EXTRACTO DE REVISTAS

Pretendiendo recopilar los articulos dispersos sobre
temas angiolégicos, se publicardn en esta seccién
tanto los recientes como los antiguos que se crean
de valor en algfin aspecto. Por otra parte algunos
de éstos serdn comentados por la Redaccién, cuyo
comentario figurard en letra cursiva,

ANEURISMAS Y FISTULAS ARTERIOVENOQSAS

SUTURA, CON EXITO, DE LA AORTA ABDOMINAL, POR FISTU-
LA ARTERIOVENOSA (Successful suture of the abdominal aorta for
artertovenous fistula). — FREEMAN, NORMAN F. v STORCK, AMBROSE H.
“«Surgery», vol. 21, n.° 5, pig. 623 ; mayo 1947.

El primer caso operade con éxito fué publicado un afio antes por PEMBER-
TON, SEEFELD y BARKER. El segundo es el que aportan los autores.

Se trata de un soldado de 25 afios, herido de bala en mayo 1945, con orificio de
entrada en abdomen, tres pulgadas por debajo de la punta del esternén, un poco a la
derecha de linea media, y salida a nivel de la segundp vértebra lumbar. Parilisis.
inmediata por debajo de la cintura.

Se practicé laparatomia el mismo dia del trauma y se encontré un hematoma retro-
peritoneal. El enfermo se enteré de que le fueron ligadas numerosas venas. Cierre del
abdomen sin drenaje.

A los 10 dias, evacuado a otro hospital, se le aprecié fractura de la apéfisis espinosa
y ldminas de la segunda vértebra lumbar. Se efectué laminectomia a los 15 dias del
trauma, extrayendo los fragmentos conminutos de apéfisis y 14mina. La dura estaba
comprimida y desgarrada y tres raices nerviosas gravemente afectadas. Después de la
operacién mejoré mucho la motilidad en las piernas.

El 5.° dfa edema de la pierna derecha, diagnosticado de tromboflebitis, que duré
unos dias.

A las seis semanas del traumatismo el enfermo noté ligero dolor epigdstrico, y a
exploracién se encontré en la parte superior del abdomen una tumoracién pulsitil con
«thrill» intenso, diagnosticado de aneutisma de la aorta abdominal. Se dilataron las
venas superficiales de la pared abdominal. Sobre la masa se apreciaba un soplo con-
tinuo de refuerzo sistélico.

Tres meses después del trauma no se apreciaba dilatacién cardfaca.

Un mes mds tarde, o sea a los cuatro del trauma, la tumoracién tiene 6 cm. de
didmetro, origina vémitos por compresién de pilorc y el corazén empieza a descom-
pensarse : taquicardia y hepatomegalia. Se decide operar.

Anestesia intratraqueal, éter-oxigeno. Incisién paramedia derecha desde el apéndi-
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ce xifoides hasta por debajo del ombligo. Numerosas venas dilatadas en el tejido ce-
lular subcutdneo. Al abrir el peritoneo se encuentra una masa pulsdtil por debajo del
omento gastrokepdtico. El «thrill» se palpa con més intensidad por debajo y ligeramente
a la derecha de la vesicula biliar. La compresién en este punto hace desaparecer el
«thrill», pero aumenta la presién intraaneurismdtica. Comprimiendo la aorta en el
chiatus» diafragmdtico desaparece el «thrill» y se colapsa el saco aneurismitico. Se
libera la aorta en este punto y se pasa un tubo de goma. Se intenta liberar la aorta
en la raiz del mesenterio, pero no se consigue por las venas dilatadas que existen a
este nivel.

Se abre peritoneo y «fascia transversalis» a la izquierda de la linea media. Se
despega el peritoneo, rechazando el bazo, colén izquierdo, pdncreas, rifién izquierdo e
intestinos hacia la derecha y descubriendo la aorta retroperitonealmente. Se coloca un
tubo de goma alrededor de la aorta por encima de la mesentérica inferior, otro por enci-
ma de la arteria renal izquierda y finalmente un tercero alrededor de la propia arteria
renal izquierda. Se interrumpe la corriente sanguinea por compresién con dichos
tubos y se libera la aorta incindiendo el tejido inflamatorio que la rodea a nivel de la
fistula. Queda una abertura de media pulgada en la aorta que se sutura transver-
salmente. La hemorragia procedente del saco es moderada y se controla de momento
por compresién digital, y después por sutura continua con seda. Se retiran los tukos
de goma comprobando que no se produce hemorragia y la aorta late perfectamente
por debajo. Cierre del abdomen.

. La operacién duré 8 heras. Recibié una transfusién continua de 3 litros. La tensién
al empezar era de 152/96. Al ocluir la aorta se elevé de 118/70 a 240/100. El pulso
también se elevé de 130 a 160. El torniquete estuvo colocado durante una hora y
cuarenta minutos. Al retirar el tubo caydé la tensién sist6lica a 30, para remontarse a
110 a la media hora.

En el curso postoperatorio se administré penicilina y sulfadiazina y se practicé una
nueva transfusién. Tuvo una oliguria notable en los primeros dfas. El trastorno renal
se acompafi6 de angiospasmo de las arteriolas retinianas y elevacién de la tensién
arterial a 170/80.

Las lesiones nerviosas empeoraron con la intervencién, pero a los dos meses se
recuperaron.,

A los 8 meses de la operacién el enfermo andaba ya con un solo bastén y no tenia
sintomas de recidiva de la fistula.

COMENTARIO

En el primer caso operado de PEMBERTON el saco cafa muy a la izquierda
y pudo abordarse por la derecha rechazando el duodeno. En este caso el saco
aneurismatico estaba situado entre la aorta y la cava y tuvo que abordarse
forzosamente por via extraperitoneal izquierda.

En el primer caso citado se suturé la fistula por sutura transvenosa u
operacién de Matas-Bickham. En este caso el autor prefiere la incisién de la
fistula con sutura transversal de la aorta. Permite cerrar mejor la pared ar-
terial evitando la formacién de un aneurisma secundario y ademéis permite
examinar si existen otras porciones de la pared arterial afectadas.

FEl hecho de que se retrasara en este caso la aparicién de la insuficiencia
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cardiaca se debe a que el saco aneurismitico comprimia y rechazaba la cava,
de aquf la dilatacién de las venas superficiales.

El aumento de parilisis después de la operacidn se debid, sin duda, a los
105 minutos de isquemia por la aplicacién del torniquete en la aorta.

Las alteraciones de la funcién renal y la hipertensién persistente después
de la operacién indican, sin duda, lesiones isquémicas persistentes de los ri-
fiones por la isquemia prolongada a que estuvieron sometidos.

JosE VALLS-SERRA

FISTULA ARTERIOVENOSA DE FEMORAL, QUE DATABA DE
30 ANOS, CON ANEURISMA SECUNDARIO DE LA VENA ILIA-
CA. CURACICN OPERATORIA. (30 Jahve bestehende arteriovendse
fistel der A. Fewmoralis mit secundirem Aneurysma der V. iliaca, Heilung
durch operation). — LINDER, F. «Der Chirurg», vol. 22, n.° 2, pag. 77;
febrero rgsi.

El estudio del gran ntimero de fistulas arteriovenosas trauméaticas que se
produjeron en la primera guerra mundial demostré que, ademis del trastorno
local circulatorio en la extremidad herida, la fistula repercutia también sobre
el corazén, resultando gravemente afectado, produciéndose una dilatacién
cardfaca progresiva. La circulacién general también se afecta, ya que al com-
primir con los dedos la fistula se produce una elevacién de la presién junto
a una disminucién en la frecuencia del pulso. Estas variaciones se invierten
al dejar de nuevo el paso permeable.

Se ha discutide mucho la patogenia de estos trastornos hasta que se ha
podido demostrar, por ¢l método de Wezler y Boeger, que a consecuencia del
cortocircuito arteriovenoso se produce una elevacién del volumen minuto, que
puede llegar hasta un aumento de 2,5 litros segfin el didmetro del vaso y las
dimensiones de la fistula. Fste aumento sobrecarga al corazdén en reposo y
por ende mucho més durante el trabajo.

La conducta de la presién v el pulso al cerrar digitalmente la fistula se
explican porque al aumentar la resistencia periférica en la gran circulacién
se produce un aumento de la presién que actfia sobre los centros presorecepto-
res de la aorta y seno carotideo, los cuales producen secundariamente la dis-
minucién en la frecuencia del pulso. Ademé4s, con el cierre de la fistula llega
menos sangre directamente al corazén, lo cual ocasiona también un efecto
bradicardico al no llenarse tanto en la aurfcula derecha (reflejo de Bainbridge).

Desde el punto de vista terapéutico es muy importante el hecho de que la
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supresién operatoria normaliza de nuevo ja circulacién, de tal modo que la di-
latacién cardiaca e incluso la insuficiencia desaparecen por completo en gran
nfimero de casos a pesar de haber soportado la fistula durante meses e incluso
afius, como- el paciente que nos ocupa, el cual sufrié durante 3o afios una
f{stula arteriovenosa de femoral.

