EXTRACTOS

EL SINDROME DE OBLITERACION
DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS

Los términos enfermedad de Takayashu y sindrome de oblileracion de
los troncos supraadriicos (Sindrome de Martorell-Fabré) han dado origen a
alguna confusion. En algunos libros y revistas se dice que son la misma cosa;
en olros, se habla de enfermedad de Takayashu y no se menciona el sindro-
me; en olros, se habla del Sindrome de Martorell-Fabré v no se menciona
a Takayashu. Por ultimo alguncs autores americanos han introducido el (67-
mano Sindrome del arco adrtico, a nuestro juicio [érmino equivocado yu que
la enfermedad no reside en la aorta sino en sus ramas., Se ha pedido una
aclaracion sobre estos términos. A continuacion reproducimos una de estas
peticiones desde los Estados Unidos.

«Dear Dr. Martorell:

1t is distinctly not clear to me whether the Martorell Syndrome as des-
cribed by you in 1944 is the same entily clinically and pathologically as Pul-
seless Disease or as better known as Takayashuw's Disease. Reference to your
Syndrome is made in the January issue of the Medical Clinics of North
America under Diseases of the Aorta. This is on Page 180 of the Article by
Orman D. C. Julian and William S. Dye and thal section is entitled Marto-
rell’s Syndrome of the Aortic Arch. It refers to your publications in 1944
and 1954 but they are not included in the bibliography. The lust article in
Circulation came out and described (he syndrome known as thrombotic 0bli-
teration of the branches of the aortic arch and this specifically refers to
Pulseless Disease. This 1s in the February 1957 issue of Circulation, on
page 237. In the fine print at the end the author’state as follows: > Subsequent
to the preparation of this paper, an additional case of this condiiion has
been reported in the United States (Thrombotic Occlusion of the Branches of
the Aortic Arch, Martorell's Syndrome. Report of a case ireated surgically
by Davis, J. B.; Grove, J. and Julian, O. C., Annals of Surgery 144:1%4,
July 1956). The patient was a 51 year old white man who has a surgical re-
moval of a clot from his innomanate arlery with alleviation of his cerebral
SYmplomis» .

Is Pulseless Disease and the Martorell Syndrome the same? [ believe
[rom reading various material in the literature that they are bul would like
clarification for this and would even sugges! thal an editorial in ihe Journai
of Angiology mighi clarify this position for cardiologists. 1 am terrible sorry
to bother you with this but the many confusing terms related to this or
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perhaps a sligthly different disease has me in a whirl. If you find time to
write an answer to this problem or and editorial for Angiology I know that
it would be very much appreciated.

Very sincerly yours,

A. D. DEnNisON, Jr., M. D.
Cardiologist
Indianapolis, Indiana.»

A nuestro juicio el Stndrome de Qbliteracion de los troncos supraadriicos
constituye el conjunto de sintomas por los cuales se manifiesta la oblitera-
cton del tronco innominado, de la cardtida izquierda y de la subclavia iz-
quierda producida por muy diversas causas (aneurismas de la aorta, ano-
malias congénitas, arteriosclerosis, tromboangeitis, sifilis, eic.). La enfer-
medad de Takayashu corresponde a una arteriiis no especifica de dichos
troncos que se presenta de preferencia en mujeres jovenes, con V. S. G. ace-
lerada y peculiares lesiones en el fondo del ojo. En otros términos, todos los
casos de enfermedad de Takayashu corresponden al sindrome de obliteracion
de los troncos supraacrticos, pero no todos los casos de sindrome de obli-
teracion de los troncos supraacrticos corresponden a la enfermedad de Ta-
kayashu.

Este es el criterio que tienden « adoptar algunos autores en articulos
recienies.

F. MARTORELL

SINDROME DE MARTORELL DEL ARCO AORTICO (Martorell’s Syndrome
of the aortic arch). — JULIAN, OBMAND C. y DYE, WiILLIaM S. «The Me-
dicals Clinics of North America». W. B. Saunders Company. Philadel-
phia & London. Pag. 180; enero 1957.

MARTORELL y FABRE, en 1944 y de nuevo en 1954, describieron un sindro-
me consecutivo a la obstruccién de las ramas del arco aértico.

