentérica
superior y la aorta. Otros lo atribuyen a la desproporcion de calibre entre el injerto
y la aorta.

La fistula suele producirse entre las dos semanas y los 72 meses de opera-
do. En nuestros casos se presentd a los 11, 15 y 96 meses.

La sintomatologia corresponde a una hemorragia gastrointestinal alta, en
general 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 mayoria
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sufren evacuaciones rojo brillantes copiosas. Todos nuestros pacientes sufrieron
diarreas sanguinolentas con «shock» hemorragico.

El diagnéstico puede ser dificultoso, pero hay que pensar en él en aquellos
pacientes que fueron operados de la aorta. En el momento quirdrgico de la fis-
tula hay que movilizar bien |2 tercera porcion del duodeno para demostrar y repa-
rar la fistula aortoduodenal.

El tratamiento de estas fistulas puede ser provisional o definitivo. El pro-
filactico consiste en interponer tejidos blandos entre la aorta y el duodeno cuan-
do la protesis & intentar peritonizar bien. E! tratamiento de la fistula consiste en
repararla y reemplazar el injerto.

COMENTARIOS

Presentamos tres casos tipicos de fistula aortoduodenai, con intervalos va-
riables entre la operacion de injerto y la produccion de la fistula. Todos sufrieron
hemorragia gastrointestinal asociada a dolor en la parte baja de la espalda. Los
tres casos sobrevivieron el episodio inicial, lo cual suele ser tipico. Esto indica
que el cirujano tiene una ooortunidad de preparar al paciente para la terapéutica
definitiva. Los problemas que plantean estos pacientes se multiplican por com-
plicaciones asociadas como es la infeccidn.

LA ULCERA DE MARTORELL. CONTRIBUCION CASUISTICA (L'Ulcera di Martorell.
Contributo casistico). — G. Berni, F. Corradi, A. Ghetti, A. Morettini y F. Pacini.
«Malattie Cardiovascolari», vol. 8 n*® 2, pag. 305; 1967.

Desde que Martorell describiera en 1945 por vez primera la Ulcera hiperten-
siva hasta la actualidad, varios autores se han ocupado de ella. No obstante, se
trata de una rara afeccion, ya que solo se han descrito algo mas de 150 casos,
la mayoria en el sexo femenino.

El interés actual viene dado por el escaso conocimiento que aun se tiene
de su etiopatogenia y su rebeldia terapéutica. Por estos motivos aportamos un
nuevo caso aparecido en e! hombre

Caso clinico: Varén de 50 anos de edad. Sin antecedentes de importancia.
Siempre buena salud En 1945, con motivo de un rutinario reconocimiento laboral,
se descubre hipertension arterial de 220-250/140 mm Hg que no daba trastorno
alguno. Por esta circunstancia no sigue la terapéutica que le aconsejamos. En 1965
inicia dolor urente en region inferoexterna de la pierna derecha, apareciendo una
mancha azulada que luego se ulcera. El dolor le impide dormir. Acude a nosotros
el 10-X-65.

Exploracion: area cardiaca agrandada, refuerzo del segundo tono en la base.
T.A. 240/140 en miembros superiores y 280/150 en los inferiores. Pulsatilidad nor-
mal en todos los puntos de exploracion. Circulacién venosa, normal. Resto de
organos y aparatos, normal.

En tercio inferior externo de la pierna derecha se aprecia una solucion de
continuidad de 83 cm’ de margenes irregulares, cuyo fondo necrético se halla
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recunierto por una costra gris oscura de dificil despagamiento, que es doioroso
La superticie liberada de la costra aparece palida y apenas granulante. A su aire-
dedor la piel estéa alterada e iniciando pequenas ulceras que tienden a confiutr con
la principal; edematosa, dura, enrojecida y muy dolorosa a la presion. En 1a zona
simétrica de la otra pierna se aprecian tres manchas hipercromicas pequenas, o
dolorosas, recubiertas de piel normal.

Fondo de ojo: Retinopatia hipertensivo-hemorragico-exudativa, mas grave en
el lado derecho. ECG: sobrecarga ventricular izquierda. Corazén: configuracion aor-
tica. Urografia: normal.