Tste caso es interesante, ademés, por Ja rara complicacién que representa
la presencia de un aneurisma concomitante de vesa itfaca v por el hecho de
haber desarrollado una sepsis de tipo endocarditico después de la operacion
de 1a fistula. Junto con el de LaricHE (fistula de 63 afios de evolucidn entre
vena yugular y carbtida externa) son los de evolucién mAis antigua, tratados
operatoriamente con éxito, descritos en la literatura mundial.

OBSERVACION. -— En 1018, cuando ¢l paciente tenia 18 afles, fué herido por una
homba de aviacién a nivel de la ingle izquierda. Hemorragia externa y pérdida de
conocimiente. En el Hospital curé la herida que tenia el tamafio de un garbanze. Dos
meses mAs tarde el paciente empezé a notar una vibracién palpable en la vecindad
de la herida.

Quedd edema de Ia extremidad inferior jzquierda, que no le molestaba permitién-
dole actuar como remero y hacer excursiones y carreras de esqui hasta 1930. En esta
fecha, o sea 20 afios después de la herida, empieza a notar alteraciones cardiacas que
comienzan en forma de palpitaciones, pasan posteriormente a disnea de esfuerzo y
abocan por dltime a una disnea de reposo. .

Durante la tliima guerra mundial aparecid por encima del pliegue inguinal una
tumoracién alargada, que, €n 1047, en ocasién de hacer up gran esfuerzo levantande
un saco pesado, se hizo sdbitamente dolorosa ¥ aumenté de tamafio con rapider. A
partir de este momento nota un gran aumento del perimetro de foda la extremidad
jzquierda. Después de permanecer large tiempo en pie también se le hincha la pierna
derecha.

Exploracidn, — Hombre de 5o afios, en buen estado general.

A 15 cm. por debajo del ligamento inguinal izquierdo presenta una fistula arte-
riovenosa femoral con el sthrills caracteristico. Tiene gran edema de toda la extremi-
dad inferior izguierda {diferencias de perfmetro entre musla izguierdo v derecho 54/44
y entre pierna izquierda y derecha 44733 cm.). El volumen de ambas piernas, com-
probado por el desalojamiento de agua al sumergirias hasta tercio inferior de muslo, -
da los siguientes resultados @ 11 fitros en el lade izquierdo, por 3,5 en el derecho.

A nivel de la fosa iliaca izquierda se encuentra una tumoracién del tamafio de una
cabeza de nifio, lisa vy de consistencia eldstica. Por compresién digital de la fistula
disminuye de tamafio v se vuelve mds blanda, recuperando sus caracteristicas normales
¢l cesar la compresién.

1a radioscopia cardfaca demucstra un corazén bobino con un didmetro transversal
de 19,8 c¢m. Tonos cardiacos normales. Electrocardiograma formal, excepto un
frastorno de la conduccién intraauricular. Aumento del volumen minuts de &85 Iitros.
Presién arterial 135/70 mm. de Hg. Pulso 86. Por compresién de la fistula se eleva
Ta presién a 143/80 y disminuve el pulso a 70 pulsaciones, Presidn venosa en la vena
cubital a la altura del corazén: 20 cm. de agua.

Diagnéstico. — Fistula arteriovenosa de la femoral izquierda con aneurisma de Ia
vena iifaca. Insuficiencia cardiaca.
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Tratamiento. — Después de colocar unos dias la pierna en elevacién, se practicé
la primera operacién el 28-1V-48 (Prof. BAUER) para eliminar la fistula. Anestesia con
avertina y éter. Isquemia de la extremidad con torniquete y compresién manual de la
femoral. Incisién sobre el trayecto de los vasos femorales y por debajo del pliegue
inguinal. Se ligan numerosas venas del tejido celular subcutdneo, entre dos ligaduras.
Incisién de la vaina vascular que se encuentra engrosada y diseccién de la arteria y la
vena femorales por encima de la fistula. Estos vasos se hallan dilatados y tienen el
calibre de un dedo pulgar. Se rodean con un tubo de goma. Igualmente se procede a la
liberacién por debajs de la fistula, donde tdnicamente la vena se encuentra muy
dilatada.

A nivel de la fistula aparece una dilatacién aneurismdtica de la arteria que forma
como un dedal. Se incinde Jongitudinalmente y a su través se visualiza la fistula de
un 1,5 cm. de didmetro. Se procede a diseccién y separacién completa de arteria y vena
y sutura continua de los dos lados de la abertura, as{ como de la incisién arterial pri-
meramente practicada.

Después de retirar el torniquete se aprecia buena pulsatilidad a través de la arteria
que indica el restablecimiento completo de la circulacién arterial. Cierre de la herida
por planos.

Curso. — Como que la pérdida sanguinea durante la intervencién fué insignifi-
cante, se practicé una sangria de 300 ¢, c. después de la misma, a fin de reducir el
volumen minuto que segtin HOLMAN estd aumentado en las fistulas arteriovenosas anti-
guas y voluminosas como mecanismo de compensacién del cortocircuito.

La curacién de la herida operatoria fué completamente normal.

La pierna izquierda continué bien irrigada, y el edema fué disminuyendo.

La frecuencia del pulso, que era de 86, bajé en la primera semana a 8o, y lo
mismo luego hasta llegar a un nivel especialmente bajo de 56 pulsaciones.

" Las radioscopias y radiografias practicadas posteriormente demostraron una lenta
disminucién del didmetro transversal. En los primeros 14 dias disminuy6 3 cm. y en
el segundo mes postoperatorio disminuyé 1,6 cm. mds, o sea un total de 4,6 cm.

El volumen minuto, determinado con el método de Wezler y Boeger, disminuyé
a 4,55 litros, alcanzando por tanto una reduccién de mds de dos litros. Fué dado de alta
en 4-V-48, en buen estado general.

Complicacién. — Después de la operacién el aneurisma venoso de iliaca disminuyé
de tamafio como lo hacfa antes de la operacién cuando se comprimfa la fistula, y pen-
sando que podia llegar a desaparecer por completo no se extirpé en el primer acto
operatorio hasta ver lo que sucedia posteriormente.

A la 6.3 semana del curso postoperatorio aparecié un cuadro de sepsis que transcu-
rrié con sintomas de inflamacién local a nivel del aneurisma venoso, lo que hacia pre-
sumir que el foco se encontraba en la vena ilfaca dilatada. La rdpida curacién de la
sepsis después de la extirpacién del aneurisma confirmé esta sospecha.

El enfermo reingresé en 15-VI-48 apenas reconocible. Desde hacia 6 semanas tenia
temperatura séptica, precordialgias y disnea. En el momento de ingresar se le aprecié
temperatura de 38°; 60 por ciento de hemoglobina y 16.000 leucocitos. Velocidad de
sedimentacién 40/71. La tumoracién abdominal habia aumentado de tamafio observédndo-
se un incremento de 10 cm. en el perimetro del vientre. La tumoracién aparecia mds
dura, més dolorosa a la presién y sin pulsatilidad. El colén descendente y la vejiga
se hallaban desplazados a la derecha.

Tratamiento. — Tratamiento previo con estrofantina y penicilina.

2% Operacién. — (BAUER) 19-VI-48. Incisién pararectal izquierda hasta la sinfisis.
Abierto el peritoneo se aprecia una tumoracién retroperitoneal que naciendo de la
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vena iliaca externa se extendia distalmente hasta el ligamento inguinal. Se dejé libe-
rar bien, por diseccién roma, vy se aislé entre dos «clamps» vasculares. Se abrié la
tumoracién y se aspiré el contenido, que estaba formado por 1500 c. c¢. de sangre y
numerosas capas de trombos. Extirpacién total.

El tamafio del arneurisma era de 15/12 ¢m. de didmetro. La arteria correspondiente
estaba igualmente dilatada y serpenteante alcanzando un didmetro de 3 cm.

Sutura del peritoneo posterior y anterior y sutura de la pared por planos.

En el curso postoperatorio se observd, a los 3 dias, un descenso de la temperatura
y disminucién del cuadro séptico, que no podia atribuirse dnicamente a la penicilina
administrada, ya que sélo tomé un millén escaso de unidades.

El dia 8-VII-48 fué dado de alta.

Se ha seguido el curso ulterior durante dos afios y el enfermo conserva una capa-
cidad total para el trabajo, aunque persiste una diferencia de perimetro entre muslo
vy pierna de ambas extremidades inferiores de unos 5 cm., la cual se explica por la
extirpacién de la vena iliaca. El tamafio del corazén conserva la misma reduccién de
didmetro transversal conseguida a los dos meses de la operacién (—4,6 cm.).