1 proceso patoldgico responsable de la obstruccién de una o varias de
las ramas del arco aortico se ha atribuido a procesos inflamatorios o a arte-
rioesclerosis localizada. Durante el curso del pasado afio tres enfermos con
sindrome de Martorell han sido operados en nuestra Clinica y en cada caso
durante la tromboendarteriectomia del vaso obstruido se hallaron lesiones
exactamente comparables a las lesiones de artericesclerosis que se han obser-
vado en otros lugares. La extirpacién de las capas internas enfermas del
vaso permite la sutura de las externas con éxito. El examen histolégico
del material extirpado muestra los cambios degenerativos de la arterioescle-
rosis. En dos de los tres enfermos en los cuales el tronco innominado fué
tromboendarteriectomizado se obtuvo un buen resultado anatémico con re-
aparicién del pulso en el cuello y en el brazo. Hubo una muerte en uno de
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estos dos casos tratados con éxito. En un tercer caso la tromboendarteriecto-
mia primero en el tronco innominado y después en la arteria subclavia iz-
quierda no dié resultado por trombosis recurrente del sector operado.

Diagnéstico. — Los sintomas del Sindrome de Martorell manifiestan la
deficiencia. circulatoria de los vasos carotideos y subclavios. Claudicacion
intermitente en los brazos, pérdida de la memoria, atrofia facial y trastornos
de la visién debidos a anemia retiniana son los sintomas mads destacados.

El examen clinico muestra la desaparicion del pulso en el cuello y en
los brazos en proporcién con el grado de obstruccion. Cuando la obstruceién
se manifiesta en el lado derecho, el pulso de la arteria cardtida y el de la
axilar se hallan ambos ausentes como consecuencia de la afectacion del
tronco innominado. En el lado izquierdo pueden carecer de pulso la cardtida
0 la axilar o bien ambas a la vez. La gravedad de los sintomas se halla en
proporcion con la desaparicion del pulso.

Tratamiento. — El tratamiento de esta enfermedad ha sido poco prac-
ticado por la relativa rareza del sindrome y el hecho de no reconocerlo como
una variedad de trastorno arterioesclerdtico. Que nosotros tengamos conoci-
miento, la tromboendarteriectomia no ha sido aplicada por otros al trata-
miento de esta enfermedad. La simpatectomia cérvico-dorsal podria ser otro
procedimiento por el cual se podria incrementar el aporte sanguineo a la
cabeza y a las extremidades superiores.

ToMAs ALONSC

ENFERMEDAD SIN PULSO. ANALISIS CLINICO DE DIEZ CASOS (Pul-
seless disease, A clinical analysis of ten cases). — BIRKE, GUNNAR ; EIRUP.
BorJE; OLHAGEN, BORIE. «Angiology», vol. 8, nim, 5 pdg. 433; octu-
bre 1957.

El sindrome de Takayashu, o enfermedad sin pulso, fué descrito por
primera vez en el Japdn, en el afio 1908. CACCAMISE y WHITMAN (1952) expu-
sieron que en el Japdn se habian observado 58 casos de esta caracteristica en-
tidad clinica que parecia ser poco frecuente y rara en otros paises. No obs-
tante Ask-UPMARK, en su reciente y amplia recopilacion, resalta que el
sindrome no es infrecuente fuera del Japdén. El, personalmente, habia visto
tres casos. Desde entonces se han observado méas de 30 casos en otros paises,
excluido el Japon (Ask-UpMaRK, Ross y Mc. Kusick, y HARDER y WENDE-
ROTH). Estos casos incluyen 13 de Suecia.’

Teniendo en cuenta que la etiologia de este sindrome es obscura, resul-
tan interesantes las observaciones clinicas y los datos de laboratorio sobre
diez casos diagnosticados de sindrome de Takayashu. Se efectuaron varios
estudios para contribuir a determinar los posibles factores etioldgicos. El
hecho de que hayamos observado estos casos en un periodo de tiempo rela-
tivamente corto nos indica que el sindrome es probablemente tan comun
en Suecia como en el Japdén. La frecuencia de esta enfermedad en estos pai-
ses puede atribuirse al interés que ha despertado en ellos.
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EXPOSiCciON DE CASOS

Caso 1.° — Mujer solfera, superintendente de oficina, nacida en 1915.
En un examen rutinario, en 1936, su velocidad de sedimentacion globular
resultd ser superior a 100 mm. en una hora, sin que se pudiera aclarar la
causa.