Biopsia de la ulcera: Epitelio destruido y sustituido por un panus de sustancia
amorfa con proliferacion celular monomorfa. Artericlas aumentadas de espesor y
disminucion u obliteracion de su luz; tinica media con degeneracion hialina; in-
tensa proliferacion de las células endoteliales; infiltracion celular periarteriolar
escasa.

Tratamientc: hipotensores y curas locales, curando la ulcera y siendo dado
de alta el paciente el dia 1-XII-65.

Discusion: El Ulcus hinertonicum estad hoy considerado como una angiolo-
patia de caracter mixto organico y funcionzal. Aunque su etiopatc-on'a sigue aun
en discusion, creemos existe una relacion de interdependencia cntie hiperten-
sion y dlcera, tanto clinica como anatomopatolégica. No obstante, esto se muestra
insuficiente para explicar algunas caracteristicas importantes del sindrome. Su
localizacion, su dolor y la rareza de su aparicion en todos los casos de hiperten-
sion no se explican reduciendo |la patogenia de la Ulcera de Martorell a fcnome-
nos exclusivamente arterioloobliterantes. Todo ello hace pensar en la existencia
de factores predisponentes de orden individual en el determinismo de la ulcera,
como podria ser la presencia de condiciones de una alterada historeactividad.
Bajo este punto de vista hay que recordar la expresion clinica denominada «pui-
pura latente del hipertenso», estado que facilita la protedlisis tisular y la fragili-
dad de los pequenos vasos.

En conjunto podemos pensar que la ulcera hipertensiva es resultado de ties
factores: hipertension esencial con la consiguicnte arteriolopatia hiperplasica-
productiva, la disreactividad tisular y la situacion fisiologica de dificultad a la cir-
culacion de retorno en los miembros inferiores.

La respuesta a la terapéutica hipotensora parece convalidar nuestra interpre-
tacion patogénica, en especial en cuanto se refiere al aspecto vasculo-tisular, dis-
minuyendo la tension arterial y actuando sobre el dismetabolismo tisular.

ARTERITIS PRIMARIA DE LA AORTA Y SUS PRINCIPALES RAMAS (ARTERIOPTIA
DE TAKAYASU) (Primary arteritis of the aorta and its main branches [Taka-
yasu's arteriopatny]). — KAMOLWAT VINIJCHAIKUL. «American Journal of
Medicine», vol. 43, num. 1, pag. 15; julio 1967.

En 1908 Takayasu, oftalmologo japonés, describio el caso de una joven con
cataratas y anastomosis arteriovenosas en la retina. Onishi hallo que estos tras-
tornos oculares se asociaban a la falta de puiso radial en los brazos. Luego, en
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el curso del medio siglo siguiente, quedo bien definido el cuadro clinico y la pato-
logia de la enfermedad de Takayasu E| proceso patologico basico esta constituido
por una marcada fibrosis de la intima, fibrosis cicatrizal de la media con degenera-
cion de las fibras elasticas acompanado de infiltracion celular inflamatoria cronica.

Aunque este proceso afecta lo mas a menudo el arco aértico y sus troncos
principales, otros sectores de la aorta e incluso toca ella pueden quedar afecta-
dos. Tiene una especial predileccion por las mujeres jovenes, siendo frecuonte
observar hipertension supuesta de origen renal.

Presentamos 8 casos de Thailandia en los cuales se practico autopsia. El cuadro
patologico era similar a la arteritis de Takayasu si bien en siete casos existian uno
o mas aneurismas, dos de los cuales sufrieron rotura espontanea.

CASUISTICA

Caso I: Mujer de 25 afios. Acude el 14-VI-62 con historia de disnea y dolor del tobi-
llo derecho desde hace 15 dias, insuficiencia cardiaca desde hace nueve meses. T. A. 130/60
mm Hg en brazo derecho, Soplo sistélico y diastdlico mitral, grado 3, con «thrill= diastélico
y suave soplo sistélico adrtico. ECG: disociacion atrioventricular e hipertrofia ventricular
izquierda. Fallece a las siete horas de su admision

Ascitis. Marcada hipertrofia ventriculo izquierdo. Vailvula mitral algo engrosada y es-
tenotica. Dilatacion general adrtica, aortitis difusa, dos aneurismas en aorta ascendente,
ninguna rama principal ocluida. Pericarditis. Congestion cronica pulmonar y hepética. Nor-
malidad renal.