Jos¥ VALLsS-SERRA

CORPUSCULO CAROTIDLEO

NUEVAS CBSERVACIONES SOBRE LA INERVACION DE LA RE-
GION CAROTIDEA. LOS QUIMIO Y PRESO-RECEPTORES. —
Di Castro, F. «Trabajos del Instituto Cajal de Investigaciones Biolbgi-
casy de Madrid, tomo XXXII, pig. 297 ; 1940.

El anilisis circunstanciado de la funcién de la regién carotidea (seno ca-
rotideo y «glomus caroticumn»), y su homéloga la zona cardioaértica, ha sido
siempre un tema de gran interés biblogico.

Tras un breve resumen histérico de las investigaciones sobre el particular,
el autor manifiesta que estd definitivamente demostrado que en dicha regién
existen dos sistemas de recipientes sensoriales reflexégenos: uno, asentado
en el seno carotideo (preso-receptores), destinado a recolectar las variaciones
de la presién endosinusal ; y otro, emplazado en ¢l «glomus caroticumy (qui-
mio-receptores), dedicado en especial a recolectar los excitantes constituidos
por las variaciones cualitativas de la composicién quimica de la sangre.

El estudio sobre la distribucidn de los nervios giosofaringeo, vago v sim-
pdtico en aquella regiém, le lleva a las siguientes conclusiones: a) Que el
glosofaringeo es el nervio principal que afecta a la regién carotidea, destacin-
dose ya en fases tempranas del embrién finos haces que se arborizan en el
origen de la carétida interna y parte en el 4ngulo de divisién. Por la reunién
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de aquéllos en un tronco comfin se forma el nervio intercarotideo, sensorial,
cuyas neuronas de origen se emplazan en el ganglio petroso, y que esti des-
tinado a inervar la totalidad de los elementos del «glomus caroticum» y a
dotar de aparatos receptores sensoriales a la adventicia de la arteria occipital,
formando casi la totalidad de los preso-receptores de la adventicia del seno
carotideo. Desde la fase del embrién de 20 mm. en adelante, se modela la
arteria occipital como una evaginacién de la carétida externa, y desde el pri-
mer momento goza de rica inervacién del glosofaringeo. El glomus es el
tltimo érgano inervado por él. Entre la zona carotidea y la abrtica reflexd-
gena existen diferencias histogenéticas de las fibras y plexos nerviosos.

b) Que el vago suministra también algunos ramitos que nutren el plexo
nervioso de la pared de la carétida interna, y proceden del laringeo supe-
rior v del ganglio nodoso, no pudiéndose asegurar que el faringeo participe
a su vez dado el gran intercambio de fibras entre el IX par y el anterior,
aunque este filtimo da un ramo para el plexo periglémico. I reseccién del
vago en el cuello, aparentemente no afecta en nada la inervacién de la region
carotidea.

¢} Que la intervencién del simpético en el plexo carotideo es importante,
pero no interviene en la inervacién especifica del glomus y del seno, limitdn-
dose sus fibras a pasar por la regién contorneando el glomus.

d) Que la seccién del glosofaringeo a la altura del «foramen» yugular,
en el gato y el perro, produce la degeneraci6n total de la inervacién carotidea,
permaneciendo unos cuantos aparatos terminales en el seno carotideo del
gato (5-10 por ciento), los cuales corresponden al vago.

¢) Que, por contra, la seccién de las raices del IX par, a su entrada en
el bulbo, no altera en absoluto la inervacién de la regién. Las fibras del
nervio intercarotideo ni sus terminales en el glomus, arteria occipital y seno
carotideo no degeneran. Todas las fibras que inervan estos 4rganos son
aferentes.

Se ocupa a continuacién de la distribucién de los preso-receptores en la
regién carotidea. Se sitfian en la parte profunda de la adventicia, tocando ya
en la capa media, la cual es en este paraje mis delgada que de ordinario y
pobre en fibras musculares. Los preso-receptores forman, en el hombre, a
modo de una banda o faja que envuelve el seno en su mismo origen, amplian-
dose esta zona a la arteria occipital y a alguna de sus primeras colaterales,
particularmente si éstas irrigan el glomus; ofreciendo zonas de maxima y
minima inervacin.

En cuanto a la relacién de sensibilidad reflexégena senocarotidea vy den-
sidad de preso-receptores, dice que teniendo en cuenta que los aparatos sen-
soriales no se distribuyen de una manera uniforme y con igual densidad por
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la regi6n, sino que hay zonas mis pobladas que otras, la disposicién anaté-
mica debe tener su correspondencia funcional.

Las 4reas de la regién carotidea que entrafian abundante inervacién, al
ser estimuladas con un finfsimo excitador, provocan siempre una hipotensién
refleja intensa, con bradicardia e inhibicién de la respiracién. En las zonas
menos inervadas se origina una hipotensién refleja menos marcada y sin apa-
rente bradicardia ni alteracién de la respiracién. El reflejo seno-carotideo
modificador de la frecuencia cardfaca se transmite por via de ambos vagos
(HerinG). Cuando por excitacién de un 4rea se producen reflejos hipotensores
de méxima intensidad, la estimulacién simultdnea de otra zona no determina
un reflejo méis intenso, porque la terminacién central de los diferentes nervios
preso-receptores convergen sobre la misma motoneurona.

Las diferencias de sensibilidad en las Areas citadas deben atribuirse a varia-
ciones estructurales de la regién y mis exactamente a la distinta cantidad
de preso-receptores distribuidos por ellas. Por eso en la extensa 4rea que
comprende casi todo el seno carotideo, ricamente inervado, la excitacién elée-
trica produce en cualquier punto miximos efectos reflejos de hipotensién y bra-
dicardia ; y también, aunque la arteria occipital estd a su vez muy inervada,
la extensién total en superficie y densidad de inervacién no llega a repre-
sentar la vigésima parte de la que integra el seno, luego en condiciones nor-
males su influencia reflexbgena debe ser también proporcionada, lo que no
excluye el que pueda ser a modo de una importante zona reflexbgena en
reserva, utilizable en casos excepcionales,

Por otra parte, la excitacién eléctrica de las citadas 4reas produce reflejos
respiratorios, una inhibicién refleja del centro respiratorio.

Refiriéndose a la morfologia y mecanismo de excitacién de los preso-recep-
tores, dice que la adventicia del seno, de la arteria occipital y de los vasos
del «glomus caroticum» esti poblada de enorme cantidad de terminaciones
sensoriales ; las terminaciones de las fibras aferentes forman en conjunto como
un intrincado plexo espeso y continuo, constituyendo un verdadero estrato
o barrera nerviosa en la zona profunda de la adventicia ; los tallos finales de
las terminaciones nerviosas aferentes, con sus meniscos, se engastan entre
los fasciculos coldgenos y laminas conectivoelasticas de la parte profunda de
la adventicia, amolddndose a los intersticios, que ademés estin ocupados por
células satélites de la terminacién, cuya naturaleza no es ficil de especificar ;
de aqui que los meniscos terminales y preterminales, como adaptados al te-
rreno, presentan las mis variadas configuraciones.

El dato méis saliente de las terminaciones sensoriales de la adventicia es
la intima trabazbén que existe entre los tallos finales con los bulbos y el sis-
tema conectivo fascicular y laminar, en el cual estin aprisionados y forman-
do una unidad con ese sistema, de manera que cualquier modificacién en
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la disposicién de éste, por efecto de la distensién de la pared arterial, se
actisa por un acto de excitaciones de las terminaciones sensoriales al ser com-
primidas méis o menos enérgicamente,

Los meniscos terminales se presentan muchas veces escoltados por nficleos
pertenecientes a los fibroblastos que pululan por el territorio de la termina-
ci6n, llegando frecuentemente a ofrecer ambos una intima relacién. A dichos
nficleos les llama nficleos o células satélites de los preso-receptores.

Dos caracteristicas ofrecen los preso-receptores del tipo difuso: el abarcar
sus ramificaciones una gran superficie, con distribucién de sus arboricaciones
terminales entre varios pisos de la adventicia, y ser el tipo de inervacién do-
minante en la regién seno-carotidea. Los de tipo circunscrito se caracterizan
porque sus ramificaciones se constrifien a inervar con profusién un pequefio
espacio de la tfinica externa a modo de nédulos de inervacibn, y ser la varie-
dad menos abundante y més demostrable por métodos argénticos.

En la arteria occipital también domina la variedad difusa.

Podemos considerar a la arteria del corpfisculo carotideo en el hombre
como un rudimento embriolégico de la arteria occipital de los mamiferos.