En 1939 un examen roentgenogrifico nos mostré una considerable di-
latacién de todo el arco adrtico, aorta ascendente, y la mitad superior de la
aorta toracica descendente. La anchura del vaso era de 6 a 7 cm. En la parte
inferior de la aorta descendente se encontré una pequefia calcificacion. En el
afio 1947 esta calcificacion habia aumentado considerablemente de tamaiio.
Las pruebas sobre el funcionalismo cardiaco no revelaron nada anormal.
En la base cardiaca se ausculté un soplo sistolico con punto de maxima audi-
bilidad sobre la aorta. La velocidad de sedimentacion globular era de 42 mm.

En julio de 1947 la paciente presenté una ligera hemoptisis. El roentgeno-
grama pulmonar fué normal. Como sentia dolor y cansancio en el brazo
izquierdo y estaba subfebril, fué¢ admitida en el Sédersjukhuset de Estocol-
mo. La presion sanguinea en el brazo derecho era de 105/80, y en el brazo
izquierdo de 100/80. Presentaba una fuerte pulsacién arterial en la fosa su-
praclavicular derecha. En ambas fosas supraclaviculares se oia un soplo
sistélico. El examen de los oidos, nariz y garganta, no nos proporcioné nin-
guna explicacién sobre la hemorragia. La V. S. G. era de 85 mm. El total
de proteinas séricas era de 6’5 por ciento, con el 3’9 por ciento de albuminas,
2’6 por ciento de globulinas y 0’65 por ciento de fibrinégeno.

En septiembre de 1947 presentaba edema en el tobillo izquierdo. Ya
anteriormente se habia observado una hinchazén similar.

Sufrio tromboflebitis aguda en la pierna izquierda en 1949 y en 1955.
En el afio 1949 aparecieron pequefias venas dilatadas en el hombro. La pre-
sion sanguinea en los brazos habia descendido un poco. Se registraron las
siguientes gréaficas: brazo izquierdo, 80/60, brazo derecho, 75/55, pierna iz-
quierda, 160/100, pierna derecha, 125/100.

En mayo y en octubre de 1951 fué hospitalizada en la clinica médica,
Karolinska Sjukhuset. Habia presentado proteinuria desde el verano de 1950,
El contenido cdlcico y de fosforo de la sangre era normal. El nitrégeno no
proteico en sangre era de 29 mg. por ciento. La urografia no mostré nada
anormal. No se observé decalcificacion ésea ni calcificacién arterial peri-
férica. Los roentgenogramas demostraron unas vértebras lumbares norma-
les y ausencia de compresién traqueal. El metabolismo basal era de + 8 por
ciento. La V.S.G. era de 68 mm. La extensa calcificaciéon de la media de la
aorta tordcica abdominal no se habfa modificado. La aorta estaba dilatada
por debajo de la segunda vértebra lumbar, pero en su parte inferior pre-
sentaba un marcado estrechamiento de su luz.

Desde 1951 la paciente se encuentra bien, y estd empleada trabajando
todo el dia. Se le administra terapéutica anticoagulante desde 1953. La obli-
teracién vascular en las extremidades superiores progresd ostensiblemente
entre 1947 y 1949; incluso mas tarde sufrid nuevas modificaciones.

Resumen: Una mujer soltera, nacida en 1915, ha presentado desde 1936
una V.S.G. gradualmente elevada. También presentaba una pronunciada y
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aislada calcificacién lentamente progresiva de la media de toda la aorta, la
cual estd dilatada a la altura de la segunda vértebra lumbar. Por debajo de
este nivel la aorta aparecia mucho mas estrecha de lo normal. Entre 1947 vy
1949 se registrd objetivamente en los brazos una marcada disminucion en
la pulsacién arterial. La etiologia es obscura. La progresiva afeccion de los
vasos sanguineos periféricos se puede interpretar como secundaria a los
trastornos adrticos.

