EXTRACTOS

AUN CASO DE LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR EN
SU ORIGEN. — HerNANDEZ, EnriQUE. «Actualidad Médica», tomo 19,
n." 218, pag. 94; febrero 1943.

El trabajo tiene por objeto divulgar la técnica de Duvar como via de
acceso al cayado de la tibial anterior, en los casos de lesion de esta arteria
en las proximidades de su origen. Con ella se evita el peligro de gangrena
que supone la ligadura de la poplitea, o el de lesionar los otros vasos de la
regién en el intento de alcanzar dicho cayado desde el hueco popliteo.

Aprovecha la presentacién de un caso de aneurisma, consecutivo a he-
rida del cayado de la tibial anterior, para describir aquella técnica, que en
sintesis es como sigue:

Enfermo en dectbito prono. Pierna afecta ligeramente flexionada, ab-
ducida y en rotacién externa. Incisién en bayoneta, partiendo del hueco
popliteo, pasando por detras y debajo del cuello del peroné, y alcanzando
y siguiendo verticalmente la cara externa de la pierna. Seccién y diseccién
de la aponeurosis superficial del muslo y de la pierna. Inmediatamente se
atsla el nervio ciatico popliteo externo, rechazindolo hacia delante. Sec-
cién perpendicular al trayecto de sus fibras de los musculos gemelo
externo y séleo, a 2-3 cm. de sus inserciones superiores con objeto de no
lesionar sus vasos nutricios. Siguiendo el trayecto del nervio ciatico po-
pliteo externo hacia arriba se secciona el misculo peroneo, quedando asi al
descubierto, y en el fondo, el paquete vasculonervioso, recubierto sélo por
el masculo popliteo. Para que sea facil abordarlo hace falta, sin embargo,
suprimir temporalmente parte del 1/3 superior del peroné mediante la sie-
rra de Gigli, cuidando, empero, de no desinsertar los musculos peroneos en
una gran extension, pues son el Unico medio de asegurar la vitalidad del
fragmento separado. Se tira ahora con fuerza de dicho fragmento hacia
fuera, poniendo tensa, asf, la membrana interésea, con lo que se [avorece
la seccién de ésta a nivel de su insercién en aquel [ragmento. Realizada la
seccion se hace facil bascular hacia el exterior el trozo de peroné separado,
quedando, de esta manera, francamente abordables los vasos de la regidn.
Ligadura de la tibial anterior, permaneciendo indemne el tronco principal
de la circulaciéon de la pierna. Reconstruccién muscular con puntos en U de
catgut fuerte. Reposicion del fragmento del peroné, mantenido en su sitio
por presidn entre los extremos 6seos y mediante la sutura de las fbras del
peroneo lateral largo, cuidando con anterioridad de reponer el nervio cid
tico popliteo externo en su lugar. Rara vez se hace precisa la sutura meta
lica del peroné. Sutura de la aponeurosis y de la piel, dejando si se cree ne-
cesario un pequeno desagle.
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En el caso descrito por el autor, la presencia de una fractura conco-
mitante del cuello del peroné por el proyectil facilité la operacién, ya que
con ello estaba ya realizada la seccién alta del hueso. Se practicdé una in-
cistéon en H cuya rama horizontal cruzaba transversalmente el cuello del
peroné. «El resultado [ué en todo satisfactorio, obteniéndose la cicatriza-
cién «per primam», no presentandose fendémeno alguno de déficit vascular
en el miembro. Al mes el enfermo abandond el lecho, colocindosele enton-
ces un vendaje de cola de zinc para evitar el edema posible». A los dos
meses caminaba con un bastén. Al cabo de tres afios, anda normalmente,
sin molestia alguna.

Termina recomendando esta téenica en todos los casos semejantes,

ApLBERTO MARTORELL

INCONUENIENTE A LA LARGA DE LA RESECCION DEL PERONE
PARA EL ACCESO A LOS ANEURISMAS DE LA PANTORRILLA
({nconvenient a longue distance de la résection du péroné pour 'abord
des andorysmes du mollet). — Lericus, Reng. «La Presse Médicale»,
vol. 61, n." 44, pag. 935; 24 junio 1953.

Guiado por una publicacién de A. Henry, hace afios resequé el peroné
para alcanzar los vasos tibiales posteriores en su parte alta, cuando la li-
nea media estaba dificultada por una cicatriz. OrLsEr en vez de resecar el
peroné sugiere contentarse con una reseccion temporal suficiente para ligar
¢l vaso, colocando de nuevo el hueso en su sitio una vez terminada lo bi-
gadura. No haber procedido de esta manera, debo lamentarlo hoy. Veamos
el caso.

M., 28 afios. Herido el 20-V-45 por bala de revoélver en pantorrilla
derecha. Ausencia de fractura. Tres semanas inmovilizado. levantarse
edema y cianosis de la pierna. Aparecen varices; la pantorr 11]1 dumcnta de
tamafio; la deambulacién es molesta. A prmmp]os de noviembre es inter-
venido por un cirujano. El enfermo desconoce lo que le han hecho; sélo sabe
que ante una considerable hemorragia le colocaron tres pinzas, sin mejorar
su situacion.

En estas condiciones acude a nosotros a principios de mayo de 1940,
Fdema duro de la pierna. Se adivinan gruesas venas entre ¢l edema. La
pierna mide 8 cm. mas de circunlerencia que la sana. La pantorrilla es
pulsatil; se ausculta un intenso soplo sistélico, sin «thrill>. A rayos-X cora-
zom dilatado.

El 23-V-46 le intervengo. A causa de una extensa cicatriz indurada
en la pantorrilla decido utilizar la via transperoneal de Henry. la arte-
riografia previa a la incisidon sélo demuestra una vena dilatada sin nin-
guna arteria visible. Reseccién de dos tercios del peroné, descubriendo los
vasos peroneos y los tibiales posteriores. Gruesas venas enmascaran la ar-
teria. No se observa saco alguno, llegando hasta el tronco tibioperonéo. Por
un orificio vascular que parece bilobulado situado en la cara posterior de
la tibia sale un chorro de sangre. Se sutura este orificio. No hallando nada
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mas, se decide cerrar y explorar al enfermo arteriograficamente. Dos dias
después la arteriografia demuestra: 1." que la arteria tibial posterior se ha-
lla interrumpida a poca distancia de la bifurcacion del tronco tibioperonéo,
2" que el tronco principal se rellena algo mas abajo, 3." que existe una
intensa circulacién colateral, y 4.” que la arteria poplitea y la femoral son
de gran calibre.

Pensando entonces en las enormes venas que encontramos a lo largo
de la tibial posterior se llega a la conclusion de que se trata primitivamente
de una fistula arteriovenosa que, verosimilmente, las pinzas que le colocaron
interrumpieron, quedando una simple dilatacion arterial que la diseccion
abrié v la sutura volvié a cerrar.

Curso postoperatorio normal.

A los quince dias al levantarse no se observa cdema; sélo existen mo-
lestias por una paresia de los musculos inervados por el cidtico popliteo ex-
terno. Al mes han desaparecido, manifestando tUnicamente cierta paresia
en el pie.

i octubre 1946 estd muy bien. con buenas oscilaciones y pulso tibial
posterior.

5l 12-VII-49 vuelve por edema vespertino, en especial en verano, y
por cierta molestia al andar que cesa al sentarse. Pierna normal, ecxcepto
¢l edema. Se supone trastorno venoso,

De nuevo el 15-1I1-52 vuelve otra vez quiza con las molestias algo
acentuadas, incluso sentado. No se observan varices. Buen estado arterial.
Dice sentir su corazén.

La arteriografia (15-V-52) demuestra una pérdida de sustancia del pe-
roné, sobre la cual se proyecta una gruesa tibial anterior casi del tamafo de
la poplitea. No existe tibial posterior. Se ven nacer de la poplitea dos co-
laterales internas importantes que descienden hasta la mitad de la pierna y
luego se tornan helicoidales en su mitad inferior. Se inyectan numerosas ve-
nas de calibre normal.

Dado lo que muestran las diversas exploraciones, me pregunto si la
fatigabilidad y el trastorno indicado pueden ser el resultado de la pérdida
de substancia peroneal que permite un vicio de posicién muscular. Quiza
un vendaje eldstico que comprima bien ¢podria aportar un alivio?

ALBERTO MARTORELL

LA MANIOBRA DE UALSALUA: SU AYUDA PARA LA UISUALI-
ZACION DE LA AORTA U LOS GRANDES UASOS MEDIANTE
CONTRASTE (The Ualsalva manewver: an aid for the contrasi visua-
lization of the aoria and great vessels). — Freeman, Norman E.;
FuriLenvove, Taomas M.; Wryrie, Epwin J.;GiorinLaN, RUTHERFORD S.
«Annals of Surgery, Philadelphia», vol. 130, n.” 3, pag. 398; septiem-
bre 1949.

Los autores resaltan la importancia de la maniobra de Valsalva (que
consiste en realizar una fuerte espiracién contra la glotis cerrada) para re-
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ducir el aporte cardiaco en el momento de la inyeccion de la substancia
de contraste a fin de evitar su rapida dilucién especialmente en los grandes
vasos.

Técnica. — Describen someramente el aparato que permite obtener
seis o siefe exposiciones sucesivas en 8§ 6 10 segundos. Describen las carac-
teristicas de exposicion para cada vaso.

La substancia de contraste empleada varia segin los casos. El Toro-
trast al 20 % no es irritante v por ello se usa en los casos de obliteracion
arterial grave o en aquellos en que el liquido de contraste puede penetrar
en los vasos craneales. Kl Diodrast al 35 % se usa para las arterias perifé-
ricas porque da menos reaccién general. FEn las arterias centrales se nece-
sita un contraste mas ntenso y por ello se usa el Diodrast al 70 Y. Se uti-
liza una jeringa de 50 c¢. c. para la inyeccién. Se coloca un tubo de goma de
8 pulgadas para conectar con la aguja de calibre 15, 16 6 18.

Se advierte al paciente que haga una inspiracién profunda, que cierre
la glotis y haga un esfuerzo intenso. La desaparicion del pulso radial o la
falta de tensién en la arteria puncionada, si ha sido liberada previamente
indican que se puede inyectar. La inyeccion debe ser répida penetrando
30 a 50 ¢. ¢. en 2 a 5 segundos. La primera placa se obtiene en el momento
de haber inyectado la mitad del contraste, y sucesivamente cada 2 segun-
dos se obtienen las demis.

Aportan 13 casos con arteriografias obtenidas mediante esta técnica.
Obtuvieron una visualizacién satisfactoria de los grandes vasos en 10 de
ellos.