Caso |I: Nina de 9 anos de edad. Acude el 8X-62 con disnea y edema de las rodillas.
Desde hace un ano historia de artralgias migratorias. T. A. 160/110 mm Hg en brazo dere-
cho. Corazdn agrandado, ritmo de galope, refuerzo del segundo tono pulmonar. Hipertrofia
del ventriculo izquierdo. Diagnéstico de Carditis reumatica. Prednisolone y aspirina.
Alta del hospital a los dos meses. A los seis meses reingresa con una masa en abdomen
de 10x 15 cm a nivel epigastrio. Sople sistélico, grado 2. en drea precordial. A los dos
dias de su ingreso dicha masa desaparece con brusquedad, la enferma empalidece y mue-
re. En la autopsia se observo ruptura de un aneurisma de la aorta abdominal con trom-
bosis, aneurisma en el inicio de la aorta ascendente. Aortitis de este sector y del abdo-
minal con estenosis de la renal derecha. Rinon atréfico, glomérulos y tabulos atréficos,
fibrosis periglomerular, moderada hiperplasia fibromuscular en la pared de las arterias
renales. Pericarditis cronica.

Caso lll: Mujer de 21 afos de edad. Acude el 26-1-84 por una tumoracién abdominal
desde cinco meses antes, de unas 15 cm de diametro, localizada en epigastrio. T. A. 110/80
mm Hg en brazo derecho. Pielografia intravenosa: rinén derecho no funcionante. A los
37 dias de estancia en el hospital, fallecio bruscamente. Autopsia: Aneurisma adrtico
ahdominal trombosado y perforado. Moderada hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis
difusa en toda la aorta. Pielonefritis con hidronefrosis en rifién derecho.

Caso IV: Mujer de 25 anos de =2dad. Visto por primera vez el 19-X1I-64 con disnea
de un mes de duracién. aunque desde hacia un ano ya notaba fatiga de esfuerzo y antes
dolor articular en distintos sitios, con edema. T. A. 190/70 mm Hg en brazo derecho.
Corazon algo agrandado con «thrill= sistélico en foco adrtico. Soplo diastélico retumban-
te de alto tono, grado 3, en el apex; soplo sistélico bajo, aspero, grado 3, de corta
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duracion en el drea adrtica, transmitido al cuello. Soplo diastélico, grado 3, en tercer
espacio intercostal sobre la linea paraesternal. ECG: hipertrcfia ventricular izquierda.
Diagnostico: Cardiopatia reumatica, estenosis mitral y aortica e insuficiencia con hi-
pertension. Tratada, mejoro.

A los dos meses volvio con marcada disnea. E| pulso radial izquierdo no se palpaba.
T.A. 230/100 mm Hg en brazo derecho y 82/82 en el izquierdo; 130/90 en la pierna iz-
A rayos X, calcificacion focal en !ébulo pulmonar derecho y discreto aumento del ta-
mafio del corazon. Laboratorio, negativo. Tratada mejoré mucho y cerca de ser dada de
alta a las dos semanas fallecié bruscamente colapsada.

Autopsia: Pericarditis crénica. Marcada hipertrofia ventricular izquierda Aortitis di-
fusa en toda la aorta, con un aneurisma sacular en la ascendente. Trombosis de la card-
tida y subclavia izquierdas, oclusion completa de los ostium de las dos coronarias, este-
nosis parcial de los origenes de las renales.

Caso V: Mujer de 29 afos de edad. Ingresé el 9-X-64 por disnea desde hacia dos
semanas. No historia de artralgias. Leve edema en piernas. Discreto agrandamiento del
corazon y del higado. Fondo de ojo: Arterias estrechadas con pequeios focos hemorra-
gicos recientes perivasculares en los dos ojos. Tumoracion pulsatil y expansible su-
praumbilical, hacia la izquierda, con soplo sistélico, grado 2, T.A. 160/100 mm Hg en
brazo derecho, 170/100 en el izquierdo, 150/100 en la pierna derecho y 150/130 en la
izquierda. Aortografia: Aneurismas fusiformes y saculares de la aorta abdominal, con este-
nosis parcial de la renal derecha.