Caso 2.° Enfermera, nacida en 1921, casada, con un hijo. Largo
historial de tonsilitis recurrente. En verano de 1951 empezd a sufrir de tor-
peza y fatigabilidad progresivas en el brazo derecho. Los sintomas eran mu-
cho maés intensos por las noches y con tiempo frio. Durante el trabajo la mano
derecha se le ponia mas palida que la izquierda. En marzo de 1952 su V.S.G.
era de 102 mm. y el pulso radial derecho no era palpable. La paciente in-
gresd en Karolinska Sjukhuset en mayo de 1952, Estaba subfebril, pero su
estado general era bueno. El pulso radial izquierdo era fuerte, pero el dere-
cho casi no se advertia. Durante el sistole se notaba, sin embargo, un soplo
en el surco deltoideopectoral derecho. La columna cervical y el torax tenian
una apariencia roentgenografica normal. Mientras la paciente estuvo gestan-
te, se interrumpieron las investigaciones clinicas. Tras un parto normal,
reingresé en abril de 1955. Los sintomas del brazo derecho fenian aspecto de
haber mejorado, pero el brazo izquierdo estaba ahora afectado. El estado ge-
neral era bueno y la temperatura normal. La amigdala estaba pdlida, pero
moderadamente aumentada. No existia ningan soplo cardiaco audible, pero
sobre la arteria subclavia presentaba un soplo sistélico, que irradiaba a lo
largo de la arteria humeral y se apagaba sobre el omodplato. Un soplo similar
se oia sobre la arteria subclavia y la axila izquierdas. Se le aplic6 penicilino-
terapia desde que se cbtuvo cultivo de estreptocosos S-hemoliticos de la gar-
ganta, y en octubre de 1955 se le practicé una tonsilectomia. Fn un examen de
control en febrero de 1956, la V.S.G. era de 18 mm. y el titulo de antiestrepto-
lisinas, 360 unidades por ml. El pulso radial derecho era mas facil de palpar
y por la oscilografia al esfuerzo se observd una mejoria.

Resumen: Enfermera casada, nacida en 1921, presenta signos y sinto-
mas de circulacion insuficiente en el brazo derecho, a partir del afio 1951. La
V.S.G. es bastante elevada. La afeccion del brazo derecho mejora durante el
periodo de observacién, pero se afecta el brazo izquierdo. Las piernas no estdn
afectadas. La paciente ha presentado repetidas infecciones tonsilares con titu-
los de antiestreptolisina y, en una ocasion, estreptocosos B-hemoliticos en cul-
tivos de garganta. El caso se considera como representacion de un sindrome
de Takayashu, de etiologia hasta ahora no dilucidada.

Caso 3.° Enfermera de dentista, nacida en 1929, soltera. Historia de fre-
cuentes infecciones de garganta durante su nifiez. Desde 1951 palidez y poca
flexibilidad en los dedos y dolor en los pezones provocado por el fric. En la
primavera de 1952 empezd a sentirse muy cansada, y en septiembre se que-
jaba de marcado cansancio y dolor en el brazo izquierdo. Lia paciente ingresé
en Karolinska Sjukhuset, con una V.S.G. elevada, una leve anemia y ausencia
del pulso radial izquierdo. Durante ires periodos de hospitalizacién, entre
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octubre de 1952 y mayo de 1953, se obtuvieron los siguientes datos : Su estado
general no estaba afectado, a excepcién de un estado febril que presenté du-
rante un periodo que empieza en diciembre de 1952. Aparte de este episodio, la
temperatura estaba ligeramente elevada en la primera admision, pero volvié
a la normalidad bajo tratamiento. En diciembre la paciente estaba franca-
mente peor. En ambas ingles aparecieron pequefios nédulos subcutdneos.
En esta época presentaba marcados sintomas de insuficiencia circulatoria en
el brazo derecho. Desaparecieron las pulsaciones en las pedias. En diciembre
de 1952 se empezd un tratamiento de Dicoumarol y Cortisona. Bajé entonces
la temperatura y reaparecieron las pulsaciones en las pedias, pero el estado
de los brazos continud inalterable. Los vértigos que sufria durante su enfer-
medad al incorporarse rdpidamente, desaparecieron también. A primeros de
enero se observaron en la parte baja de ambas piernas unos noédulos pareci-
dos al eritema nudoso. Fué dada de alta en relativas buenas condiciones. Se
suspendié la cortisona a los 6 meses y el Dicoumarol 3 meses después. Las con-
diciones de la paciente mejoraron gradualmente. Presentd una ligera protei-
nuria ocasional (maximo 0.2 por ciento), aunque el nitrégeno no proteico en
sangre permanecié normal. No se observaron cambios en el fondo de ojo. En
una ocasién la paciente sufrié un fuerte dolor de cabeza en la region frontal
durante una semana. Después de su salida del hospital la V.S.G. alcanzé de
50 a 60 mm. Todavia ahora (septiembre de 1955) sufre frialdad en las manos,
pero la pulsacién radial sigue inalterable.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1929, presenté sintomas y signos.-de
deficiente circulacién sanguinea en el brazo izquierdo a partir del afio 1952.
Se complico rapidamente con un periodo febril en el que se observd una pro-
nunciada elevacion de la V.S.G. Durante este episodio se afectd la circulacién
del brazo derecho. La biopsia demuestra lesiones en los pequefios vasos sub-
cutédneos, recuerdo de poliarteritis nudosa. El caso se interpreté como una
arteritis generalizada, posiblemente poliarteritis nudosa.