La prueba de Vasalva tiene sus peligros en los pacientes con enferme-
dad cardiovascular degenerativa, ya que el cerebro o el miocardio pueden
lesionarse durante los 10 segundos de anoxia a que los somete la hipoten-
sién temporal que se produce durante la maniobra.

En dos casos se observaron trastornos cerebrales por penetrar el Dio-
drast al 70 % en gran cantidad en el encéfalo.

La arteriografia no es, pues, un procedimiento inocuo y sélo debe usar-
se, en opinién de los autores, cuando la visualizacién del sistema vascular
pueda contribuir al esclarecimiento de la patologia y terapéutica adecuada
del caso que se va a tratar.

Resumen de los 18 casos:

l.er caso. — Aneurisma de aorta abdominal en un paciente de 57 afios.
Se inyectan 40 c. ¢. de Diodrast al 70 % por via retrégrada para visualizar
la aorta abdominal. Fué la primera vez que se usd la maniobra de Val-
salva y todavia el contraste fué un poco defectuoso.

2." caso. — Aneurisma del cayado aértico en un paciente de 45 afios.
Inyeccién retrégrada por la arteria cardtida primitiva izquierda de 50 c. c.
de Diodrast al 70 % sin maniobra de Valsalva, repitiéndose la inyeccion
con dicha maniobra.

A los 20 segundos se produjeron convulsiones y hemiplejia derecha
temporal. Los autores creen que en este caso deberia usarse el Toro-
trast.
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3.er caso. — Aneurisma [usiforme [emoroiliaco derecho en un pacien-
te de 57 afios, con mal estado general. No se obtuvo buen contraste por in-
yeccion retrégrada en cardtida porque se usé la maniobra de Valsalva con
precauciones debido al pésimo estado del paciente. Se repiti6 inyectando
en la arteria femoral por debajo del aneurisma (Presentan la arteriografia).

4." caso. — Pacientc de 48 afios con claudicacién intermitente de la
extremidad inferior derecha. Se descubre la femoral izquierda. Se inyectan
50 ¢. ¢. de Diodrast al 70 % bajo la maniobra de Valsalva mientras se in-
sufla un manguito por debajo para evitar la circulacién en dicha extremi-
dad. La iliaca derecha se comprueba obliterada, llenandose la femoral por
colaterales procedentes del lado izquierdo que cruzan la pelvis.

5. caso. — lLnfermo de 60 afios con una masa pulsatil en abdomen.
Arteriografia retréograda por la arteria cardtida primitiva derecha con ma-
niobra de Valsalva. No se visualiza la aorta abdominal a pesar de una do-
ble inyeccién de 50 c. ¢. de Torotrast al 20 %. Tuvo sensacién de opresidn
toracida al inyectar por segunda vez, y mas tarde precordialgias con sin-
tomas de infarto de miocardio. A los 10 dias todavia se visualizé substan-
cia de contraste en la pared de la aorta. Probablemente en este caso el pa-
ciente tenia un aneurisma disecante de aorta insospechado.

6.° caso. — Paciente de 69 anos, con claudicacion bilateral que, al ser
visto por los autores, tenia dolor constante en tibiotarsiana y metatarso iz-
quierdos. Con arteriografia retrégrada, inyectando 40 c. c¢. de Torotrast por
la arteria carotida primitiva izquierda y maniobra de Valsalva, se pudo
comprobar la obliteracién de las dos arterias femorales comunes.

7.7 caso. — Paciente de 50 afios, con dolores y paralisis del brazo y ma-
no derechos después de la extirpacién de un pequeno tumor en la axila de-
recha. Pulso radial negativo y humeral débilmente positivo en codo.

Inyeccion retrograda de 35 ¢. ¢. de Diodrast al 70 % por la arteria ca-
rétida primitiva derecha con maniobra de Valsalva. Se demuestra oblite-
racién dc la subclavia y axilar, obteniéndose un magnifico arteriograma.
Pero se produjo un sindrome cerebeloso pestemmfemm probablemente por
reflujo del contraste a la arteria vertebral. Se recuperd en tres semanas (Pre-
scnmn la arteriografia).

8." caso. — Paciente de 49 afios, con claudicacion intermitente en am-
bas caderas. Pulso femoral positivo.

Inyeccién retrograda de 45 ¢, ¢. de Diodrast al 70 % por la arteria ca-
rotida primitiva izquierda con maniobra de Valsalva. No se visualiza bien
la aorta, pero si las colaterales, que conducen la sangre a la femoral que
también esta bien contrastada. Se inyectd lentamente y la maniobra de Val-
salva se utilizé con precauciones por el mal estado del paciente.

9." caso. — Mujer de 49 anos, con parestesias de los tres Gltimos dedos
de la mano derecha. Se creyd en un aneurisma dc subclavia por sindrome
de escaleno, ya que se aprecio un soplo sistélico. La arteriograflia retrogra-
da, con 25 ¢. ¢. de Diodrast al 35 % inyectado en la arteria humeral. com-
primiendo con un manguito por debajo y con maniobra de Valsalva, ob-
tuvo la visualizacion de la axilar y la subclavia, demostrandose que no
existia tal aneurisma (Presentan el arteriograma).
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10.” caso. — Paciente de 67 aflos, con pequeiias zonas de induracién e
inflamacién en los dedos de los pies.

Se realizd con maniobra de Valsalva la inyeccion de 20 ¢. c¢. de Toro-
trast por la femoral izquierda, pudiéndose llegar a apreciar la oclusién de
los vasos digitales (Presentan el arteriograma).

11." caso. — Fistula arteriovenosa en arteria femoral derecha en un
joven de 82 afios. Se realizd arteriografia retréograda por femoral con 30 ¢. c.
de Diodrast al 35 %. Se visualiz6 un aneurisma, pero no se diagnostico la
fistula arteriovenosa.

12.° caso. — Claudicacion intermitente derecha, en un hombre de 63
afios, con pulso femoral derecho muy débil. Se practicé arteriografia re-
irograda por femoral izquierda. Con la prueba de Valsalva el liquido
(50 c. c. de Diodrast al 35 %) lleg6 hasta la renal. Se demostré la oblitera-
cién de la iliaca primitiva derecha (Presentan dos arteriografias, una con
maniobra de Valsalva y otra sin ella).

13.° caso. — Un soldado de 25 afos, con dos fistulas arteriovenosas
(poplitea y tibial posterior) curadas por endoaneurismorratia reconstructiva.

Quedaba a los 5 afios una disminuciéon de pulsatilidad en el pie del
lado operado y se practicod arteriografia retrégrada con maniobra de Val-
salva, inyectando en la tibial posterior a nivel del maléolo (dos pulgadas por
encima). Se inyecté 20 c. ¢. de Diodrast al 35 %. Se visualizd la poplitea ¢
incluso la femoral, comprobandose la perfecta curacion del enfermo y la
persistencia de las colaterales dilatadas.

JosE Varrs-Serra

DEGENERACION QUISTICA ADUENTICIAL DE LA ARTERIA PO-
PLITEA (Cystic Adventitial Degencralion of the Popliteal Artery). —
HierTon, Tor y Livpserc. Kaj. «Acta Chirurgica Scandinavicar,
vol. 118, fasc. 1: 1957,

Los autores hallaron una forma de degencracién quistica mucinosa
de la adventicia en cuatro casos de oclusiéon segmentaria de la arteria po-
plitea. Los cuatro pacientes eran varones entre los 24 y 32 afios de edad.
En todos los casos el segmento arterial enfermo se reemplazd con éxito con
un injerto vascular. La pared arterial por encima y por debajo de la lesion
estaba sana. Por eso, el prondstico se estimé mejor que en los casos con
arteriosclerosis, trombosis o aneurismas.

Los cuatro casos comprendian los siguientes caracteres comunes: Varo-
nes jovenes. Aparicion subita con calambres en la pantorrilla sin antece-
dentes de trauma. Claudicacion intermitente. Estenosis u oclusion de la ar-
teria poplitea. Ausencia de alteraciones arteriales generales. Formacidon quis-
tica intramural por fuera de la media comprimiendo la luz arterial. El con-
tenido del quiste era gelatinoso y a gran tensién. Las paredes del quiste
estaban revestidas con células pavimentosas. La estructura de la pared re-
cordaba la degeneracion mucinosa.
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Se relata un caso. — lrabajador de 32 anos. Cuatro meses antes de
ser visitado habia notado tirantez stbita v dolor en la pantorrilla derecha
durante el trabajo. Las molestias desaparecieron con el reposo, pero reapa-
recieron al andar una distancia aproximada de 500 metros. Al propio tiem-
po noté frialdad del pie. A pesar de ello el paciente siguid trabajando. Pul-
sos presentes salvo en la poplitea, tibial posterior y pedia derechas.

La arteriografia demostraba oclusién segmentaria de la arteria popli-
tea, con buen reileno de contraste por encima y por debajo de la oclusion.

Se practicod reseccion del segmento ocluido de arteria y reconstruccion
mediante injerto autdégeno de vena.

El examen de fa pieza operatoria mostré una compresion de la luz arte-
rial por un quiste intramural, sin comunicacién entre ambos. Su contenido
estaba constituido por una substancia viscosa mucinosa. Lista substancia pa-
recia estar constituida principalmente de compuestos de acido hialurénico.

Fin el examen microscépico no pudicron observarse alteraciones atero-
matosas en la intima, siendo la tdnica media normal. La formacién quistica
estaba situada por fuera de la media en la adventicia. En los extremos dis-
tal y proximal la parte mas interna de la pared del quiste mostraba una
estructura mucinosa en algunas células de tipo mucofagocitico.

Iin la discusién se cita el criterio de distintos autores que senalan los
factores predisponentes que coinciden en esta regién para lesionar las pare-
des arteriales y provocar la trombosis del vaso. Al igual que aquéllos, los
autores creen también que los (raumas repetidos pueden provocar alteracio-
nes de la pared arterial. v en este caso particular presumen que esos mis-
mos traumas son responsables de la degeneracién quistica de la adventicia.

Luts OvLLEr-CROSIET

SINCOPE MORTAL POR AORTOGRAFIA TORACICA EN UNA ATRE-
SIA TRICUSPIDE CON DOBLE ARCCG AORTICO (Syncope mortelle
par aortographie thoracique pour atresie tricuspide avec double arc
aortigue). — Van Der Henst, H.; Van Genasesx, A. v Fawnnes, E.
«Acta Cardiologica», vol. 8, fasc. 4, pag. 407; 1953.

Hemos tenido ocasién de observar un caso de atresia tricispide com-
pleta asociada a la persistencia de un doble arco adrtico con obliteracién
parcial del arco izquierdo, en un nifio de dos afios que presentaba un sin-
drome de compresion traqueal. La muerte sobrevino inmediatamente des-
pués de la inyecciéon radioopaca en el cayado adrtico, realizada con el ob-
jeto de poner en evidencia la existencia de un eventual canal arterial y de
juzgar sobre la oportunidad de una intervencién quirGrgica.