El autor estudia la estructura e inervacién de las células glémicas y la
vasotectonda del «glomus caroticum» bajo el aspecto de su funcién histofisiol6-
gica. Refiriéndose a la vasotectonia del glomus dice que por primera vez se
demuestra que los vasos son de tipo capilar sinusoidal cuya pared estd mo-
delada por una serie discontinua de células limitantes y corpfisculos histioci-
toides, que absorben el azul trypan y tinta china, y una membrana reticular.
Forman una complejisima red de vasos sinusoidales con infinidad de anasto-
mosis, tendiendo a la formacién de un voluminoso glomérulo, que recorre todo
el érgano. Se distinguen dos tipos de sinusoides: los primarios, vigorosos, y
los secundarios, finos y a modo de puente entre los primeros.

La forma celular y la estructura del citoplasma son propiedades que estan
estrechamente ligadas. El sistema sinusoidal del glomus, cuando estd repleto
de sangre, representa el cuarto o mas del volumen total del érgano, lo que no
ocurre una vez acaecida la muerte y tras la accién de los fijadores. El cito-
plasma de las células glémicas estid integrado por la parte anhista y el con-
drioma ; no poseen ningfin retfculo ni diferenciacién alguna que corresponda
a una expresién funcional especial. El citoplasma se aplica directamente sobre
el sinusoide ; sblo lo separan de la corriente sanguinea las fibrillas del reticulo.

Muchos de los haces mnerviosos, procedentes del mnervio intercarotideo,
penetran en el glomus por el polo cefilico, siguiendo con frecuencia el curso
de los vasos eferentes, vy otros llegan con la arteria nutricia. El contingente
de fibras que envia el nervio intercarotideo al glomus representa casi el tercio
de los tubos nerviosos que lo componen. Los demis estdn destinados al seno
v a la arteria occipital. Parece ser que los conductores nerviosos destinados
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al glomus son del todo independientes de los del seno y arteria occipital, es
decir, hay fibras nerviosas especiales, preso-receptoras y quimio-receptoras.

s sumamente interesante el dato de la pluralidad de terminaciones originadas
de un tubo nervioso, el cual no sélo puede suministrar terminaciones para va-
rias células de un nido, sino para varios glomérulos préximos o alejados, por
lo que se podrian denominar fibras pluriglomo-receptoras, y también es nota-
ble que algunas células glémicas disfruten de mis de una terminacién proce-
dente de fibras distintas. De excepcional importancia es la demostracién de la
bipolaridad funcional de la célula glémica. La terminacién aferente se efectia
por lo regular mediante un amplio menisco, en la proximidad donde la célula
glémica establece sus relaciones con el sinusoide. Los polos funcionales de
la célula glémica del verdadero corptisculo quimio-receptor se emplazan con-
tiguamente : el polo hemal y el polo nervioso.

Finalmente, sefialaremos que es posible sustituir las fibras aferentes
del nervio intercarotideo destinadas al glomus por las aferentes del tronco
del vago, mediantes anastomosis cruzadas de nervios, y verificarse la regene-
racién funcional del corpfisculo carotideo,

. El autor termina el trabajo con unas consideraciones generales, la discu-
si6n y un resumen. Y en el curso del tema advierte que sblo se ha ocupado
de hechos referentes al particular poco o nada conocidos, bajo el punto de
vista anatémico y experimental, siendo el animal més empleado el gato.

Se acompafia abundante bibliografia y documentacién grafica.

ALBERTO MARTORELL,

TUMCORES DEL CORPUSCULO CAROTIDEC. — GaAscé, J. ; Marf, M.
v Gemar, F. «Medicina Espafiolas, tomo XXI, n.° 120, pig. 185 ; mar-
Z0 1949.

Como es sabido, el corpfisculo carotideo, llamado también glomérulo caro-
tideo de Arnold y glindula carotidea de Luchscka, es una pequefia forma-
ciéu, cuyo tamafio oscila entre el de un grano de mijo y un guisante, situada
en la bifurcacidén de la carétida, en las inmediaciones del seno carotideo. Se
encuentra adherido a la adventicia de la cara posterior de la horquilla caro-
tidea, de la que recibe un corto pediculo arterial que procede de la cardtida
externa, y estd rodeado de un tejido fibroadiposo, al que se llama ligamento
de Mayer. La arteria penetra por el polo inferior y se divide en dos ramas,
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cada una de las cuales entra en un lébulo y forma una red capilar densa
alrededor de las células. La circulacién venosa se resume en las venas laringea
superwr livgual y faringeas. El corpusculo carotideo recibe una rica inerva-
cién a expensas del plexo periarterial, amén de la que le llega por sus ramas
principales del vago, glosofaringeo y simpético. El ramo que le llega del glo-
sofaringeo es el del nervio intercarotideo de De Castro, la del vago es la de
la rama faringea, y la del simpético procede del ganglio cervical superior.

"El corpfisculo carotideo no es constante en el hombre. FUNKE, en igo4,.
encontré un solo corpiisculo carotideo en uno de los ocho fetos disecados, y
éste solaménte en un lado. En los casos en que se encuentra macroscOpica-
mente el corptisculo carotideo pueden identificarse sus células diseminadas
a nivel del seno carotideo. Parece ser que el corpfisculo carotideo aumenta de
volumen hasta la pubertad y tiende después a disminuir. Las células carac-
teristicas del corpfisculo carotidec, que no difieren de las de los tumores del
corplisculo carotideo, en términos generales, se agrupan en nidos o cordones
de aspecto sincitial, rodeadas de un estroma muy vascularizado, con vasos de
paredes muy delgadas, cuyos caracteres describiremos detenidamente més
adelante, Es peculiar su relacién intima con capilares sinusoidales, inervacién
en forma de aparatos arboriformes difusos, con las caracteristicas de recep-
tor:s, mostradas por DE CastRrO, siendo las terminaciones nerviosas gloso-
faringeas del nervio intercarotideo, centripetas o sensitivas.

No existe unanimidad de criteric respecto al origen del corpfisculo caro-
tideo. Segin BovDp, y de acuerdo con la antigua opinién de MAURER, procede
dzl mesodermo del tercer arco branquial, recibiendo tempranamente la iner-
vacién del glosofaringeo, que, como es sabido, es el nervio de este arco bran-
quizal, y sblo mis tarde la inervacién vagal v la simpética,

Fué considerado desde los clisicos trabajos de KoHN, en 1900, como un
paraganglio, anilogo al de ZUCKERKANDL, y por consiguiente constituido
por células simpiticocromafines. Pronto se vié que sélo excepcionalmente en
el hombre se podia confirmar la presencia de células cromafines en el cor-
pfisculo carotideo, como en el caso de LECLERC y DUBARD. El color amarillo
difuso que toman en ocasiones las células del corpfisculo carotideo en presen-
cia de sales de cromo no seria, segfin reciente opinién de DE CAsTrO y de
Mox1z DE BETANCOURT, una verdadera cromafinidad, que, en cambio, si que
sz observa en ciertos animales.

Se le han atribuido al corpsculo carotideo las mis diversas funciones;
lo cierto es que su extirpacién no va seguida de ningtin efecto desfavorable
para el or gamsmo. Se le ha considerado como una glindula endocrina. Pero
no es necesario insistir mucho acerca de la framhdad de los argumentos en
‘que se ha apoyado la hipbtesis horménica. Ni los extractos del corpfisculo
carctideo inyectado ejercen accién alguna especifica, ni las hiperplasias vis-
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cerales, relacionadas con la denervacién senocarotidea, que necesariamente
acompafia a la carétidoprivacién, junto con las modificaciones humorales méis
o menoe fugaces y caprichosas que mantienen, pueden ser interpretadas como
apoyo a una pretendida funcién horménica ; ni la estructura del corpfisculo
carotideo se parece en nada a la de las glandulas endocrinas.

Desde los trabajos fundamentales de D CasTRO, en 1928, ha quedado
firmemente establecido que el corpisculo carotideo es un érgano sensorial.
Prebablemente destinado a recoger los estimulos producidos por los cambios
quimicos de la sangre arterial. Las cldsicas investigaciones de HEYMANS y
BOUCKAERT y las mis recientes de DRIPPS v COMROE parecen establecer que
las terminaciones nervicsas del corpfisculo carotideo recibirfan los estimulos
producidos por las modificaciones de la tensién parcial de O, sanguineo, y des-
plazamiento hacia la acidez del plasma, quedando reservadas las modificacio-
nes de la presién endosinusal para las terminaciones nerviosas del seno, Es-
tos estimulos producen un aumento de la velocidad circulatoria, cardfaca y
respiratoria, aumentando la actividad de la corteza cerebral como ha sido de-
mostrado electroencéfalograficamente (GOLDBERG).

Descartado el que se trate de un auténtico paraganglio como pensaba
Komnn, ya que sus células en el hombre, segfin DE CASTRO, no ofrecen nunca
reaccidén cromafin, serfa para Crristino Da CosTa un eshbozo mesodérmico
penetrado por elementos simpéticos que se desarrollarian con un «tempo» méis
lento, sin llegar a la formacién de verdaderas células paraganglionares, ya
que no tienen actividades secretoras ni reaccién cromafin. «Nos inclinamos.
a pensar — dice DA CosTa — que las células del corptisculo carotideo son
de naturaleza neuroblastica, pero no llegan a ser cromafines», y las llama
metaneurogonias.