Caso 4.° Mujer casada, nacida en 1920. Hospitalizada durante corto pe-
riodo, en 1942, a causa de una adenitis hiliar derecha. En 1947 adenitis cervi-
cal que regresé con radioterapia. En esta época le aparecieron nodulos en la
parte baja de las piernags, que mds tarde se ulceraron. En 1951 empezé a que-
jarse de debilidad, fatiga y dolor en los brazos, particularmente después del
ejercicio y durante el tiempo frio. Noté también obnubilaciones ortostaticas,
pero luego mejord. El diagndstico de la enfermedad sin pulso se efectud en
Vadstena Centrallasarett, en 1953. Trasladada a Karolinska Sjukhuset, per-
manecié desde enero a marzo de 1954. Los hallazgos clinicos que sugerian
una enfermedad sin pulso v una adenitis cervical se confirmaron. El estudio
histolégico de uno de los ganglios aumentados demostré una estructura de as-
pecto tuberculoso. En la parte baja de ambas piernas se observaba diversas
tuberculides papulonecréticas. El tratamiento con dcido para-aminosalicilico
(Pas) y estreptomicina dié buenos resultados. Los ganglios del cuello se redu-
jeron y las lesiones de la piel se curaron. Salié del hospital, citdndola para
un nuevo reconocimiento el siguiente mes de marzo de 1955, en cuya fecha
su estado general resultd ser el mismo. Se notaba un breve soplo sistélico en
toda el drea cardiaca. Su maxima audibilidad se hallaba localizada en el tercer
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espacio intercostal izquierdo, pero se podia oir también en las cardtidas y en
la axila derecha. Los ganglios cervicales habian disminuido bastante de ta-
mafio. Los sintomas de los brazos permanecian inalterables desde hacia tiem-
po. Guando la paciente estuvo gestante, con amenaza de aborto, se considera-
ron contraindicados los estudios arteriograficos.

Resumen: Una mujer casada, nacida en 1920, presentaba adenitis cervi-
cal tuberculosa desde 1947, y tuberculides papulonecroéticas. Istas lesiones
mejoraron con estreptomicina y Pas. Desde 1951 presentaba insuficiencia cir-
culatoria en ambos brazos. La arteriografia resultd contraindicada al princi-
pio, primero por las manifestaciones tuberculosas activas, y luego por el pe-
ligro de aborto. El proceso vascular, que va acompafiado de una elevacion de
7.5.G., aparentemente permanece estacionario. Es posible que la formacion
cicatrizal que sigui6é a las lesiones tuberculosas, hubiesen sido la causa ini-
cial de la insuficiencia circulatoria. En contra de esta teoria tenemos, no obs-
tante, la ausencia de congestion linfdtica o venosa e igualmente la persistente
elevaciéon de la V.S.G. cuando la tuberculosis podia ser observada. Las condi-
ciones generales del caso nos hacen considerarlo como un sindrome de Taka-
yashu, en el cual hay que tener siempre en cuenta el papel que desempefian
las lesiones tuberculosas como un factor precipitante en el desarrollo de la
arteritis.

Caso 5.° Mujer casada, nacida en 1891. Durante la adolescencia y mas
tarde, la paciente padecia frecuentes ataques de tonsilitis. Desde 1940 tuvo
sincopes ortostdticos que se atenuaron a partir del afio 1951. No presentaba
sintomas reumaticos definidos, pero en los ultimos afios habia sido tratada
de escleritis bilateral recurrente. Desde marzo de 1952 empezd a quejarse de
debilidad en el brazo izquierdo y de dolor depués de un ligero esfuerzo. La
mano izquierda presentaba un color pélido y la sentia siempre fria. En mayo
del mismo afio aparecieron en el brazo derecho los mismos sintomas, aungue
menos graves, que en el otro brazo. La terapéutica con Dicumarocl no produjo
ningun efecto. Tampoco mejordé con una simpatectomia periarterial de las
arterias humeral y axilar izquierdas.