Ll interés de esta comunicacién obedece a dos razones: 1.%, porque acen-
tha una vez mas el caracter peligroso de ciertos métodos de diagnéstico de
la cardiologia moderna. Entre ellas, la aortografia toracica es de las menos
desprovistas de riesgo. Sus indicaciones deben ser en consecuencia muy res-
tringidas. 2.%, por la rareza de la disposicién anatémica.
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Se expone el caso. En vistas a una intervenciéon quirtrgica se decide
una exploracién mdas completa. Se practica una angiocardiografia por via
venosa que es bien tolerada, pero no permite una interpretacion correcta.
Quedan por comprobar algunas cuestiones, por lo que para aclaraciéon se
practica una aortografia retrégrada segn técnica habitual. Inyeccién de
10 ¢. ¢. de Umbradil al 70 % en el cayado adértico. Inmediatamente, sinco-
pe mortal sin manifestaciones convulsivas importantes. Los clisés muestran
una opacificacién perfecta de la aorta y de los grandes vasos. Las sigmoi-
deas adrticas estan bien dibujadas; las coronarias, inyectadas. No existe
canal arterial. Se observa un diverticulo adrtico retréesofagico. En el se-
gundo clisé, 1,5 segundos después, se ve la substancia opaca penetrar en el
ventriculo izquierdo. El tercer clisé, a los 3 segundos del primero, da la
misma imagen. El cuarto clisé, a los 4,5 segundos del primero, esta desenfo-
cado por que el nifio ha presentado una convulsion provocada posiblemente
por la muerte del enfermo.

Se describen los hallazgos de autopsia.

Discusion. Es imposible indicar con certeza la causa del sincope mortal
en este pequefio. En la literatura se han sefialado numerosos accidentes en
el curso de la aortografia toracica. Son de dos 6rdenes: cerebrales y car-
diacos.

Broman y Ousson han estudiado experimentalmente la accidon de la
sustancia opaca sobre el cerebro, describiendo modificaciones de la per-
meabilidad vascular. Diferentes autores han sefialado accidentes cerebrales.
Man~naeiMER los atribuye a edema cerebral. En el 50 % de sus aortografias
toracicas encuentra trastornos electroencefdlicos duraderos entre dos dias
y varias semanas después de la inyeccién. En las angiocardiografias por via
venosa este tanto por ciento alcanza el 10 %, pero asciende al 50 % cuando
existe dextroposicién adrtica. LKl autor tiene que deplorar, como nosotros,
un caso mortal en un nifio que habia tolerado perfectamente una angiocar-
diografia venosa. También Bropon sefiala a su vez accidentes cerebrales.

Gorpon estudia el efecto del diodrast en el corazén del perro, sefia-
lando trastornos electrocardiograficos, en particular la inversién de la on-
da T y una depresion del segmento S'T. HorcEr sefiala los mismos trastornos
durante las angiocardiografias venosas en el momento en que la substancia
yodada alcanza la aorta. Nota ademas extrasistoles auriculares o ventricu-
lares en salvas. Estas reacciones cardiacas son, no obstante, inconstantes.
BropeN inyecté por error en el momento en que la punta de la sonda se ha-
llaba en una arteria coromaria, sin que esto pareciera incomodar al enfer-
mo. liste autor obtiene, por otra parte, regularmente la opacificacién de las
coronarias por su método: inyecta en el adulto de 50 a 80 c. ¢. de diodrast
al 70 % bajo presién por una sonda, entre 3-5 segundos. MANNHEIMER ¥y
colaboradores sefialan. sin embargo, un caso de muerte sGbita por inyeccién
demasiado cercana a las coronarias (caso no personal).

Ningln autor sefala la muerte refleja por inhibicién cardiaca tras una
inyecciéon a fuerte presién. Este mecanismo nos parece por otra parte ne-
gligible a pesar de la presencia de nervios presoreceptores en el cayado
adrtico, y su papel bien conocido en la hipotension arterial y la inhibicién
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cardiaca. La presién alcanzada en las condiciones realizadas en nuestro pe-
quefio enfermo no sobrepasd los 60 cm. de agua. La fbrilacién por inyec-
cién coronaria parece responder mejor de la muerte instantanea de nues-
tro enfermo que las otras hipotesis, las cuales o bien parecen no tener las
condiciones necesarias para dar lugar a una inhibicién cardiaca, o justifi-
carfan mejor accidentes mortales mas tardios.
A continuacién se discute la malformacién anatémica.
ALBERTO MARTORELL

UALORACION DE LA NECESIDAD DE LA POROSIDAD EN LAS
PROTESIS ARTERIALES SINTETICAS. COMUNICACION DE
UN CASO Y UALORACION DE LOS INJERTOS AORTICOS DE
DACRON EN LOS PERROS (Evaluation of the need f[or porosily in
synthelic arterial prostheses. A case report and evaluation of Dacron
aortic grafts in dogs). — Knox, G. y Becg, Ch. F. «Surgery», vol. 42,
n.” 5, pag. 922; noviembre 1957,

N. pe va R. - Este articulo liene por objeto, como indican los aulores,
resaltar la importancia de la porosidad en los injertos. Para ello han prac-
ticado experiencias en la aorla de los perros. Aparte de sus experiencias en
animales comunican un caso humano en el cual puede observarse el fracaso
mds rotundo de un injerto Jemoral que demostré una vexz mds el perjuicio
que una terapéutica de moda puede producir en algunos enfermos que qui-
zds con simples (ralamientos médicos hubiesen mejorado de su arterioscle-
rosis obliterante segmentaria femoral.

El paciente L. K. era un hombre de 67 anos. En julio de 1955, se le
reemplazd un segmento ocluido de su arteria [emoral izquierda, con una
protesis Dacron de 81 cm. de largo y 0,5 cm. de diametro. Se suturd la
anastomosis terminoterminal con la arteria femoral con seda de 5-0. Los
sintomas isquémicos se aliviaron por completo y las pulsaciones reaparecie-
ron en los vasos distales al injerto.

Ocho meses después, aparecieron dos trayectos fistulosos en la cicatriz.
La exploracién mostré un injerto Dacron angulado en forma de manga, el
cual se podia observar pulsando en el fondo de la cavidad. No habia cam-
biado el tejido ni el entrelazado ni el color de la tela desde su colocacién.
Una fina capa de denso tejido fibroso cubria la superficie del tejido en con-
tacto con el Dacron. pero no resultaba ser adherente a la tela. El tejido es-
taba indurado en una distancia de | a 2 cm. del injerto y era el sitio donde
se registraba una reaccion inflamatoria intensa. El injerto fué enderezado
y recolocado en el tejido celular del muslo, lejos del tejido indurado.

Tres meses después (once meses exactamente después de la primera ope-
racion) se observd de nuevo un trayecto fistuloso en la herida. La operacién
reveld que el injerto pulsaba en un lecho de tejido de granulacién, el que
en ningun caso y bhajo ningn aspecto resultaba ser adherente a la tela. El
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tubo se emplazé ahora en un tunel, en los muasculos adductores. Las pulsa-
ctones distales continuaron palpables.

Tres semanas después, se presenté de nuevo dolor, frialdad y palidez
en el pie y en la pantorrilla. El injerto fué de nuevo examinado y se encon-
tré que estaba ocluido, con el extremo distal separado de la arteria. Se ha-
bian cultivado Staphilococcus aurcus en la herida. Se extrajo el injerto de
Dacron y para sustituirlo se utilizé un homoinjerto. Este no funciond y la
pierna fué amputada 13 meses después de haber procedido a colocar el
ijerto inicial.

El Dacron tubo extraido doce meses después de su implantaciéon esta-
ha revestido con una fina capa de tejido fibroso hialinizado. No se encontré
endotelio. Se hallé también una fina capa de denso tejido fibroso en la su-
perficie exterior del tejido adyacente a la tela, pero no se pudo encontrar te-
jido de ninguna clase en los intersticios del Dacron.

[, MARTORELL

LA TENSION DE LA ARTERIA RETIANA EN LA HIPOTENSION
ARTERIAL CEREBRAL ORTOSTATICA AISLADA (La tension de
Partére rétinienne dans ['hypotension artérielle cérébrale orthostatique
isolée). — Paurigur, L. y Moreau, P. G. «Bulletins et Mémoires de
la Société Francaise d’Ophtalmologie», afio 68, pag. 213; 1955.

Aunqgue se han dedicado muchos estudios a la hipotensién de la arteria
retiniana, pocos son los que tratan de la hipotension arterial retiniana or-
tostatica. Se admite que la posicién del cuerpo apenas influye sobre la ten-
sién arterial retiniana o general; pero este equilibrio puede romperse y ob-
servarse hipotensiéon retiniana ortostatica asociada a hipotensién arterial
general ortostatica, o bien, sin modificacién de la tensién general.

En este altimo caso comprendemos el grupo de enfermos en los que la
tensidén retiniana cae en ortostatismo mientras la tensién general permane-
ce invariable. Se trata de un verdadero sindrome, ya esencial ya secunda-
10.

La sintomatologia funcional es rica, llegando a impedir la actividad
profesional. Existen cefaleas occipitales, retroaculares o de topografia di-
fusa; vértigos de tendencia lipotimica, incluso con pérdida del conocimiento.
Es tipico que los trastornos sobrevengan sélo en posicion de pie y calmen
con el dectbito; nunca suceden estando en cama. Su semiologia recuerda
Ja de la hipotensién ortostatica general, pero en el sindrome en cuestion la
tensién humeral se mantiene idéntica en cualquier posicion.

Se presentan fres casos.

Los signos funcionales, ante una tensién general invariable, llevan a
que se considere a estos enfermos como ansiosos o desequilibrados neuro-
vegetativos. Sélo el oftaldinamémetro de Bailliart puede establecer el diag-
ndstico correcto al demostrar la hipotensiéon retiniana ortostatica sin hipo-
tension general. Denominamos a este sindrome hipotension arterial cerebral
ortostatica aislada.
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iste sindrome puede ser esencial, pero el interrogatorio demuestra que
existen factores desencadenantes: enfermedad general, intervencion quirdr-
gica, menopausia, episodio infeccioso pulmonar u otro. En el curso de estas
circunstancias o en la convalescencia el sujeto se queja, desde que inicia el
levantarse, de malestar persistente al ponerse en pie, a pesar de una rapida
recuperacion de su estado general. Se presentan tres casos (tuberculosis pul-
monar, apendicitis gangrenosa y menopausia).