Intervenida con implantacién de un injerto de Teflon y nefrectomia derecha, fallece
al dia siguiente de la operacion. Autopsia: Hemorragia en la cavidad abdominal. Modera-
da hipertrofia del ventriculo izquierdo. Dos aneurismas pequenos saculares en el inicio de
la aorta ascendente Tres aneurismas saculares en la aorta abdominal. Hiperplasia fibro-
muscular de las renales. Aortitis difusa. Estenosis parcial del tronco innominado y ca-
rotida y subclavia izquierdas. Rindn derecho con ligero engrosamiento de la cépsula de
Bowman vy fibrosis glomerular; rindn izquierdo normal.

Caso VI: Nina de ocho aios de edad. Ingresé el 5-VII-64 con disnea. Insuficiencia
cardiaca y edema generalizado desde hacia cuatro meses. No historia de artralgias.
Edema generalizado, ascitis y hepatoesplenomegalia. T. A. 200/100 mm Hg en brazos y
90/80 en pierna derecha e inmensurable en la izquierda. Pulsos femorales débiles. Mo-
derado agrandamiento cardiaco. Soplo sistélico, grado 2, mitral. ECG: hipertrofia ventricu-
lo izquierdo. Acrtogratia retrograda: estrechez de la aorta toracica entre la VIII y XI
vértebras dorsales.

Reseccidn del sector estenosado con colocaciéon de un injerto de Teflon. Fallece a
los nueve dias de la operacion, en uremia y aguda insuficiencia cardiaca.

Discreto estrechamiento del orificio de las renales. Marcada hipertrofia ventricular
izquierda. Anomalia en las ramas del arcc adrtico: la carétida y subclavia derechas na-
cian de la aorta por troncos independientes, es decir, no existia tronco innominado. Es-
tenosis parcial de la car6tida y subclavia izquierdas Aortitis difusa del arco adrtico y de
la aorta abdominal, sin aneurismas. Infarto focal recientz en rindn izquierdo.

Caso VIi: Nina de diez anos de edad. Ingresa el 10:-111-66 por cefalea y convulsiones
durante dos dias. No fiebre ni signos neurolégicos. Pulmén y corazén, normales. T. A.
190/140 mm Hg en brazo derecho, 190/130 en el izquierdo y 200/160 en ambas piernas.
Fondo ojo, normal. ECG: hipertrofia ventricular izquierda. Pielograma intravenoso: ausen-
cia de excrecion renal izquierda a la hora. Diagndstico: hipertension renal. Nefrectomia,
Fallece a las diez horas de la operacidn.

Autopsia: Moderada hiperplasia fibromuscular de las renales. Estenosis con trom-
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bosis de la renal izquierda; el orificio de la derecha estaba parcialmente estenosado,
pero el rindn era normal. Hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis de la ascendente y de
la abdominal, con aneurisma sacular de la ascendente. Troncos supraadrticos libres. Lige-
ro edema cerebral.

Caso VIIl: Mujer de 48 anos de edad. Ingresé el 7-V-66 por una ulcera en la pierna
derecha, aparecida tres dias antes. La enfermedad se inicié6 ocho dias antes de que noté
debilidad en el brazo y pierna derechas.

Amplia area ulcerada rojiza en cara anteroexterna de la pierna derecha. T.A. 200/110
mm Hg brazo derecho y 150/110 en el izquierdo. Pulsos femorales imperceptibles. He-
miplejia derecha. Corazén y pulmones, normal. Nitrégeno no proteico en suero 121 mg %
y creatinina 2,3 mg %. Diagnéstico: hipertension renal con hemorragia cerebral. Terapéu-
tica hipotensora. Empeora con rapidez y fallece a los cinco dias.

Autopsia: Leve hipertrofia ventricular izquierda. Aortitis difusa, con dos aneurismas
fusiformes en el sector toracoabdominal con calcificacién y trombosis completa, exten-
dida a la Iliaca derecha. Trombosis completa de la subclavia izquierda Orificio de la renal
izquierda obliterado, con rifén atréfico. Arteriosclerosis cerebral con masiva hemorragia
reciente. Hiperplasia fibromuscular de las renales.