Resumen: Mujer casada, nacida en 1891, habia tenido hacia algunos afios,
y seguia teniendo, escleritis recurrente. En 1953 presentd algunos sintomas
de insuficiencia circulatoria, primeramente en el brazo izquierdo y después
en el derecho. La arteriografia nos mostré una oclusion bilateral en la union
de las arterias humeral y axilar. La V.S.G. era elevada. El nivel antistrepto-
lisina era también elevado. La simpatectomia periarterial del lado izquierdo
(1953) no le beneficié en nada. Su estado ha permanecido estacionario desde
1953. Se supone que la paciente padece de la enfermedad de Takayashu, pero
debido a su edad el diagnéstico de arteriosclerosis obliterante resulta también
posible.

Caso 6.° Mujer casada, nacida en 1896. Siempre buena salud hasta la
primavera de 1953 ; en esta fecha sufre una infeccién aguda traqueobronquial
con las consiguientes molestias. La V.S.G. era de 1256 mm. Nada maéas de par-
ticular. Poco tiempo después presentd en la pierna izquierda sinlomas pare-
cidos a los de claudicacién intermitente después de andar unos 100 metros.
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También padecia frialdad en los pies, entumecimiento y dolor en los brazos
después de un corlo esfuerzo. Se le practicd seguidamente una simpatectomia
toracolumbar, con mejoria subjetiva pero sin efectos objetivos. La terapéutica
con Cortisuna no dié resultados definitivos. Trasladada a Karolinska Sjukhu-
set, permanecié desde mayo hasta septiembre de 1954, Su estado general no
estaba afectado. En la base del corazon se notaba un soplo sistélico. Se le ad-
ministré Dicoumarol e imidazolina. En el siguiente reconocimiento que se le
practicd en agosto de 1955 la paciente habia mejorado subjetiva y objetiva-
mente. La V.S.G. era de 26 mm.

Resumen: Mujer de su casa, nacida en 1896. Presentaba en 1953 una
V.S.G. elevada y sintomas que parecian de claudicacién intermitente en la
pierna izquierda. Se demostraron trastornos objetivos vasculares en piernas
v brazos. A pesar de la edad de la paciente se censidera el diagnostico como
de sindrome de Takayashu, pero es probable que exista también concomi-
tancia de una arteriosclerosis obliterante.

Caso 7.° Mujer soltera, nacida en 1922. Desde 1940 no se le notaba el
pulso radial. Entonces no padecia sintomas en los brazos, pero sufria claudi-
cacion interminente en las piernas. Esta fué incrementidndose gradualmente
hasta que no podia andar mds de 100 metros. Descansando tres o cuatro mi-
nutos el dolor desaparecia. Fueron desarrolldndose sintomas parecidos en los
brazos. Padecia de dolores de cabeza, pero sin sincopes ortostaticos. Un golpe
insignificante en el dedo gordo derecho degenerd en una ulcera pequefia pero
persistente, por lo cual fué enviada a Karolinska Sjukhuset. Estuvo hospita-
lizada desde diciembre de 1954 hasta febrero de 1955. Su estado general no
estaba afectado. La piel del cuelio y de las axilas presenté unos cambios ti-
picos de pseudoxantoma elastico. No resultaba audible ningun soplo cardiaco.
Los roentgenogramas mostraron una columna cervical normal, asi como esd-
fago, estomago e intestino. Tampoco la urografia revela nada anormal. Des-
pués de estar sélo 7 minutos de pie el pulso se eleva de 110 a 160 latidos por
minuto, v en el electrocardiograma aparece cambios pronunciados de tipo
ortostatico.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1922, tuvo trastornos circulatorios
en las extremidades desde 1940. Lios cambios en los brazos no dieron inmedia-
tamente trastornos subjetivos. La piel y el fondo de ojo presentaron cambios
tipicos de pseudoxantoma eldstico. La V.S.G. era normal. El caso ha sido
diagnosticado como pseudoxantoma eldstico con pronunciados cambios vascu-
lares en los brazos.