Al lado de estas formas esenciales o seudoesenciales existen numerosos
casos sccundarios a un fraumalismo craneal. Las inyecciones intravenosas de
agua destilada suelen recuperar las ciffas normales de tensién retiniana
aunque algo tardiamente. Hemos visto dos casos en comiciales antiguos.

Por ﬁltimo parece que la obstruccion parcial de los grandes troncos
vasculares de la convexidad adrtica pueden provocar el sindrome. Se pre-
senta un caso (forma menor de la enfermedad «sin pulso» conocida en Kuro-
pa con el nombre de Sindrome de Martorcll/

No se trata de la patogenia por ser ain incierta.

La terapéutica consiste en reposo, senalandose que las inyecciones en-
dovenosas de agua destilada son rapidamente acusadas por el enfermo.
desapareciendo en general los signos funcionales antes que las cifras ten-
sionales ortostiticas recuperen su valor normal.

Intervencion de M. Bailliarl. Basindose en la supuesta accién directa
del seno carotideo sobre la circulacién cerebral, sugiere como tratamiento
las infiltraciones senocarotideas.

Tomas ArLonso

OBSERUACIONES CRITICAS SOBRE LA ULCERA «HIPERTENSIUA»
DE LA PIERNA (Osservazioni critiche sull'ulcera «ipertensivar dellu
gamba). — Ferrero, R,y Mamrano, C. «Minerva Cardioangiologica».
vol. 3, n.” 1, pag. 20; enero 1955.

Tras un breve resumen descriptivo, los autores se preguntan ;cual es
la razon de la aparicién y cual el mecanismo patogenético de la {ormacion
de la Glcera hipertensiva? La mayoria la atribuyen a una lesién arteriolar:
se observa con cierta constancia un engrosamiento parietal con hialinosis
de la media y reduccién de la luz, v en algln caso fendmenos de periarterio-
litis y proliferaciones de la intima. Estas lesiones se hallan sélo en la pro-
ximidad de la solucién de continuidad cutianea, y ya no a breve distancia
de la tlcera. No es facil comprender, no obstante. cémo una reduccién aun
marcada de la luz vascular arteriolar puede provocar gangrena parcelar
sin concomitante obliteracién de la luz

Por consiguiente al proceso degenerativo-inflamatorio arteriolar no cabe
atribuirfe una importancia patogenética exclusiva. Podria formar parte de
un proceso reactivo frente a la presencia de la ulceracién, como se ve en
otras Glceras.

Parece, pues, logico no atribuir excesivo valor a los datos histoldgicos
de fragmentos peri y ulcerosos. Ademas. aun aceptando una génesis pura-
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mente «arteriolitica» ;porqué razén se localizan las lesiones de modo exclu-
sivo en la pierna?

Case /. — Vardn de 65 anos. Hipertenso 2307170, Ulcera supramaleolar pierna
derecha desde hace 3 afios. Ulcera similar en la izquierda, que tras 2 afios curd es-
pontineamente dejando cicatriz. Por datos clinicos ¢ instrumentales, obliteracion
lemoropoplitea izquierda arteriosclerdtica. Hiperesfigmia por encima de la oblitera-
cion en este lado, y en toda la extremidad en el derecho; hiposfigmia por debajo de
la obliteracién.

Caso If. — Vardn de 61 afios. Hipertenso 250/180. Dos aflos atrds inicia Glcera
supramaleolar interna izquierda y dlcera supramaleolar externa derecha, ¢sta con ten-
dencia a la curacién espontdnea. Hiperesfigmia bilateral. Aortografia: aorta lumbar,
iliacas primitiva y externa, tortuosas, alargadas y de calibre supernormal (megaarte-
ria) ; por debajo del 1/3 inferior de las piernas no se visualiza ningtin scgmento. Con
terapéutica hipotensora y reposo, curaron las dlceras.

Discusion y comentario de los casos.

Siendo, como se dice, Glceras isquémicas, resulta dificil comprender
como en el Caso [ curaron las (lceras con terapéutica hipotensora que re-
dujo la presion y el aflujo arteriolar periférico, cuando ldgicamente deberian
cmpecorar.

Y en el Caso I, vemos cdmo la trombosis femoral izquierda determina
la rapida cicatrizacién de la dlcera de este lado, cuando permanecia abierta
mientras la arteria era permeable.

En ambos casos, la forzada reduccién de la circulacidn arterial did
lugar a la posibilidad de curacion, lo que no era previsible.

A la vista de los casos presentados puede pensarse que el alterado
trofismo cutaneo puede haberse originado en una sobrecarga arteriolo-ca-
pilar llevada hasta un limite intolerable para las exigencias metabolicas lo-
cales. Es decir, que la lesién tendria su origen en un régimen permanente
de sobrecarga circulatoria arteriolo-capilar.

Si asi fuera, la reduccién del excesivo aporte arterial regional, por
ejemplo, mediante la colocacién de un manguito de fascia lata o politeno al-
rededor de la femoral, seria la terapéutica de eleccién. Yau hemos visto lo
sucedido en el caso I. Es lagico. pues, proponer este tipo de intervencién.

Aunque el hecho de que la simpatectomia lumbar mejore y cure estas
tlceras parece hablar en favor de un origen isquémico, hay que teper en
cuenta que la simpatectomia también puede actuar por su accién hipotenso-
ra regional, es decir, por disminucién de la presién en un lecho vascular
con schrecarga circulatoria.

ALBERTO MARTORELL

EMBOLIA ARTERIAL J COMISUROTOMIA MITRAL (Systemic arte-
rial embolization acompanying Mitral commissurotomy). — Erus, F.
Henry., «Procc. Staff Meet. Mayo Clinic», vol. 32, n.” 21, pag. 590;
16 octubre 1957.

La comisurotomia mitral, tal como se realiza ahora, tiene una mortali-
dad muy baja y conduce a una evidente mejoria. No obstante, la posibilidad
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de una embolia arterial durante o poco después de la operacion todavia
constituye una amenaza. Se senala como mas frecuente en pacientes con
antecedentes de embolias previas, en la fibrilacién auricular, en los que
presentaban trombos atriales o auriculares y en aquellos que tenian cal-
cificadas las valvulas. Cuando se presenta una embolia cerebral, la mor-
talidad es crecida.

Este trabajo pretende informar sobre la frecuencia de embolia arte-
rial en la comisurotomia. analizar los factores etioldgicos y discutir una
técnica sobre ¢l manejo del apéndice auricular que contiene trombos.

Casos examinados. — Se examinaron dos grupos de pacientes: los ope-
rados antes de abril de 1954 (131 casos) y los operados entre enero de 1955
y enero de 1957 (144 casos). En este segundo grupo se empled un método
distinto para el manejo del apéndice auricular que contenia trombos.

Resuliados. — Se incluyen aqui solo los casos que sulrieron embolia
arterial durante la operacién o mientras estuvieron hospitalizados en curso
postoperatorio. Rara vez ocurre una cmbolia tardia en la comisurotomia
mitral.

Fntre fos 275 enfermos tuvimos 20 (7,8 %) casos de embolia: 15 du-
rante la operacion, 5 entre doce horas y siete dias después. Hubo 18 embo-
lias cerebrales, una de la renal izquierda y otra de la iliaca comin iz-
quierda. listos dos sobrevivieron, conservando el (ltimo la pierna.

Siete pacientes muricron, todos de embolia cerebral (35 % de morta-
lidad). En el primer grupo fallecié por causas diferentes el 8,4 %, y en el
segundo el 34 “; siendo en ambos semejante el tanto por ciento de muer-
tes por embolia (3 y 2 % respectivamente), si bien en el segundo grupo es
algo menor, por haber adquirido nosotros una mayor experiencia operato-
ria.

Faclores que influyen en la produccion de embolias. — Fueron revi-
sados todos los pacientes con objeto de determinar qué [actores podian de-
terminar, durante o poco después de la operacién, ta embolia. Se valoraron
los siguientes factores: embolias previas, fibrilacién auricular, presencia de
trombos en el atrio o apéndice auricular en el acto operatorio y calcifica-
cion de la véalvula mitral. Los dos grupos de pacientes podian equipararse
en cuanto a la frecuencia. La principal diferencia radicaba en la elevada
incidencia que presentaban los enfermos del primer grupo clase [V segin
la clasificacién de la New York Heart Association.

En la tabla siguiente se compara la incidencia de estos varios factores
en los que sufrieron y en los que no sufrieron embolia:

Factor Embolia Sin embolia
l<mbolia previa 30 % 12 %
Fibrilacién auricular 75 % 29 %
Trombosis apendicular 55 % 15 %
Calcificacién valvular 50 % 18 %

Es dificil culpar a uno mds que a otro como productor de embolias. Lo
que si estd claro es que: cuando no existieron estos factores no hubo embo-
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lias: cuando se presentaron uno o mas, la frecuencia de embolia aumentd;
cuando estuvieron presentes los cuatro factores ocurrié embolia en el 40 7.
Cabe resaltar que en los cinco enfermos en que sucedid embolia, presentando
uno solo de los factores expucstos, éste fué sicmpre el de valvula calcificada.

Técnica. — kEntre los factores mencionados existe uno sobre el que el
cirujano puede tener, en el acto quirdrgico, cierto control: la trombosis in-
traatrial o auricular. Se dedicd atencién a este factor y se siguié el siguiente
método para el manejo del apéndice auricular.

Tras exponer el atrio y el apéndice auricular, se palpa con cuidado para
determinar la presencia o ausencia de trombos. A veces puede determinarse
por observacion directa. La palpacidn dehe evitarse si conocemos con certeza
la presencia de trombos. Si no hay trombos el método es el habitual.
empleando un «clamp» de apéndice auricular y excision de la auricula. De-
jemos claro que es dificil descubrir la presencia de los trombos antes de in-
cindir el corazén, por lo que st existe la menor duda tenemos que actuar como
st los hubiera.

En estas circunstancias no se aplica ningin «clamp» pero st un punto es-
tenosante en bolsa rodeando el apéndice por entero o rodeando la zona apen-
dicular inmediata a su base. Si el trombo es adherente se incinde el apéndice
hacia abajo del trombo. Con mucha delicadeza se despega el trombo de la
pared lateral atrial izquierda. Con seguridad nos hallamos dentro de la cavi-
dad atrial cuando se encuentren los orificios de las venas pulmonares izquier-
das. Con este sistema nunca hay que atravesar el trombo ni intervenir directa-
mente el atrio izquierdo o por via de la vena pulmonar superior izquierda. Si
hallamos un trombo reciente y blando, esti permitido extraerlo por presién
intraatrial antes de la comisurotomia. No ocurre nada por desalojar el
trombo adherente. La abertura apendicular se cierra con puntos sueltos de
seda mientras se retira el dedo. El punto estenosante en bolsa se usa poco du-
rante todo el proceso a no ser que se presente una hemorragia.