Actualmente, se considera al corpfisculo carotideo, de acuerdo con DE
CasTRO, como un érgano receptor de estimulos quimicos, de los que parten
reflejos que, por el arco del glosofaringeo, contribuven a regular la circu-
lacién, Se admite también, aunque provisionalmente, una actividad secretora
que actuarfa directamente sobre los centros del vago.

Las neoplasias del corpfisculo carotideo, que constituyen la finica mani-
festacién patolégica conocida de este 6rgano, son muy poco frecuentes. El
primer tumor extirpado lo fué por RIEGNER, en 1880, previa ligadura de la
carétida primitiva, produciéndosele al paciente una hemiplejia de la que mu-
ri6 al tercer dia. MAYDL, seis afios después, extirpé un tumor del corpfisculo
carotideo, sobreviviendo el enfermo tras una hemiplejia temporal. La primera
extirpacién sin ligadura de la carétida fué practicada en 1889 por ALBERT.
Generalmente las comunicaciones a la literatura son de casos aislados, salvo
excepciones.

GOLDBERG en 1947 afirma que ascienden a 265 los casos descritos en la
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literatura. Basta este dato para justificar el interés de comunicar un caso
més que hemos tenido ocasién de observar y tratar.

OBSERVACION. — A. M., mujer de 58 afios. Marido sifilitico. Antecedentes patolégi-
<os sin interés. Menopausia hace diez afios.

Hace doce afios aparece una tumoracién del tamafio de una avellana en cara lateral
derecha del cuello, indolora incluso a la presién, de crecimiento lento hasta ahora.
Hace ocho afios artralgias con rubefaccién y fiebre en codos, rodillas y pequefias arti-
<ulaciones de las manos, seguidas de contracturas, y que cedieron con salicilato.

Exploracién. — Tumoracién lobulada en regién carotidea derecha, de forma de
patata y del tamafio de un huevo de pava, eldstica, bien limitada, por detrds del ester-
nocleidomastoideo, llegando a mastoides en su limite superior, No adherida a piel, mo-
vilizdndose sobre el plano profundo en sentido transversal. No pulsa, no es expandi-
ble ni presenta «thrill». Indolora; sin que se produzca ninguna reaccién local ni
general al comprimirla suavemente. No adenitis cervical. Nada anormal en boca, fa-
ringe y laringe.

Radioscopia de térax : ligera porra aértica, ventriculo izquierdo con ligera hiper-
trofia. Pulmones sanos.

Pulso lleno y ritmico, 74; T. A. 16/q.

Hematies 4.500.000; V. G. 0,08; Leucocitos 7.200, Neutréfilos 61, cayados 3, eosi-
néfilos 1, monocitos 3, linfocitos 32.

Diagnéstico: adenopatia, ;tuberculosa? ¢linfocitoma?

Tratamiento. — Incisién de Crile. Profundizacién con seccién parcial del esterno-
<leidomastoideo. Aislamiento paquete vascular. Aparece la tumoracién perfectamente
encapsulada, de color amarillo claro, con apariencia interna de tiroides muy vasculari-
zado. La carétida primitiva penetra en la porcién inferior del tumor. Se pasa una
hebra por la carétida y se aisla el vago, que esti adherido a la cara posterior de la
«<cdpsula. La extirpacién es imposible sin ligar la carétida primitiva. Se comprime ésta
«con la hebra de seda, seccionando dos grandes pediculos vasculares, observdndose que
sangran abundantemente estando comprimida la carétida. Se liga entonces ésta y los
dos pediculos superiores. Enucleacién total del tumor. Reconstruccién y cierre con
drenaje. Anestesia con éter.

Examen histolégico. — Se han usado varias tinciones, entre ellas las demostrativas
de cualidades feocrémicas.

Se trata de un tumor en el que se aprecian sus dos partes constitutivas, parénquima
y estroma, perfectamente delimitadas. El parénquima estd constitufido por células po-
liédricas que aparecen en forma de islotes con citoplasma abundante. Estos elementos
se hallan en fntimo contacto unos con otros, rodeados de un estroma abundante, que es
més escaso en otros puntos. En todos los puntos se observa una estructura organoide y
lobulada, dispuesta caracteristicamente en masas redondas que recuerdan por su dis-
posicién a las de los glomérulos renales y separadas por espacios vasculares comprimi-
dos. En las células, en general grandes, se aprecian los dos tipos que con respecto
a su estructura nuclear ha sefialado DE CASTRO como caracteristicas de la histologia
del glomus caroticum. Unas, grandes, con nicleo grueso pobre en cromatina y vesicu-
loso, con protoplasma granular y a veces con vacuolas. Otras, pequefias, con nicleo
rico en cromatina y abundante condrioma. Hanse observado asimismo algunos elemen-
tos gigantes con ntdcleo monstruoso y citoplasma finamente vacuolar.

El estroma estd constituido por fibroblastos jévenes de ntdcleo muy alargado, células
redondas y elementos que se colorean por el azul de toluidina, presentando granula-
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ciones de color rojo heliotropo que se identifican como mastocitos tefiidos metracromg-
ticamente. En general el estroma, ‘que es polimorfo, tiene una franca apariencia telan-
giectdsica. El endotelio capital es completo, y como ya dijimos en algunos puntos,
como es caracteristico, la luz capilar estd estrechada y como empujada por el tumor.

Nunca se encontrj reaccién feocrémica ni tampoco hierro ni lipoides en el cito-
plasma celular.

En lo que respecta a los filetes nerviosos, tanto mielinicos como amielinicos (sin
perjuicio de ser més extensos en un trabajo especial que proyecta uno de nosotros),
nos ha sido posible visualizar una extensa red que se distribuye en forma de plexo peri-
tumoral andlogo al que describié DE CASTRO como caracteristica de la textura normal
del glomus. Existen ramos que previa una disposicién periglomerular dan lugar a
una serie de filetes muy tenues que se ponen en contacto con los elementos celulares del
tumor, con sus caracteristicas terminaciones en smaza. No ha sido posible sorprender
ningin elemento ganglionar en el espesor del tumor.

De las dos variedades descritas por HARRINGTON, CLAGGET y DOHERTY en 1941, lla-
madas por ellos forma alveolar v periteliomatosa (caracterizadas la primera por estar
constituida por grandes islotes de células poliédricas, separadas por bandas estrechas
«de tejido conjuntivo, con grandes senos vasculares de pared delgada, que atraviesan el
tejido fibroso; y la periteliomatosa en la que las células estin dispuestas en nidos
irregulares, con tejido conjuntivo de separacién muy vascular), vemos en nuestro caso,
muy polimorfo, segdn las preparaciones, los dos tipos estructurales.

En resumen, se trata de un tumor tipico del glomus caroticum de estruc-
tura organoide en el que es posible poner en evidencia los elementos tex-
turales normales de este 6rgano, mis algunos elementos celulares monstruo-
sos exclusivos de las neoplasias de este drgano.

CLINICA DE LOS TUMORES DEL CORPUSCULO CAROTIDEO. — Los tumo-
res del corpfisculo carctideo ofrecen una frecuencia anéloga en ambos se-
x0s, quizi ligeramente més frecuente en la mujer. También aniloga fre-
cuencia en ambas regiones cervicales, Existen rarisimamente algunas ob-
servaciones de tumores bilaterales, como las de ScuHMiDT, ENDERLEN, L UND,
DE Tarnowsky, CHASE vy HARRINGTON, siendo la edad media de aparicién
los cuarenta y tres afios. Son tumores de crecimiento lento; en el caso que
comunicamos el tumor existia desde hacia doce afios, Se trata de tumores
abollados, por lo que HurcHINSON les llamé «Patatoes tumors». Son indo-
loros espontineamente y a la presi6n ; estdn situados en la regién carotidea
a nivel de la bifurcacién ; v son de consistencia firme, lisa o finamente lobu-
lada; frecuentemente se prolongan, y esto ocurria en el casc comunicado,
hasta las proximidades del pico de la mastoides. Es caracteristica su movi-
lidad en el sentido lateral, permaneciendo inméviles en el sentido vertical, lo
que se explica con facilidad por encontrarse dentro de la vaina carotidea. Su
vascularizacién explica que puedan reducirse moderadamente por la presién,
pudiendo, después que cesa ésta, recobrar su volumen primitivo tras dos o
tres sacudidas (sfntoma de RecLUs vy CHEVASSU), atribuido al enderezamiento
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d: la carbtida y que dista de ser constante. Comprimiendo la carbtida por
debajo del tumor pueden experimentar una moderada reduccién, Tienen pul-
sacién transmitida y en algfin caso puede apreciarse soplo y «thrilly, Excep-
cionalmente la compresién del tumor puede provocar la hiperactividad del
reflejo senocarotideo, lo que segfin GOLDEERG ocurrié solamente en cinco casos
de los 265 revisados por él y precisamente en uno de los que comunicd este
auter. Se trata del estimulo provocado por la presién o por causa refleja sobre
un seno hipersensible. Se han descrito dos tipos de sincope senocarotideo :
el tipo cardioinhibidor de genuina estirpe vagal y el vasodepresor que por la
caida brusca de la presidén sanguinea y anemia cerebral consiguiente conduce
a la lipotimia y a la pérdida del conocimiento, esto es, a un colapso vascular
periférico neurdgeno.