Caso 8.° Hombre nacido en 1916. En diciembre de 1954 padecia intenso
dolor de cabeza frontal. También sufria vahidos, mdas acentuados al moverse
y en cualquier movimiento del cuerpo. Estos sintomas fueron desapareciendo
gradualmente, pero en un reconocimiento en Bollnas Lasarett advirtieron que
el pulso radial derecho habia desaparecido. En abril de 1955 fué enviado y
admitido en Karolinska Sjukhuset. Su estado general no estaba afectado. No
habia sefiales de descompensacion cardiaca ni se advertia ningun soplo sis-
toélico.
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Resumen: Hombre nacido en 1916. Sin sintomas acusados, pero un re-
conocimiento rutinario efectuado en 1954 revels la ausencia del pulso radial
derecho. La posibilidad de una anomalia vascular congénita fué apoyada por
los hallazgos arteriograficos, la V.S.G. normal y la pobreza de sintomas.

Caso 9.° Mujer casada, nacida en 1932. Hospitalizada por una hemorra-
gia uterina en 1946 y de nuevo en 1950 durante un mes, y en 1952 a causa
de fiebre reumdtica. La V.S.G. era en aquel momento de 55 mm. y el titulo
antistreptolisina 900 unidades por ml. Ninguna anormalidad cardiaca. La
V.S.G. bajé a 44 mm. Después de 1945 alcanzé de 30 a 40 mm. Duranle su
primer embarazo, en ofofio de 1952, fué admitida en el Hospital de Materni-
dad a causa de proteinuria y vémitos. Su presién arterial era de 130/100 mm.
Hg. Durante tres semanas la proteinuria era de 10.3 hasta 10.4 por ciento.
Transferida a la Clinica de Obstetricia, Karolinska Sjukhuset. A su entrada
la presion sanguinea era de 135/100 mm. Hg. El dignoéstico fué de toxemia
gravidica (preeclampsia).

En enero de 1954 en Morby Lasarett notaron que el pulso en ambas arte-
rias radiales era muy débil y la presién sanguinea apenas mensurable. La
V.S.G. era de 75 mm. y la proteinuria de 1 por ciento. En la primavera de
este afio empez6 a sufrir cansancio y pérdida de peso. La V.S.G. habia alcan-
zado los 100 mm. Fué hospitalizada en mayo y julio de 1954 (Morby Lasarett).
Un examen fisico del corazdén no revelé nada de particular. La presion arte-
rial en los brazos no se podia medir. Log oscilogramas mostraban unos traza-
dos extremadamente débiles en los brazos. La V.S.G. alcanzo de 90 a 120 mm.
Se le presentd anemia hipocroma ferrcpénica. En la cardtida comun de-
recha era palpable una débil pulsacién, pero no se palpaba pulsacién alguna
en el vaso correspondiente del lado izquierdo. En las arterias humerales y
axilares de ambos lados no existian pulsaciones. Se advertia un débil soplo
sistélico con méxima audibilidad en la base cardiaca. En la fosa supraclavi-
cular izquierda se notaba un soplo sistolico. La paciente fué examinada en
Karolinska Sjukhuset en septiembre y diciembre de 1955. Desde que fué dada
de alta en el hospital en julio de 1954 habia trabajado activamente, pero no-
taba cansancio y dolor en los brazos después del trabajo. Su estado general
era bueno.