A la mayoria de los enfermos con trombosis intraatrial se les aplica an-
ticoagulantes a partir del tercer dia postoperatorio, v se mantienen hasta la
salida del hospital.

Comentario. — Muchos métodos se han sugerido para evitar la embolia
postoperatoria, en especial la cerebral. Nosotros efectuamos normalmente la
oclusion manual de las cardtidas en el cuello (Brock) o bien, en raros casos.
la oclusidon intratordcica de los vasos cerebrales (Barmey).

Desde que uno de los factores manejables es la presencia de trombos
atriales y en el apéndice auricular, este problema se ha aproximado a la so-
lucién con el método descrito. Tal vez otros factores hayan influido, pero el
caso es que la frecuencia de embolias se ha reducido a la mitad desde que se
aplica este método. Naturalmente, no proteje contra las embolias por calci-
ficacion valvular, pero estos casos por fortuna son raros.

ALBERTO MARTORELL
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LAS REINTERUENCIONES QUIRURGICAS EN LAS ESTENOSIS Mi-
TRALES ACENTUADAS (Les réinterventions chirurgicales dans les ré-
lrécissements milraux serrés). — Sountk, P.; Jovy, F.; Carvorry, J. y
SERVELLE, M. «La Presse Médicale», vol. 65, n." 88, pag. 1987: 4 di-
ciembre 1957.

Los fracasos de la comisurolomia se deben a imposibilidad de dilatar el
orificio mitral o a dificultad de alcanzar la regién valvular. En el primer caso
suele haber unas valvas fibrosas. En el segundo, una gran estrechez en la base
de la auricula, o bien, lo mas frecuente, una trombosis auricular antigua en
organizacién fibrosa que hace inttil toda tentativa de exploracién; a su vez, las
venas pulmonares pueden ser de un calibre o tamano que impidan introducir
el dedo.

La reintervencion puede intentarse a los tres meses, pero tiene sus difi-
cultades. Estas dificultades no provienen, en general, de las adherencias
contraidas, sino de la pared de la orejuela. No es excepcional que la trom-
bosis se extienda a la pared auricular, considerablemente engrosada, caici~
ficada, haciendo dificil la incisién con el bisturi. Otras condicicnes pubu
nl)hgar a renunciar a la comisurotomia instrumental: imposibilidad d pd—
sar el dilatador por desencadenar trastornos de ritmo intensos o pa.radas
cardiacas, o bien, falta de tejido adn utilizable en la pared auricular.

En la actualidad todos adm]tlmos la reconstitucion d(? la estenosis milral.
‘n ello, seglin nuestra experiencia, la calidad de la operaciéon y de los resul-
tados operatorios no tienen relacién alguna: comisurotomias completas pucdean
determinar modificaciones hemodinamicas parciales y, a la inversa, un acto
quirtrgico anatémicamente imperfecto puede ir seguido de una caida de las
presiones a valores normales o subnormales con una mejoria funcional perfec-
ta. ['n conjunto. la correcta liberacién de las valvas da resultados superiores.
La técnica de ServeLLE y Dusost con dilatacion instrumental del orificio es-
tenosado los han logrado.

n la practica, dos eventualidades son posibles en la recidiva de la este-
nosis mitral: a) En la primera el resultado postoperatorio es de entrada par-
cial (comisurotomia incompleta o bien la «barrera mitral» no juega el papel
determinante esperado en la enfermedad); b) en la segunda, la mejoria es
[ranca vy duradera, pero al afio o algo mas reaparecen los trastornos.

Fls a esta franca recidiva del sindrome de estenosis mitral acentuada a
la que nos referimos aqui. S6lo ésta nos lleva a discutir la eventualidad de
una resoldadura de las valvas tras la intervencidn.

La frecuencia de la reconstitucion de la estenosis, segin los datos actua-
les, es rara Nosotros hemos comprobado 9 entre 400 comisurotomias. Iis
probable que las recidivas sean mas frecuentes de lo que parece.

Casos estudiados. — Como hemos dicho, han sido 9 entre 400 los casos
que hemos tenido que reintervenir por recidiva del sindrome de estenosis mi-
tral acentuada aparecida entre uno y cuatro afios postcomisurotomia. Todos
pertenecian a comisurotomias digitales (180, efectuadas en la primera etapa).
A partir de agosto 1954 en el 95 % de los casos realizamos comisurotomias
instrumentales.
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Resuliados. — La recidiva ocurrié en sujetos jévenes, antes de los 30
anos de edad; la mayor parte presentaban estenosis con hipertensiéon capilar
(formas de pequefio gradiente); el estado del aparato valvalar en la primera
intervencion era variable; la comisurotomia fué siempre digital. La evolucién
se hizo en dos etapas: en la primera se observé una mejoria como en las co-
misurotomias eficaces, que durd entre uno y cuatro afios; en la segunda, se
mostro la recidiva de forma bastante brusca. Los controles hemodinamicos ob-
jetivan los tiempos de esta evolucién. Un conjunto de hechos muy particula-
res aparecio en el curso de la segunda intervencion: a) en 5 casos en los que
fas valvas eran flexibles en la primera intervencion, al reintervenir en cuatro
se observaron engrosadas, esclerosas y el contorno orificial irregular; b) en
general la estenosis estaba mas acentuada que antes; ¢) por todo ello la se
cunda intervencidn resulta mis dificultosa, debiéndose recurrir a un dilatado
para obtener una abertura completa.

Las causas de la reconstitucion de la estenosis mitral acentuada tras la co-
misurotomia no estan todavia claras. Les hechos no son univocos.

1. En la mayoria de los casos sc trata de una resoldadura de las comi-
surias previamente separadas. Pueden invocarse diversos mecanismos como
causales: el proceso evolutivo reumatico o su reactivacién por la intervencién:
un mecanismo no especifico por el cual en ciertos sujetos el desgarro por el
dedo desencadenarfa un proceso esclerocicatrizal en las valvas provocando
una estenosis mids marcada gue la inicial; en definitiva, un proceso no espe-
cifico y otro ligado a la evolucidn reumatica.

No obstante, hay que recordar el mecanismo invocado por Macagrey: de-
positos de fibrina y de plaquetas con organizacion fibrosa a nivel de una le-
sién minima creada por la afecciéon reumatica.

Fsto lleva a ciertos autores, en especial LENEGRE y colaboradores, a pro-
poner un tratamiento anticoagulante sistematico durante los dos meses siguten-
tes a la comisurotomia.

2. FEn ciertos casos la reconstitucién del obstdculo mitral se debe a que
fuera de la zona ampliada ocurre una alteraciéon mas acentuada y una dis-
torsién de la valva que determinan una oclusiém secundaria del orificio, sien-
deo buena la intervencidon inicial.

3. Cualquiera que sea la causa, la reconstilucion de la estenosis solo se
observa a continuacion de una comisurotomia insuficiente. Es por ello que se
hace preciso utilizar un dilatador que permita aberturas muy superiores a
las obtenidas con el dedo y, en particular, alcanzar casi siempre el anillo
de insercién de las valvas liberando totalmente al menos una de las comisuras.

Criterios de diagndstico. — Las caracteristicas de la recidiva son: a) me-
joria funcional franca y suficientemente prolongada (varios meses como mi-
nimo). Fl periodo intermedio se extiende por lo habitual a uno o dos afos, a
veces tres o més. b) La comprobacién de las presiones objetiva, paralelamente
al estudio clinico, primero la calda de la presién auricular izquierda o la
regresién de la hipertensién capilar en los meses consecutivos, para luego de-
mostrar la elevacién incluso a presiones superiores a las anteriores a la in-
tervencion.
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Diagnostico diferencial. — No siempre es {acil y se presta a interpreta-
ciones no definidas.

A, Acentuacion postoperatoria del reflujo sistélico. complicacidén que
se traduce en esencia por una elevacion de las presiones en el capilar y arteria
pulmonar, alcanzando nivel superior al preoperatorio.

En un primer periodo existe mejor{a funcional, pero a veces el catete-
rismo puede demostrar un aumento de las presiones. En un segundo periodo
reaparecen los trastornos, aunque a veces el diagnéstico es dificil.

B.  Acentuacion postoperatoria de la estenosis (ras una comisurolomia
incficaz, debiendo diferenciarse entre una recidiva verdadera y una comisu-
rotomia parcial con resultados mediocres o peores. I'n estos casos ya desde el
principio la comisurotomia se muestra insuficiente.

CONCLUSIONES.

Nuestras observaciones y los casos conocidos hasta ahora de reconstitu-
cidn de la estenosis son consecutivos a una comisurolomia transitoriamente su-
ficiente ¢n el terreno clinico pero insuficiente en el anatémico.

[La regresidn per y postoperatoria de las modiflicaciones hemodinamicas
es tangible pero parcial.

A causa de la variedad de mecanismos capaces de actuar tras una comi-
surotomia incompleta. parece aceptable agrupar los hechos bajo el nombre de
«reconstitucién del obsticulo mitral> mejor que ¢l de «resoldadura de las
valvas». Este Gltimo término, aunque implique que el proceso original ha de-
vuelto la enfermedad a su punto de partida. no puede sin embargo situar
como objeto de discusién el pmpm principio de la comisurotomia.

Las observaciones relatadas hasta hoy permiten incriminar como causa
primordial la técnica quirdrgica o los obstaculos anatéomicos insuperables.

ALBERTO MARTORELL

LINFEDEMA PRIMARIO, ESTUDIOS CLINICOS  LINFANGIOGRA-
FICOS DE UNA SERIE DE 107 PACIENTES LOS CUALES EST A-
BAN AFECTADOS EN SUS MIEMBROS INFERIORES (Primary
lymphoedema. Clinical and [ymphangiographic studies of « series of
107 patients in which the lower limbs were affected). — KinmonTh,
J. B.; Tayror, G. W, [R\u, G. D. y Marsn, J. D. «British Journ.
of Surgery», vol. XLV. n” 189, pag. I: julio 1957,

Il estado de los linfaticos en los pacientes con linfedema ha permane-
cido confuso hasta el advenimiento de nuevos métodos de estudio. El pre-
sente articulo trata de los hallazgos clinicos y linfangiograficos en 107 pa-
cientes que sulrian linfedema de sus miembros inferiores. l.a mayorfa de
estos pacientes fueron estudiados por linfangiogralia. gracias a la cual se
ha vertido nueva luz sobre la anatomia patoligica y fisiologia de la enfer-
medad. Se describen primero los hallazgos clinicos. después los de linfan-
giografia v por 4ltimo se establece su corrvelacién.
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Clasificacion. — La mayoria de los casos pueden ser clasificados si-
guiendo a A!IE\' (1934); aunque hay unos cuantos en los que el tiempo de
(,VO[U.C[()I] es mis lento y donde la terminologia podria ser ventajosamente
modificada.