El desplazamiento de la faringe puede ocasionar molestias y es poco fre-
cuen.e la compresién nerviosa del recurrente (SIKEJEFF), con afonia, apari-
cién del sindrome de IHHORNER por compresiébn del simpatico (LECLERC), etc.,
pudiendo ser todo ello expresién de malignizacién del tumor, lo que se da en
un 17 por 100 de los casos. Excepcionalmente hay algunos casos en los que
el tumor fué maligno desde el comienzo, como el comunicado por PETTERSON
v MECKER en una mujer de treinta v ocho afios con una historia de diez me-
ses, que fué extirpado y se reprodujo a los nueve meses, muriendo caquéc-
tica ; de ordinario el tumor evoluciona lenta y benignamente, ocurriendo el
término medio de malignizaciones, cuando éstas se producen, a los ocho a
nueve aflos de tener el tumor.

El diagnéstico treoperatorio de los tumores del corpfisculo carotideo se
hace pocas veces. Entre 180 casos, sblo se hizo en 25 (GOLDBERG). Esto es
debido a que no se piensa en estos tumores por su rareza y asi frecuente-
mente se incurre en error, como nos ocurrié en el caso que relatamos. El diag-
néstico hay que basarlo en los siguientes datos : 1.° Tumor situado en la regién
carotidea a nivel de la bifurcacién, de crecimiento lento (historia larga).
2.° Forma ligera o francamente lobulada, y consistencia firme. 3.° Indoloro.
4.° Movilidad en el sentido lateral y no vertical. 5.° Pulsatil con pulsacién
tzansmitida sin expansién. 6.° Ligeramente reductible por la compresibn,
volviendo a adquirir €l volumen primitivo cuando cesa ésta. 7.° Puede dismi-
nuir de volumen ligeramente al comprimir la carétida primitiva, aumen-
tando en dos o tres sacudidas hasta su volumen primitivo (signo de endere-
zamiento de la carétida de RecLus y CHEvassvy). Y 8.°, la compresién del
tumor puede producir, siendo un seno sensible, un sindrome hipercarotideo
(bradicardia, hipotensién, palidez, pérdida del conocimiento, sindrome de
STokES-ADAMS, algias anginosas, etc.).

El diagnéstico diferencial hay que establecerlo con una serie muy variada
de procesos que pueden aparccer en forma de tumoraciones en la regién caro-
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tidea, que podemos clasificar en: 1.° Tumores primitivos y metastaticos del
cuello. 2. Procesos vasculares. 3.° Procesos ganglionares. De los tumores
primitivos del cuello hay que diferenciar los tumores del corpfisculo carotideo
del branquioma ; éste, aunque puede en su inicio crecer lentamente, tiene en
términes generales un ritmo de crecimiento més ripido, la tumoracién suele
ser més aplanada, es de consistencia lefiosa, no suele ser pulsatil porque
aunque se adhiere pronto a la yugular, respeta mucho tiempo la carbtida.
Tiene movilidad en sentido vertical. Se adhiere a los planos profundos y a
la piel.

El bocio aberrante carotideo puede ofrecer unos caracteres clinicos anélo-
gos a los del tumor del corpisculo carotideo sobre todo el bocio vascular ;
sin embargn, el bocio aberrante puede aparecer en forma mfiltiple y arrosa-
riada, semejando una adenitis cervical ; sblo el examen histolégico puede
asegurar el diagnéstico; si éste es téxico, por la sintomatologia, por la au-
sencia de toda formacién patoldgica tiroidea puede sospecharse la naturaleza
de la tumoracién carotidea. Un fibroncuroma situado en esta regién puede
tener una consistencia més dura, no experimenta modificaciones por la com-
presién y en cambio puede dar lugar a sensaciones como de corriente eléc-
trica.

¥l quiste branquial es renitente. Recordamos haber visto con esta locali-
zacion una tumoracién muy semejante a un tumor del corplsculo carotideo
que resulté ser un granuloma de mieloplaxas. Las metastasis tumorales no
linfocarcinomatosas, rarisimas, tienen un crecimiento mas ripido y consis-
tencia leflosa, aunque no siempre.

De los procesos vasculares, se distinguen los tumores del corptsculo caro-
tideo de un saco aneurismético por la expansién, pudiendo evidenciarse el
aneurisma por la arteriografia. Los linfangiomas quisticos suelen tener una
localizacién més baja, son renitentes y azulados por transparencia y muestran
una fina red venosa superficial.

De las tumoraciones dependientes del sistema linfatico, puede ser muy
diffcil el diagnéstico diferencial con la adenopatia solitaria tuberculosa cirré-
tica, con la que lo confundimos nosotros, y con el linfocitoma, Estos no expe-
rimentan modificaciones por la compresién del tumor ni de la carétida. El
Hodgkin da mltiples adenopatias, hay fiebre ondulante, evolucién de ordi-
nario mas rapida, puede haber esplenomegalia, prurito, eosinofilia y a la
puncién esternal pueden aparecer las células de Krima. El reticulosarcoma
ganglionar y el linfoblastoma crecen mas rapidamente y se adhieren pronto
a los planos profundos y a la piel. Los linfocarcinomas metastaticos son de
censistencia pétrea v suelen proceder de laringe o esbfago, con sintomatologia
expresiva de su localizacién primitiva.

La biopsia, o mejor la extirpacién del tumor, constituyen los finicos me-
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diss diagndésticos seguros con el bocio aberrante carotideo y con la tubercu-
losts ganglionar cirrética. La biopsia por puncién es peligrosa dada la vascu-
laridad de los tumores del corptisculo carotideo y puede conducir a errores
dizgnésticos, como el referido por WALTON, que fué diagnosticado, por biopsia
por puncién, de carcinoma metastisico, hallindose en la autopsia un tumcr
del corptisculo carotideo.

HisrociNEgsis. — La naturaleza histopatolégica de los tumores del cor-
pfisculo carotideo, como la naturaleza de las células del corpfisculo carotideo,
sigue estando en litigio. Aparte de algunos tumores constituidos por células
nerviosas, como los comunicados por GORDON-TAYLOR v GooODsYTT y SUDI-
MACK, y clasificados como neuroblastomas o ganglioneuromas, la mayor parte
de ellos son designados con el nombre que les dieron MARCHAND y PALTAUFR,
de periteliomas, designacién harto discutible, pero que responde a las funda-
mentales caracteristicas estructurales. Es peculiar su aspecto organoide, por
lo que se les ha llamado «estrumas del cuerpo carotideo» (CHASE). Para
EwING se tratarfa de unos tumores sui generis, cuyos caracteres histopato-
16gics hemos descrito mas arriba al tratar de nuestro caso. Se les ha consi-
derado como «glomangiomas» por BEATTIE; se tratarfa de angioneuromas.
Ya hemos visto que C. Da Costa compagina la indiscutible aparicién en algtin
cas> de células cromafines en los tumores, considerando que el corpfsculo
carotidec es un paraganglio incompletamente diferenciado sin actividades
secretorzs ni reaccién cromafin, I.a presencia de células cromafines se dib en
algunos tumores del corptisculo carotideo, como en los casos de KAUFMANN,
MOENCKEBERG, BEITZKE v LI1ZINI, en que se trataba de conjuntos epitelioides,
en forma sincitial, con células gigantes e infiltracién de células linfocitoides
que fueron consideradas como simpiticogonias, v segfin HERzZOG mostraban
transiciones al simpéticoblastoma, Sin embargo, es dificil saber si estos tu-
mores procedian del corptsculo carotideo, y por otra parte, como dice Da
Stiva Horra, parece que debieran ser en algfin caso tumores funcionantes
0.1 los paraganglios, pudiendo determinar la aparicidon de hipertensiones
parcxisticas, lo cual no ocurre. El finico caso de posible relacién que puede
ser mera coincidencia entre paraganglios v tumores del corpfisculo carotideo
es el citado por GRAAG, en el que coincidian un paraganglio de ZUCKER-
KANDL y un tumor del corpfisculo carotideo, ambos con reaccién cromafin,

En resumen, parece el criterio més acertado el considerar a los tumcres
del corpfisculo carctideo como glomangioneuromas,