COMENTARIOS

Todos los casos presentados en esta serie corresponden a arteriopatia de
Takayasu. Este proceso afecta a nifios y adultos jovenes. Las alteraciones patolo-
gicas comprenden marcada hiperplasia de la intima, fibrosis y vascularizacion de
la media con desorganizacion de las fibras elasticas, leve infiltracion linfocitaria,
engrosamiento de las paredes de los vasa vasorum en la adventicia. En siete de
los casos existian aneurismas saculares pequenos en el inicio de la aorta ascen-
dente; los aneurismas mas grandes se hallaban en la abdominal, dos de los cuales
se perforaron en la cavidad intraperitoneal. La vascularizacion de la media con
desorganizacion de las fibras eldsticas v sustitucion fibrosa predispone a los
aneurismas. Los aneurismas abdominales pueden verse por aortografia, pero los
de la aorta ascendente solo se observaron en la autopsia.

La hipertension, hallazgo comiin en la arteritis de Takayasu, se observo en
seis casos. En todos ellos existia una parcial o completa obliteracion de los ori-
ficios de la arteria renal por placas hiperplasicas de la intima. La afectacion de
los orificios de las coronarias produjeron la muerte brusca.

Los troncos supraaorticos, en especial la subclavia izquierda, estaban afecta-
dos en cuatro caso; en todos ellos existia hipertension.

Una coartacion abdominal atipica se observd en un caso, donde ademas existia
arteritis del arco adrtico y de la carétida coman y subclavia izquierdas. Esta coar-
tacion parece ser sdlo un aspecto de la aortitis generalizada,

Etiologia y patogenia. La causa exacta de la aortitis de Takayasu es aun
oscura, a pesar de que la enfermedad se conoce desde hace mas de medio siglo.
Las observaciones de estas series pueden ser de interés en cuanto a la naturaleza
de la enfermedad.

Sifilis: Los primeros casos de los Estados Unidos hacia responsable a la
sifilis en la mayoria. Pero aunque morfologicamente las lesiones se parecen, la
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edad de presentacion es muy diferente y en general la serologia es negativa en
la enfermedad de Takayasu.

Enfermedad reumatica: Es sabido que la aorta puede estar comprendida
en la enfermedad reumatica (panaortitis). Microscopicamente existen similitudes
entre arteritis reumatica y arteritis de Takayasu, pero los infiltrados de ceélulas
inflamatorias en densas bandas, a veces extendidas a la intima, son mas comunes
en la panaortitis reumatica. Algunos autores creen que la arteritis de Takayasu
tiene un origen reumatico. Algunos de nuestros casos tenian historia de artralgias
o lesiones reuméticas.

Aterosclerosis: La ateromatosis de la aorta era la causa del sindrome sin
pulso en muchos de los cases publicados an los Estados Unidos e Inglaterra. En
verdaderos casos de arteritis de Takayasu observados en Oriente, la ateromatosis
no fue considerada como factor importante por ser rara en especial en los jove-
nes; no obstante puede superponerse y agravar los sintomas, como en dos de
nuestros casos

Factores inmunologicos: L& reaccion de hipersensibilidad a focos tuberculo-
sos ha sido considerada por varios autores. Nosotros hemos visto un caso en
nuestra serie (Caso IV). No obstante, la consideramos como afeccion coincidente.
Algunos autores han hallado lupus eritematoso sistémico.

Arteritis de células gigantes: En algunos casos de Takayasu se han hallado
reacciones tisulares granulomatosas con células tipo cuerpo extrano o de Langhan,
pero estas células difieren en nimero, tamano y forma de las de la arteritis de
células gigantes; ademas los enfermos son mayores de cincuenta anos en general.

Anomalias congénitas: Varios autores han descrito diversas anomalias con-
génitas en la aorta, tanto en los troncos supraadrticos como en otros sectores de
la aorta. Estos hallazgos apoyan la hipotesis de Maycock por la que los defectos
congénitos predispondrian a las lesiones de la arteritis de Takayasu.
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