Los casos de estas series son los denominados «primarios» {(no inflama-
mrios') de Allen (1934), conocidos por otros nombres como «Linfedema idinw
patico», «Linfedema de origen desconocido» (De Tagats y Evoy, 1950)
«Linfedema espontaneo» (TeELrorp y Simmonps, 1938). Ningin caso de hnm
fedema secundario a otra etiologia —como neoplasia, trauma o inflama-
cidbn— se incluye en la estadistica, si bien en muchos casos se describen los
hallazgos linfangiograficos para comparacion. No obstante, nuestras series
estan compuestas de forma muy diferente de la de ALLen, porque sélo he-
mos tomado en consideracién aquellos casos en los que estan afectados los
miembros inferiores. Esto proporcioné un grupo mas homogéneo para ani-
lisis estadisticos y comprobaciones, particularmente en cuanto se refiere a
los resultados de las linfangiografias.

HALLAZGOS CLINICOS.

Historial familiar. — Los pacientes o sus padres fueron interrogados
sobre la presencia de hinchazdén de los miembros entre sus familiares. Mu-
chos respondieron que su madre u otros familiares muy prioximos tenian a
menudo los tobillos hinchados o cualquier otro edema transitorio. Prescin-
diendo de éstos, solamente se tomd nota de los que presentaban edema per-
manente. Dieciocho pacientes (17 %) estaban incluidos en esta circunstan-
cia, y ocho de ellos sabian de dos o mas miembros de su familia o bien eran
ellos mismos los afectados. El verdadero {ndice probablemente es ain mas
alto.

La herencia o la tendencia familiar encaja bien dentro del concepto
de esta enfermedad debida a la falta de desarrollo de los linfaticos, eviden-
ciada por la linfangiografia. Dos de los dieciocho pacientes con historia
familiar de esta enfermedad presentaron edema desde su nacimiento; por
lo tanto fueron considerados afectos de «enfermedad de Milroy», en la cual
el edema es al mismo tiempo congénito y familiar. Es dificil llegar a saber si
esta «enfermedad» difiere, y en qué grado, de los otros casos familiares: El
edema aparece antes por lo general en los casos en que la malformacién
o la insuficiencia linfatica es mayor,

bdad de aparicion. — Un diagrama muestra las edades en que los pa-
cientes empiezan a sufrir la hinchazdn, Se observa que en muchos casos el
edema aparece antes de los 85 anos. Esta fué¢ también la experiencia de
ALLEN (1934), v en muchos de los casos que se incluyeron en su clasificacion
eran linfedemas primarios, subdivididos en «congénitos» y «precoces». De
todas formas es muy reducido el nlmero de casos en los que tarda en pre-
sentarse mas alld de los 35 anos (se registraron 12, incluyendo ademds uno
que empezd a los 70 anos). Resulta impropio llamar «precoces» a estos ca-
s0s, pues por precoz interpretamos inmediato v pronto; y quiza seria mas
apropiado llamartes «tardios». lo que significaria un desarrollo tardio o
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lento de la enfermedad. La clasificacién en varios subgrupos se muestra en
la tabla siguiente:

Subgrupos del linfedema primario en 107 casos

Linfedema congénito .. . A
Linfedema precoz (antes de los 35 omos) ... 82 Total 107
Linfedema tardio (después de los 35 anos) .. ¢
de éstos,
familiar .. .. .. .. .. .. .. .. .. I8
familiar y congénito (Milroy) .. .. .. .. 2

Obsérvese que trece caen dentro del grupo del linfedema tardio (12 %).

Malformaciones congénitas asociadas.

Cierto ntmero de pacientes presentan anomalias congénitas o lesiones
en el sistema linfatico, como son: uno, lesion cardiaca (defecto septal); uno.
luxacion congénita de la cadera; uno, fistula del Uraco; uno, fusiéon de los
matacarpianos; uno, escleréticas azules en un ojo; uno, anisometropia; uno,
ausencia de dedos (indice, anular y medio); y sicte, anomalias de los vasos
sanguineos. Total 4.

La proporcién de pacientes que presentan tales anomalias nos parece
mucho mas elevada de lo que se podria esperar comparade con otras en-
fermedades o con un promedio obtenido entre gente normal. Mc Intosh.
Merrrr, Ricaarps, Samuers y Beccows (1954) dieron un indice del 7 %
entre 21.000 recién nacidos que sobrevivieron, en Nueva York. La propor-
ciéon tan elevada nos sugiere que las anomalfas linfaticas deben ser debi-
das al mismo tiempo a algtin defecto de desarrolio fetal, punto de vista que
como se vera es evidenciado por los linfangiogramas.

[.a anomalia asociada mas comdn es una malformacién de los vasos
sanguineos. Esto es logico que suceda puesto que las arterias, venas y linfa-
ticos estan estrechamente ligados durante el desarrollo cmbrionario.

Los pacientes en los que se asocia una anomalia de los vasos sangui-
neos se hallan incluidos en esta serie, siendo el linfedema la cansa o el
factor principal de su enfermedad. Estas anomalias vasculares sanguineas
sen a menudo triviales, por ejemplo, un déhil o tenue hemangioma capilar
de la piel en una nalga desde nacimiento. No obstante, a través de otros
estudios, tenemos la evidencia de que las malformaciones linfaticas son
frecuentes en los pacientes con grandes anomalias vasculares sanguineas,
como las fistulas arteriovenosas congénitas, descritas por RoserTson (1956).
De Tarars y Evoy (1950). comentando esta asociacién con otras anomalfas
congénitas vasculares en sus casos de linfedema congénito, dicen que tal
asociacidn demuestra que el Gltimo es una malformacién congénita; sin em-
bargo, nosotros no hemos encontrado en la literatura ninguna referencia de
una asociacion semejante con casos de linfedema precoz.

Distribucion del edema. -— Por razones expuestas antes, nos referimos
aqui Unicamente a los pacientes que tienen afectados sus miembros inferio-
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res. Es interesante resaltar que muchos pacientes tenfan alectadas ademaés
otras zonas del cuerpo. En los casos en que se presenta hinchazon
en mas de una region, es dificil aceptar la hipétesis mantenida antigua-
mente de que el edema era causado por una cbstruccién local linfatica de-
bida a una infeccién de los ganglios regionales.

Entre los 107 casos, el edema se distribuyé del modo siguiente: 47 sélo
en un miembro inferior, 44 s6lo en los dos miembros inferiores: y 16 como
minimo en un miembro inferior y otras regiones.

Estas cifras demuestran que en menos de la mitad de los casos el ede-
ma se limitd a un miembro, y que en dieciséis pacientes surgié en otras
zonas ademas de los miembros inferiores: genital 10, brazos 5, caru 4 y de-
dos uno.

«Causas» del edema. — A todos los pacientes se les preguntd cuidado-
samente sobre todos los detalles que precedieron a la hinchazén, v la causa
a que lo atribuian. ste Gltimo aspecto, en 17 casos. did el resultado si-
guiente:

Operaciones: Uno, por hidrocele; otro, por hernia inguinal bilateral
{este paciente tuvo también celulitis 3 meses antes): otro. por laparotomia
seguida de flebitis; otro, por excisién de un lipoma.

Lesiones: Uno, por esguince en el tobillo; otro, por trauma pretibial.

Embarazo: sin complicaciones, en cinco; seguido de flegmasia alba do-
lens, en dos.

Celulitis: «Envenenamiento» en una pierna, 9 afios antes de su apari-
cién (tenfa tambi¢n herniotomia) en un caso.

Otros: Haber estado sentado por la noche en un silla durante la gue-
rra, en uno: a continuacién de inmunizacién antidiftérica, en otro: y a pica-
dura de insecto, en otro.

Muchas de estas cosas pudieron suceder y en realidad suceden a me-
nudo en gente normal sin que por ello se produzca un edema permanente.
Lo cual sugiere que debe existir algin factor adicional responsable. Los
resultados de los linfangiogramas descritos mas adelante inclinan en el sen-
tido de que el factor adicional sea una preexistente malformacién de los
vasos linfaticos. Estos vasos, aunque estén mal desarrollados, pueden resul-
tar suficientes para mantener el desaglie de los tejidos en circunstancias
ordinarias, desagiie gque resultaria aumentado temporalmente por la forma-
cién de exudado inflamatorio; luego puede suceder que sea incapaz de des-
aguar el exceso. Mas adelante veremos las asi llamadas «causas» de edema,
solamente como meros factores precipitantes.

Infeccion ¢ inflamacidn. — Afos atrds la infecciéon fué muy discutida
como efecto e incluso causa del linfedema. Por ello tuvimos sumo cuidado
en preguntar a todos nuestros pacientes sobre sus brotes inflamatorios. v
en particular si estos accesos precedieron o siguieron a la aparicidon de ede-
ma. Veintiseis, de ciento siete pacientes, nos relataron accesos inflamatorios:
pero en todos, menos en dos, habian sido precedidos por la aparicién del
edema, y eran plenamente secundarios. Estos accesos infecciosos secundarios
son bien conocidos. ArLen, Barker y Hines (1946) los observaron frecuen-
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temente en sus casos de linfedema congénito, y también Drinker y colabo=
radores (1941) en perros a los que se habia provocado experimentalmente
un linfedema. Por lo com(n se¢ deben a estreptococos, pero como minimo
en uno de nuestros casos el organismo cra el «Staphylococcus aureus». So-
lamente en dos casos de nuestras series se produjo un acceso infeccioso an-
tes de presentar edema. y en ambos casos existian suficientes causas para
creer que la infeccién podia muy bien no ser la Gnica causa del linfedema.

LiNFANGIOGRAFIA.

L.a mayoria de los pacientes fueron examinados segin la técnica des-
crita en 1955 (Kinmowntr, Tavior, Harper). El primer paso consiste en
inyectar «patent blue violet» en el tejido subcutinco, entre los dedos de los
pies. Después de bacer masaje en esta zona el colorante pasa a los troncos
linfaticos subcutaneos. También deben moverse las articulaciones del miem-
bro, y de esta forma ¢l colorante penetra a lo largo de los vasos proximales.
Algunos de los vasos teiidos pueden llegar a verse a simple vista en el
dorso del pie de un sujeto normal si tiene la piel fina. A nivel mas alto no
son normalmente visibles excepto si practicamos incisiones a lo largo de los
vasos linfAticos, buscandolos exproleso. A menudo nos referimos a este
método llaméndolo «linfangiografia visual». Una zona apropiada para la
observacian de troncos linfaticos es la parte media del dorso del pie, donde
normalmente pueden verse cuatro troncos; anteriores al tobillo pueden en-
contrarse dos mas largos; v en la ingle cerca de los ganglios inguinales o
en el hueco popliteo alrededor de la arteria v de la vena poplitea. La Glti-
ma resulta ser una zona mucho mas dificil, pues los troncos son mucho mis
densos.