TraramiENTo.—Como quiera que los tratamientos radiolégicos son, segiin
criterio uninime, totalmente inoperantes y existe una posibilidad de maligni-
zacién en uno de cada seis casos (aparte de compresiones, etc.), se impone
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el tratamiento quirtirgico. El ideal es la extirpacién sin ligadura de la caré-
tida, ya que la ligadura o la reseccién de la horquilla carotidea con ligaduras
provoca una alta cifra de desastres postoperatorios (30 por ciento de hemi-
plejias). Para evitar las ligaduras hay que operar en periodo precoz. GORDON
TAVLOR afirma que una reseccién cuidadosa puede salvar muchas carétidas,
confirm4ndolo GRATIOT, que en una revisién comprueba que hasta 1920 el
ntmero de ligaduras aleanzé al 82 por ciento de los casos y desde el afio
1920 a 1937 esta cifra descendi al 50 por ciento, y todavia puede ser reducida.
Las pruebas preoperatorias de existencia de circulacién colateral suficiente,
presupone un diagnéstico seguro preoperatorio, por lo que en la practica no
se han realizado en muchos casos. Pueden consistir en hacer una arteriografia
rechazando la ligadura de la carétida cuando la carétida interna estd franca-
mente permeable (LICHTENAUER) v mediante el electroencéfalograma previa
compresién de la carétida primitiva durante treinta a sesenta minutos. Nin-
guna de ambas pruebas protege con certeza de una hemiplejia postoperatoria
(LAMBERT ROGERS).

LAHEY y WARREN aconsejan someter a todo enfermo que tenga un tumor
cervical alto, a pruebas de compresién preoperatoria de la carétida, por si
fuese un tumor del corpfisculo carotideo. Si en el momento operatorio resulta
serlo, en caso de no poderlo extirpar sin sacrificar la cardtida hacer una
biopsia extemporinea y si es maligno extirparlo a todo evento, pero en otro
caso hacer una extirpacién parcial y radioterapia. La reseccién del tumor con
la horquilla carotidea vy la plastia venosa a lo Blakemore de la carétida pri-
mitiva a la interna o en otro caso la reseccién de la horquilla con anastomosis
cabo a cabo de la carétida externa a la interna (Operacién de Petit-Dutaillis)
constituyen otras soluciones en el caso de tener que sacrificar la horquilla ca-
rotidea. La biopsia en el momento operatorio tiene que ser peligrosa por lo que
satigran estos tumores, a menos que se disponga de esponja de fibrina. En
nuestro caso nos fué bien el comprobar la circulacién colateral en el momento
operatorio por la prueba de Lexer, observando que sangraba intensamente
la carbtida interna seccionada estando comprimida la carétida primitiva,

Hay que evitar las lesiones del vago y del simpatico que pasan por el
lecho del tumor ; el hipogloso pasa por delante y por dentro del polo superior
del tumor y puede ser lesionado ficilmente, como nos ocurrié.

ToMAs AIONSO
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INJERTOS VASCULARES

RESULTADOS CLINICOS DE INJERTOS AUTOPLASTICOS DE
VENA EN ARTERIA. (Risultati clinici di innesti autoplastici di vena
wn arteria). — BORGHETTI, U. y Pozzi, G. «Atti della Societd Lombarda
di Scienze Mediche e Biologiche», vol. VII, fasc. 2 ; 1951.

Esta comunicacién tiene por objeto dar los resultados conseguidos en
algunas afecciones arteriales, con injerto sustitutive autopldstico de vena,
transcurrido un cierto tiempo.

En conjunto se trata de cuatro casos, en los que se hallan todas las indi-
caciones actuales del injerto venoso sustitutivo: herida arterial, aneurisma,
endarteritis obliterante segmentaria,

Observacidn I. — Herida quirtrgica de la arteria femoral superficial en su origen,
en el curso de una simpatectomfa periarterial por endarteriopatia de los vasos tibiales
y peroneos, en un ‘hombre de 58 afios. A las 48 horas trombosis de la femoral comin y
de la iliaca externa; reconstruccién de la via arterial femoral superficial por injerto
autopldstico de un segmento de 8 cm. de vena safena, previa desobstruccién de los
vasos trombosados.

Arteriografia a los 2 meses : buen funcionalismo.

A los 18 meses el resultado es bueno.

Observacidon 11. — Voluminoso aneurisma fusiforme de la arteria iliaca primitiva
izquierda, en un hombre de 53 afios. Aislamiento del aneurisma, intimamente adhe-
rido al uréter; extirpacién. Injerto de § cm. de vena femoral superficial derecha.
Heparinizacién.

Aortografia a los 3 meses. Buena circulacién por el injerto con luz de unos tres
milimetros 'y buena circulacién colateral.

Al afio, no se observa disturbio alguno, el pulso femoral estd presente, pero la
oscilometria es minima,

Observacidn 111, — Obliteracién completa de la femoral superficial desde su origen
hasta el canal de Hunter, diagnosticada por arteriografia en un hombre de 53 afios.
Arteriectomfa de la femoral superficial en unos 27 cm. Injerto doble de vena safena
y de vena femoral superficial homolaterales, una anastomosada a la otra en segmentos
de 24 y 7 cm., respectivamente. Heparinizacién. A partir del sexto dia complicacién
pleuropulmonar rebelde a los antibidticos. Fallece a los 32 dias de la intervencién.
Pocos dias antes, una arteriografia demostré la permeabilidad del injerto y la trom-
bosis incompleta de la femoral profunda y de alguna de sus colaterales.

Observacidn IV. — En un paciente de 47 afios, con signos isquémicos de la extre-
midad inferior izquierda, la arteriografia demostré obliteracién completa de la fe-
moral superficial desde su origen al canal Hunter. Circulacién colateral escasa. Una
flebograffa demostr6é una clara participacién del sistema venoso con caricter espéastico
en la safena y flebitico parictal cn la femoral. Arteriectomfa total de la femoral
superficial con arteriotomia de la femoral comin y por debajo del canal de Hunter

208 ANGIOLOGIA



EXTRACTO DE REVISTAS

para desobstruccién arterial. Injerto venoso con dos segmentos de safena interna
anastomosados, uno de cada extremidad, que en total media cerca de 35 cm. La safena
que la flebografia mostraba en espasmo, no se hallé asi al liberarla.

Restablecimiento de la permeabilidad.
Al mes, arteriografia demostrando un aumento de la circulacién colateral a cargo

de la femoral profunda; no se visualiza el injerto.
A los seis meses, persiste la mejoria subjetiva y objetiva.

Termina con una serie de consideracién sobre otras posibilidades quirfir-
gicas, haciendo su critica.

ALBERTO MARTORELL

VENAS

ESTUDIO ANATOMICO SOBRE UN CASG DE ANGIOMATOSIS

CON HIPERTROFIA ESQUELETICA (Studio anatomico su um caso

di angiomatosi con ipertrofia scheletrica). — DoMENICONI, S. «La Chi-

rurgia degli organi di movimento», vol. 34, fasc. 2, pAg. 151 ; 1950.

t

El sindrome de Klippel-Trenaunay, identificable en sus lineas fundamen-
tales con el descrito mas tarde por PARKES-WEBER, se basa, en la practica,
sobre tres caracteres principales : distribucién topogréfica de la malformacién,
alteraciones vasculares y concomitante deformidad del segmento esquelético
adyacente.

Su problema etiopatogénico se apoya en tres hipbtesis: alteracién vas-
cular, a la que sigue como efecto un anormal desarrollo esquelético ; deforma-
cién congénita que afecta a la vez al sistema circulatorio y al segmento dseo
correspondiente ; o, como hoy parece tenderse, alteracién congénita y primiti-
vamente localizada en el sistema simpético.

Caso. — Nifia de g afios. Ingresa en 1941, A los 2 afios de edad, tumefaccién bas-
tante dolorosa en cara 4nteroexterna de la pierna derecha, por la que fué intervenida
(extirpacién). En 1940 nueva extirpacién de la masa neoformada en idéntico lugar., En
el afio dltimo recidiva la tumefaccidn, con vivos dolores.

A su ingreso la masa angiomatosa alcanzaba toda la pierna, en especial en cara
4nterolateral sobre el vientre muscular peroneal. Dicha pierna es un centimetro mis
larga que la izquierda ; siendo el pie, en cambio, hipotréfico y dos centimetros mds corto
que el homélogo, y también invadido algo por el tejido vascular de neoformacién.

En mayo de 1941 extirpacién del tejido neoplésico, sin lograr limpiarlo del todo
por ser esta masa angiomatosa difusa e infiltrante en la sinovial de la rodilla, en los
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misculos laterales de la pierna y en el tejido celular subcutdneo. Cortical del peroné
alterada en su superficie externa,

Pasé cinco afios bien, para ser operada de nuevo en 1946 por recidiva mis grave.
En el afio siguiente, aumentan el tejido angiomatoso y aparecen trastornos tréficos.
Amputacién por tercio inferior muslo.

El examen radiogrifico revela marcada rarefaccién de todos los sectores 6seos de
la pierna y del pie, cortical disminuida con mdrgenes bastante irregulares ; el disefio
trabecular de la esponjosa estd completamente alterado en todo el sector diafisario
de la tibia. En zonas marginales existe evidente reaccién del periostio. La sombra de
las partes blandas que rodean el esqueleto de la pierna demuestra gran disminucién
de su espesor'y un jaspeado difuso, expresién de los nédulos angiomatosos.

Una seccién sagital del miembro amputado pone en mayor evidencia los caracteres
radiogrificos descritos : las partes blandas han quedado casi reducidas a un sutil man-
guito de tejido prevalentemente vascular o cicatrizal que envuelve los huesos de la
pierna y se muestra adherente al periostio. La cortical de la tibia y el peroné tiene
espesor variado con la cara externa irregular y con muescas. La superficie de seccién
de la esponjosa revela una alteracién de toda la arquitectura de las trabéculas éseas.

El examen histolégico de una seccién transversa del segmento diafisario demuestra
que el hueso de la tibia estd circundado por un tejido fibroso compacto, pobre en ele-
mentos celulares, irregularmente punteado de Lotones vasculares, pequcfios vasos neo-
formados en especial venosos, de vario calibre y diversamente agrupados, de paredes.
ora engrosadas ora estdsicas y delgadas; amplias lagunas vasculares tapizadas de finas.
paredes y rellenas de sangre. Este tejido angiomatoso estd en relacién de continuidad
con el periostio y de contigiiidad con la pared ésea, cuyo borde en la seccién transversal
aparece en su mayor parte irregular, muescado, festoneado, con botones éseos sobre-
saliendo en forma caprichosa. Una vasta laguna vascular adhiere visiblemente, en un
pequefio sector, a la cortical. La compacta 6sea ofrece casi por todas partes una imagen
normal del sistema laminar intersticial ; en algdn punto el dibujo se hace confuso y
las ldminas concéntricas se deforman. En la esponjosa se pone de manifiesto la atrofia
trabecular, mientras en la médula adiposa hay numerosos vasos sanguineos estdsicos.
y rellenos de sangre.

A pesar de la tumultuosa proliferacién vascular nc se han observado atipias celu-
lares tipicas.

El examen histolédgico de una seccién a nivel del cartilago de conjuncién no ha
demostrado nada de interés, contrariamente a lo que era de esperar.

Por todo lo dicho el diagnéstico fué de nevus angiomatoso, ¢ de amartoma o amar-
tia segin la definicién de ALBRECHT en 1903.

Llama la atencién en este caso el hecho del acortamiento del pie de
la extremidad enferma (déficit circulatorio?).

No se realizan otras consideraciones de orden etiopatogénico por resumirse
este caso a su estudio anatémico.

ALBERTO MARTORELL
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EL TRATAMIENTO DE ILAS VARICES DE LOS MIEMBROS INFE-
RIORES ( The management of varicose veins of the lower extremilies ). —
D Taxrars, Geza v FowLiRr, Enson F. «The Surgical Clinics of North-
American, vol. 31, n.° 5, pAg. 1463 ; octubre 1gs5I.

Desde un punto de vista prictico no es necesario esforzarse en averiguar
st unas varices son esenciales o postrombdticas ; lo importante es saber cuéll
es la causa inmediata de la hipertensidn venosa en posicidn erecta v ddnde
estdn Jas valvulas cuva msuficiencia es directamente responsable de la dila-
tacién dei sistema venoso superficial,

Para averiguar la insuficiencia valvular es clasica la prueba de Trende-
lenburg, cuya técnica no es necesario recordar ; v para ayudarse en el diag-
néstico puede recurrirse a la prueha de Perthes v todas sus variantes,

Los pacientes afectos de varices aguejan una serie de molestias facil-
mente explicables por ¢l aumento de la presién venosa en ortoestatismo. Pero
desde los pies planos, a las artritis de las pequefias articulaciones o tobillo,
pasando por las hernias musculares, desgarro de ligamentes de la rodilla,
adenitis inguinal crénica, artritis vertebral, hernia de disco v espondilolis-
tesis, neuritis postflebitica v la polineuritis alcohdlica, una cerie de trastor-
nog pueden pcasionar moiestias que ge atribuven a las varices,

T.as varices, a menos que estén visiblemente infiamadas, no duelen dia
v noche ; no dan lugar a calambres, salvo si se asocian a una imsuficiencia
arterial ; no producen dolor de tipo ciitico. Esto precisa ser conocide porque
son muchos los enfermos correctamente tratados por sus varices gue siguen
con parecidas o mayores molestiag que antes de la intervencidm.

Para el tratamiento de las varices el mejor procedimiento es el guirfirgico,
El vendaje compresivo puede ser fitil como terapéutica temporal, pero no se
obtendrin con él buenos resultados definitivos,

Tratamiento quirdrgico, El métode inicial de la ligadura alta de la safena
seguida de inyecciones esclerosantes fué més tarde recemplazado por la liga-
dura e inyeccién retrégrada con un catéier ureteral. Mas tarde se ligaron
las colaterales insuficientes subfascialmente con especial atencién sobre la
insuficiencia de la safena externa. Ahora en casi todos los pacientes que acep-
tan la intervencidn, se practica la ligadura alta de la safena con arranca-
miento de la vena mediante un estripper» flexible del tipo de los Uyers o
Emerson,

El enfermo ingresa en el hospital el dia anterior a la intervencidn v las
varices visibles son sefialadas con verde brillante, asi como el lugar de la
incisibn inguinal, Se hace anestesia general o raquidea aunqgue ésta Gltima ha
sido préicticamente abandonada,

El tiempo més importante de la intervencidn es la ligadura correcta del
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cayado de la safena interna y de sus colaterales, ligando el tronco con una
sutura por transfixion ; se tapona provisionalmente la herida con una com-
presa empapada en suero fisiolbgico. La incisién siguiente se hace en el ex-
tremo distal de la safena interna junto al maléolo tibial ; se liga el extremo
periférico de la misma y por el central se introduce el arrancador flexible
hasta la ingle; en un 50 por ciento de casos es posible alcanzar hasta el
mufién de la safena interna. Seguidamente se liga la safena sobre el arran-
cador por debajo de la oliva menor, y en la regi6n maleolar se hace lo mismo
por debajo de la mayor ; a continuacién se tira desde la ingle hasta arrancar
toda la safena. La hemorragia es sorprendentemente pequefia.

Si no es posible pasar el arrancador més alld de la rodilla la intervencién
se hace en dos o tres tiempos, extrayendo un segmento de vena y reinsertando
el instrumento hasta completar la extirpacién. Algunas veces si la vena esté
parcialmente trombosada o si existe una fibrosis perivenosa se utiliza el enu-
cleador de Mayo.

Ademés debe ligarse la safena externa y si es posible, extirparse.

Para terminar, vendaje compresivo con vendas elisticas y elevacién de
los pies de la cama ; al dia siguiente se retira la compresidén y se coloca un
vendaje elastico en la pierna.

Si queda alguna dilatacién varicosa es posteriormente esclerosada, y si
queda alguna que parece comunicar con el sistema profundo debe ser ligada.

Ligadura de la vena poplitea. — Ciertamente no estd indicada en la ma-
yoria de pacientes con una historia de tromboesis venosa profunda ; tampoco
creen que la ligadura de la femoral superficial sea un buen procedimiento.
Pero si se estad convencido de que el paciente tiene un marcado reflujo venoso
a través de un sistema venoso profundo insuficiente la seccién de la poplitea
es mucho méis légica.

Inyecciones esclerosantes. — S6lo pueden resultar ftiles para completar
el tratamiento quirfirgico tal como se ha indicado. Nunca deben practicarse
en las varices postflebiticas.

Complicaciones. — Pueden surgir como resultado de la evolucién espon-
tinea de una hipertensién venosa persistente. Se inician con pigmentacién
cutinea, induracidn, estasis linfatica, eczemas y finalmente fGlcera y edema
de mayor o menor intensidad. El tratamiento consiste ¢n controlar el edema,
las lesiones cutineas y finalmente la induracién persistente. Cuando no se
han resuelto con métodos conservadores hay que recurrir a la terapéutica qui-
riirgica, sea con la técnica habitual, sea recurriendo a la ligadura de la popli-
tea o al injerto de piel previa extirpacién de la zona afecta.
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Otra complicacién que debe mencionarse es la varicoflebitis que requiere
la ligadura de urgencia de la safena y méis tarde el tratamiento radical.

Todos estos métodos son considerados como de cirngia menor. Precisa-
mente porque técnicamente son bastante simples, los dafios que pueden cau-
sarse son muy graves; y por tanto es necesario que, junto a una técnmica
correcta, se practique un completo examen de la circulacién periférica del
paciente antes de someterlo al tratamiento conveniente.

Vicror SALLERAS
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