El segundo mélado usado es el de Ja linlangiografia a Rayos X, para
lo cual se inyecta una substancia radioopaca (Diodone), a través de una fina
aguja, directamente en un tronco linfatico previamente visualizado con
«patent blue». Para mostrar el curso del Diodone en los linfaticos se toman
las consiguientes radiografias. )l método es impracticable si los troncos
linfaticos no se hacen visibles o son de didmetro muy inferior al normal.
En algunos de los primeros casos los datos que se obtenian eran insuficien-
tes o tenian un defecto de visualizacién. Fstos casos alcanzan a veinte en
nuestras series. Por lo tanto, de los 107 con linfedema primario sélo eran
buenos para el analisis 87 pacientes. Los clasificamos segiin los grupos que
se muestran en la tabla siguiente:

Linfangiogramas en ochenta y siete casos de linfedema primario

Hipoplasia e 49 (55 %)

Dilatacién (varicoso) .. .. .. .. 21 (24 %)

Aplasia e 12 (14 %)

Reflujo dérmico solo .. .. .. .. 5 (6 %)
Con reflujo dérmico .. .. .. .. .. .. 19
Sin reflujo dérmico .. .. .. .. .. .. 68



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG
VoL, X. N.° 2 Q1

Aplasia de los troncos linfdticos. — Hubo 12 pacientes (14 %). En la
zona explorada se pudo observar que los troncos linfiticos estaban sin tor-
mar. Continuando la inyeccién de «patent blue» subcutaneo entre los dedos
de los pies, no era raro ver desparramarse la tintura en los pliegues dérmi-
cos del dorso del pie, extendiéndose algunas veces hasta el tobillo o mas arri-
ba. La exploracién total del dorso del pie o la parte anterior del tobillo re-
vela una ausencia completa de troncos linfaticos subcutineos. La aplasia
resulta ser un descubrimiento frecuente en casos de linfedema congénito y
a menudo de linfedema grave.

Hipoplasia. — Encajan dentro de este grupo 49 enfermos (55 %). Los
troncos linfaticos resultan deflicientes en tamafio o en nlmero, 0 en ambos
a la vez. El colorante se encontraba a menudo desparramado por los ple-
xos dérmicos pudiéndolo observar en el dorso del pie aunque por lo comin
no tan extensamente como en los pacientes con aplasia. La radiografia con
Diodone muestra la escasez y pequencz de los troncos. Un caso que resulta
bastante frecuente es el de la hipoplasia solitaria: e¢n cuyo caso sélo puede
verse un tronco ascendente hacia la ingle, a pesar de fa inyeccién de un
volumen de Diodone que podria Hlenar en un individuo normal una can-
tidad considerable de troncos.

En ocasiones el tronco solitario era de un didmetro mucho mayor de
lo normal., pudiéndose incluir el caso en el grupo de troncos dilatados.
Como el distintive mds importante de dichos pacientes era siempre la esca-
sez del nimero de troncos, fueron clasificados en el grupo de hipoplasia.
Otra variante en este grupo fué el paciente que s6lo presentaba un edema
en el pie. La linfangiografia visual mostré pocos troncos en el pie, pero
la linfangiografia a Rayos X de la parte superior del miembro era normal.
‘Todavia otra variante de malformacion: fué el encontrar troncos que resul-
taban deficientes en ambas cosas, en tamafo y en nGmero.

Troncos linfdticos varicosos (Dilatados y tortuosos). — Este grupo com-
prendia 21 pacientes (24 %). Los linfaticos eran mas extensos de los nor-
mal y tortuosos.

Podia [lamirseles «linfaticos varicosos». La insuficiencia se demuestra
facilmente por medio de una inyeccién retrograda o por la corriente lateral
o lenta del colorante en otros muchos troncos. Los linfiticos dilatados son
los mas faciles de hallar e inyectar, y tienen lugar con frecuencia sobre todo
en casos con edema marcado. Quiza sea debido a esto el que en nuestros pri-
meros estudios encontraramos una proporcién bastante mas elevada de este
tipo. Los pacientes de este grupo presentan a menudo nevus capilar de la
piel. Se encuentran también troncos dilatados en los pacientes que tienen
miembros gigantes o alargados con fistula arteriovenosa congénita, segin lo
descrito por Rosrrrson (1956).

I’s conveniente mencionar aqui el reflujo quiloso y otras complicacio-
nes linfaticas que se observaron en trece ocasiones: 6. reflujo quiloso hacia
el miembro inferior; 3. ascitis quilosa; uno, quilotérax; uno, quiluria; uno.
fistula linfatica en los miembros (no quilosa); y otro, ascitis (no quilosa)
hepatomegalia y derrame pleural. Seran descritas con mas detalle en pu-
blicaciones aparte. Al reflujo quiloso se han referido ya Kinmonta, Harrer
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y TavLor. en 1955; y Kinmonrth, TavLor y Harper, en 1955. Se presen-
té en seis casos, y el tratamiento fué la ligadura de los troncos linfaticos in-

suficientes, en la ingle o abdomen. En los seis casos los troncos linfaticos
pertenecian al vasto tipo tortuoso «varicoso».

Reflujo dérmico. — En la dermis la linfa transcurre por una fina red
de capilares sin valvulas, a la cual nos conviene referirnos como «plexo
dérmico». unida a los troncos mas profundos de la piel por colectores val-
vulados. No existe, pues, en sujetos normales, reflujo de linfa. «patent
blue» o Diodone de los troncos profundos al plexo dérmico. Se observaron
fendmenos anormales del plexo dérmico en 19 pacientes con linfedema. Al-
cunos casos eran del tipo antes descrito sobre el dorso del pie, coexistien-
do con hipoplasia o aplasia de los troncos subcutédneos de esta region. lun
otro grupo s¢ presentaron tambi¢n en el pie o en placas aisladas en fa parte
superior del miembro asociados a varices o alguna otra anomalia de los
troncos linfaticos y a través, naturalmente, de troncos colectores insuficien-
fes.

Un grupo en el que los hallazgos fueron mas dificiles de interpretar
fueron aquellos en los que se observd como Unica sefial de anormalidad
reflujo dérmice en troncos profundos aparentemente normales. Se encon-
traron cinco casos (6 % del total). Son algo parecido a lo que se observa
en casos de linfedema adquirido por obstruccién local de los troncos. Vea-
nios un e}(‘mph'

J. K., chica de 10 afios de edad. En otro hospital le d])llcdl on accidental-
nente una dosis excesiva de radioterapia por un pequefio tumor de la piel.
.\ITUddo inmediatamente encima de la parte interna de la rodilla. Sobrevino
una placa de necrosis; y siete afics mas tarde se le desarrclld en este miem-
bro un linfedema. Los linfangiogramas del lado sano eran normales. Se in-
yectd «patent blue» entre los dedos de los pies del lado afectado, segin téc-
nica habitual. S6lo una gran j ﬂaca de piel, justo por debajo de la lesion,
mostré el reflujo del colorante. I linfangiograma a Rayos X mostr6 el con-
traste fluyendo de los troncos al plexo dérmico en las mismas zonas en que
habia aparecido el «patent blue». Los troncos mostraron algo de extrava-
sacién de contraste a través de las paredes, fenémeno visto algunas veces
en miembros normales, pero por lo demas eran también normales.

La linfangiografia de los miembros superiores o inferiores en otros
pacientes en los cuales existe un bloqueo linfatico adquirido y localizado.
producido por causas tales el cancer, Rayos X o trauma, muestran eviden-
temente hallazgos similares. Rara vez se observan los troncos mas que con
un minimo grado de dilatacién, y sélo en ocasiones son algo tortuosos. El
retflujo dérmico resulta ser siempre la mas sorprendente caracteristica.

Se nos plantea la pregunta siguiente: De los cinco pacientes con linfe-
dema primario en los que el reflujo dérmico resulté ser la dnica anomalia
demostrable ;podia alguno tener una insuficiencia de transmision linfatica
a nivel superior al alcanzado por nuestros linfagiogramas? Hasta que ten-
gamos mas datos y experiencia sobre los linfaticos de la pelvis o del abdo-
men la cuestidn queda sin soiucién.
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Observando c¢omo se desarrolla el edema en los casos de linfedema
primario con reflujo dérmico, se puede adelantar algo sobre estos casos.
I‘n la mayor parte de los que el miembro se presenta edematoso en su
totalidad, la hinchazén comenzé en la parte distal y luego ascendié. En una
minoria el edema se inicié en la parte superior del muslo, v descendié mas
tarde, para acabar interesando asimismo la parte inferior de la pierna.
Tuvimos 6 de estos cases, que podrian clasificarse como edemas «descenden-
tes»; en 5 de ellos se hizo patente el reflujo dérmico por medio de la lin-
fangiografia. Hemos observado que el edema secundario se desarrolla de
la misma manera.

Por ello, seria correcto interpretar los hallazgos en el linfedema pri-
mario con reflujo dérmico como debidos a la insuficiencia linfatica y ede-
ma que se desarrollan en tejidos normales distalmente a una zona de obs-
truccién o estancacion linfatica.

fidad de aparicion y tipo de malformacion lafdiica. — T.os pacientes
con aplasia o varices linfaticas tienden a presentar edema desde el naci-
miento o desde una edad mas temprana que aquellos con hipoplasia, su-
glrlendonos que muchas deformidades graves son determinadas por la pre-
coz aparicién de la hinchazon.

TRATAMIENTO

Los pacientes que padecian la enfermedad en su forma mas grosera
han sido tratados qun“urO"]Cdmenie segln variantes de la operacion de Char-
les, que comsiste en excisién de {odos os tejidos afectados hasta los mdscu-
los del miembro, cubriéndolo con injertos libres de piel. Nuestra variante
consiste en cortar la piel con dermatomo eléctrico, en un injerto del ma-
ximo grosor. Las tiras obtenidas son suturadas contiguas por un segundo
cirujano, mientras el primero continGa excidiendo tejido y preparando el
miembro para la aplicacion del injerto. De esta manera se consigue ganar
por lo menos una hora de tiempo en una operacién tan larga. A veces es
imposible o no resulta aconsejable el utilizar la piel de la zona afectada,
en cuyo caso los injertos de piel sana se obtlencn de otra parte del cuer-
po. Esto tiene importancia, porque en algunos casos aquella piel esta tan
afectada por los accesos inflamatorios secundarios o por una larga y conti-
nuada estasis linfatica que sus diminutos plexos capilares linfaticos estin
obliterados. Para averiguar esto puede practicarse una inyeccién intra-
dérmica de «patent blue» segin el sistema descrito por Hupack y Mac
MasTer (1933). En la mayoria de los casos de linfedema un area de una
pulgada o mas de diametro del plexo dérmico se nos muestra con rapidez
como un reticulo azul. Esto no ocurre si el plexo estd obliterado, y en su
lugar se nos presenta un azulado perezoso o lento. Si hubiera alguna duda
sobre la viabilidad del plexo linfatico de la piel del miembro enfermo, lo
probamos con una inyeccidén intradérmica de «patent blue»; y si el resul-
tado no es satisfactorio, se utiliza piel sana de otra zona anatdémica.

Operaciones como las de Girnies (1935) estan ahora en desuso. En
los casos mas benignos, que constituyen la mayoria de nuestra serie, la
operacién no vale la pena y se emplean métodos conservadores.
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La linfangiograffa nos ha probado su valor prondstico en el linfedema
primario. [n los casos mas benignos ha hecho posible predecir, segin el
vrado de deformidad linfatica encontrada, si sufririan un marcado progreso
o no. [in unos pocos casos hemos podido predecir la aparicién de edema en
fa pierna o miembro opuesto, hasta el momento no alectado, gracias a la
revelacién de defectos linfaticos insospechados.

Discusidn

La causa del linfedema primario o espontdneo, mas que el tipo con-
génito, ha sido motive de discusion; v en ausencia de datos seguros sobre
¢l ha dado lugar a numerosas especulaciones en el pasado. A menudo se ha
considerado la infeccién como causa. Nuestros hallazgos, como ya hemos ex-
puesto anteriormente, no se prestan a sostener la teorta de la inflamacion
o la infeccidén como lactores; sbélo las consideramos como eventualidades
secundarias.

Se sugirié la posibilidad de un delecto capilar que permitiria un exceso
de lormacién de liquido. A. H. KircHin midid la hiltracion capilar en al-
gunos de nuestros pacientes y los resultados surgieron que tal vez existe
un ligero aumento de hltracion en algunos de estos pacientes comparado
con sujetos normales. Iin lo posible las medidas se tomaron cn una parte
neutral del cuerpo; por ejemplo, el antebrazo en casos de edema de las
pilernas. Sin embargo, algunos de los sujetos tenian también un ligero ede-
ma en estas otras partes del cuerpo, y resultd dificil precisar la presencia
de un edema subclinico. Cualquier colecciéon de liquido intersticial conte-
niendo proteinas, tal como ocurre en el linfedema, por si mismo incrementa
la filtracion por el efecto osmético coloide fuera de las paredes de los capi-
lares sanguineos. Esto seria suficiente para explicar el incremento de la fil-
tracién. Con los linfangiogramas tenemos al fin evidencia delinitiva de los
defectos linfaticos en estos pacientes, y por ello {ué innecesario buscar una
segunda causa del edema, por ejemplo, un defecto en los capilares sangui-
neos.

ArLLen, Barker y Hines (1946) discutieron y estudiaron las causas
del linfedema precoz y sugirieron como una de ellas que: «Es posible que
la verdadera y completa explicacién radique en un escaso desarrollo congé-
nito de los linfaticos...». Nuestros datos linfangiograficos apoyan esta teo-
ria. En la mayoria de los casos, la anatomia patologica de los linfaticos es
completamente diferente a la del linfedema obstructive secundario o ad-
quirido. En muchos casos es similar, aunque tal vez no tan marcado, al
linfedema congénito. El grupo congénito contiene una proporcién mas ele-
vada de casos de varices linlaticas y aplasia completa que aquellos de apa-
ricibn mas tardia, pero todos los grupos contienen casos de hipoplasia; y
parece que la diferencia entre los casos congénitos y los de aparicién maés
retardada es uno de los grados de la mallormacién linfatica. Alli donde la
malformacién es suficientemente intensa, casi siempre se presenta edema
mmportante desde el nacimiento; mientras que en otros con malformaciones
menos marcadas el drenaje es capaz de evitar el edema mientras no exista
una sobrecarga de los linfaticos: formacién de un exudado inflamatorio o
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traumatico, embarazo, aparicidén de la menstruacion u otras causas. Los
linfaticos subnormales se encuentran incapacitados para cubrir la demanda
extraordinaria de sus funciones, dando lugar a edema permanente. Tam-
bién puede sostenerse la teoria de una falta congénita de desarrollo lin-
fatico, tal como hemos mencionado antes, por la tendencia familiar y por
el alto indice de otras malformaciones congénitas en los pacientes.

Nos hemos referido en este escrito al drenaje del liquido intersticial
por los linfiticos y al papel que desempenia en la formacién del edema.
Fsto es de hecho una simplificacion usada por conveniencia, porque nosotros
creemos que el papel principal de los linféticos, en el aspecto de drenaje.
consiste en evacuar de los espacios intersticiales substancias de gran tamafio
molecular, y la parte concerniente al agua contenida es secundario a éste.
El resultado de la disfuncién de los linfaticos es la acumulacién en los
espacios intersticiales de substancias cuyo volumen molecular es lo suli-
cientemente grande para que su retorno por la circulacién de la sangre
a través de los capilares sea dificil. La acumulacién de proteinas en los
espacios intersticiales se produce si el drenaje linfatico es insuficiente. y
como consecuencia se presenta una retencion de agua y edema.

CoNCLUSIONES

I. Los pacientes con linfedema primario se pueden dividir, de acuer-
do con la edad en que se manifiesta la enfermedad, en tres grupos: congéni-
to, precoz y tardfo.

2. En todos los grupos lo patologico [undamental consiste en ¢l mal
desarrollo de los linfaticos. La enfermedad aparcce antes en los casos que
presentan mas marcados o extensos defectos de la estructura linfatica.

3. La tendencia familiar se presenté en el diecisiete por ciento de
los casos. Este resultado apoya el concepto de un defecto de desarrollo.

4. En diecisiete pacientes hubo en su historia un factor precipitante,
reneralmente algo que sélo hubiera causado un edema transitoric en un
sujeto normal.

5. Los linfagiogramas nos han permitido constituir tres grandes gru-
pos de acuerdo con el estado de los troncos linfaticos. Son: d) Hipoplasia:
b} Dilatacién y tortuosidad («varico-linfaticos»); y, ¢) Aplasia.

6. La anatomia patoldgica revelada por la linfangiografia en el caso
del linfedema primario es diferente a la que se observa en casos de linfe-
dema obstructivo adquirido.

ALBERTO MARTORELL

TECNICA DE INJERTO ARTERIAL PARA LA ESTENOSIS DE LA
ARTERIA RENAL QUE ORIGINA HIPERTENSION (A lechnique
of arterial grafting for renal artery stenosis causing hyperlensidn).
Humpraries, Avrrep W. y Pourasse, Eucene F. «Surgery, Gynecology
and Obstetrics», vol. 105, n.” 6, pag. 764; diciembre 1957,

Cada vez es mas [recuente el reconocimiento de una inadecuada cir-
culacion sanguinea a través de una arteria renal como causa de hipertensidn.
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En estas condiciones se ha descrito el éxito del tratamiento quirrgico por
medio de injerto arterial. v es probable que este procedimiento quirtrgico
u otro cualquiera que amplie la luz de la arteria renal enferma se utilicen
cada vez mas.

La colocacion de un homoinjerto de arteria renal probablemente se
aproximaria a las condiciones originales.
Lixponemos dos casos resumidos y una técnica de injerto en casos de
hipertensién por estenosis de la arteria renal en esclerosis adrtica intensa.

Casos: En noviembre de 1955 vimos a un muchacho de quince afios
con hipertension por estenosis de la renal por proliferaciéon de la intima.
Fué tratado con éxito colocandole un homoinjerto en ambas arterias re-
nales. La técnica consistio en anastomosar a la aorta un homoinjerto arte-
rial femoral liofilizado terminolateral. Después de ligar y resecar el seg
mento estenosado de arteria renal, se anastomosé el homoinjerto en forma
terminoterminal a la propia arteria renal del enfermo junto al hilio del
rifidn.

Otro caso fué¢ un hombre que examinamos unos meses después, de vein-
tinueve afios, con hipertension maligna por condiciones similares unilatera-
les al anterior con estenosis de la arteria renal secundaria a arteriosclerosis.
Se ensayd la técnica descrita. Presentaba esclerosis adrtica extensa; sur-
giendo dificultades técnicas en la anastomosis terminolateral en la aorta.
Seis dias después se presentd una hemorragia interna. La exploracién de las
suturas demostrd que se habia soltado la parte proximal terminal de la
anastomosis terminolateral en la aorta. Laboriosos intentos de reparar la
propia aorta, incluso sacrificando el injerto, dieron sélo como resultado una
hemostasia temporal. El paciente fallecié de hemorragia dias después de
la segunda operacién.

Comentario. A causa del fallo del injerto en el segundo caso descrito,
valoramos varios métodos para la anastomosis. Se consideré la arteria es-
plénica como posible injerto. No obstante, es facil que este vaso, como la
aorta, presente rapidos cambios escleréticos y, si a su vez el rifion derecho
estd enfermo, el injerto debe girar 180 grados y pasar por encima de la
vena cava para la anastomosis. En este caso el injerto bilateral seria impo-
sible con dicho vaso. También se consideré la posibilidad de utilizar las
iliacas internas. Tal injerto deberia, de igual modo, recurvarse 180 gra-
dos, lo que podria dar lugar a un acodamiento. Hay que afadir que en los
injertos bilaterales, o incluso en los unilaterales, cuando las colaterales cru-
zadas no son especialmente buenas, la realizacién del injerto podria ori-
ginar con facilidad una claudicacién de la cadera, indeseable aunque tole-
rable.

Consideramos que el mejor método es el que utiliza una porcidén de
arteria dadora que incluye las arterias renales. En el primer caso, en el
que se utilizd esta técnica, se efectud con facilidad y tuvo éxito. La dura-
cidn de la oclusidon renal fué de 15 minutos.
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Técnica. Se procede al «clampage» de la aorta por debajo de las re-
nales y extirpacién de un sector de una pulgada. Sustitucién por un ho-
moinjerto utilizando esta porcién de una arteria dadora que incluya las
arterias renales, Estas arterias se extienden entonces por medio de injertos
de femoral o de iliaca de suficiente longitud para alcanzar el hilio renal.
En este momento se procede al «clampage» de la arteria renal y se practica
la anastomosis. Se puede efectuar una anastomosis circular terminoterminal
en los vasos mas escleroticos.