Resumen: Mujer casada, nacida en 1932, con pronunciada elevacién de
la V.S.G. desde 1945. La presién sanguinea en los brazos era normal en 1952,
pero en 1954 no habia pulsacion palpable en las arterias radiales y era impo-
sible medir la presién arterial en los brazos. La arteriografia revelaba tras-
tornos en el tronco bracquiocefdlico v en la arteria correspondiente a la arte-
ria cardtida comun izquierda. Esta nace del tronco branquiocefdlico en vez
de hacerlo del arco aodrtico. El origen de los grandes vasos del arco adrtico se
parece algo al tipo 3 tan poco comun de DE GARIS y colaboradores, pero el
curso de la arteria carotida comun izquierda no es exactamente el mismo.
Se observé una oclusién total de ambas arterias subclavias. El caso se inter-
preta como una arteritis progresiva bilateral. Pero por los hallazgos arte-
riograficos no se puede excluir una predisposicién a una anomalia vascular
congénita.
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Caso 10.° Empleada de tintorerfa, nacida en 1894, soltera. Sufri6 fiebres
paratifoideas en su nifiez, pleuresia en 1925 y hepatitis epidémica en 1947.
En mayo de 1952 sintomas agudos en las articulaciones de la mano izquierda
y muifieca. No hubo infeccion precedente. En los meses siguientes padecio
dolores e hinchazon en varias articulaciones y estaba subfebril. Fué admitida
en Karolinska Sjukhuset en octubre de 1952, con el diagndstico de poliartritis
cronica y permanecio alli hasta julio de 1953. No habia evidencia de artritis
reumatica. Se creyd que presentaba alguna forma de colagenosis, aunque el
lupus eritematoso no fué demostrable. Existia un soplo sistélico con punto de
méxima audibilidad sobre la arteria pulmonar. La configuracién roentgeno-
grafica del corazén era normal. En mediciones sucesivas la presién sistélica
alcanzo de 110 mm. a 150 mm. Hg. y la diastélica de 70 80 mm. El bazo es-
taba agrandado en el roentgenograma, pero no era palpable. La V.S5.G. al-
canzd de 40 mm. a 124 mm. Presenté una anemia ferropénica con una tenden-
cia a la leucopenia. El analisis de orina no demostrd nada anormal. El andli-
sig electroforético reveld marcado aumento de las gammaglobulinas (29.6 por
ciento). Se le dieron varios antibidticos, sin efecto. En cambio la terapéutica
con esteroides produjo la normalizacién rapida de la temperatura y de la
V.S.G. Después de dada de alta en el hospital, fué mejorando progresiva-
mente aunque la enferma.continué subfebril hasta el otofio de 1955. Entonces
noté que las falanges terminales de los dedos, particularmente en la mano iz-
quierda, se le ponian primero moradas y luego blancas cada vez que las
exponia al frio, aunque sin dolores ni parestesias en los dedos. Empez6 a pa-
decer de fatiga y dolores intensos en el térax y en el cuello cada vez que hacia
movimientos. Las articulaciones de la otra mano sufrian menos trastornos.
Padecia vahidos ortostaticos transitorios. Cuando la enferma hizo llamar la
atencidn sobre estos sintomas, en febrero de 1955, no se observaba pulso en
ninguno de los dos lados (pulso radial) ni era posible medir la presién en los
brazos. La V.S.G. era de 66 mm. En la base del corazdn se oia un corto y
fuerte soplo sistolico, irradiado hacia arriba al cuello y ambas arterias sub-
clavias. Los roentgenogramas tordcicos mostraban escoliosis de convexidad
derecha, cifosis intensa y espondilosis benigna.

Resumen: Mujer soltera, nacida en 1894. Enfermd en 1952, presentando
una enfermedad sistémica reumdtica («colagenosis»), la cual al afio adquirié
cierta estabilidad a pesar de presentar una cierta elevacién en la V.S.G. y en
la temperatura y persistencia de dolor en las articulaciones. Tres afios y me-
dio después de la aparicién de la enfermedad aparecieron en los brazos sin-
tomas de déficit circulatorio y vahidos, fatiga y dolores cervicales. En febre-
ro de 1956 se la diagnosticé de la enfermedad sin pulso. Un examen roentge-
nografico revelé el completo bloqueo de las arterias subclavias. La enferme-
dad se considera como arteritis reumatica braquiocefélica.

DIscUsioN

El sindrome del arco aértico (MARTORELL v FaBrE y Ross y Mc, Kusick)
es una entidad clinica que comprende procesos vasculares que afectan a uno
0 méas de los grandes troncos que arrancan del arco aértico. Produce sintomas
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isquémicos en la mitad superior del cuerpo, por lo comin trastornos de la
circulacion cerebral y dolor en los brazos afectados.

Las causas mds comunes de la obliteracion de los troncos del arco adrtico
aparentemente son: 1) anomalias vasculares congénitas, incluyendo la coar-
tacion de la aorta; 2) arteriosclerosis obliterante; 3) tromboangeitis oblite-
rante {enfermedad de Winiwarter-Buerger); 4) embolismo arterial; 5) po-
liarteritis nudosa; 6) pseudoxantoma elastico; 7) procesos compresivos o es-
tenosantes; 8 aneurisma de origen varic, por ejemplo, lues; 9) arteritis de
origen desconocido —sindrome de Takayashu o enfermedad sin pulso. Este
sindrome es maéas frecuente en mujeres y va siempre acompafiado de eleva-
cién de la V.S.G., taguicardia y, como regla, fiebre.

Parece importante definir y reservar el término de enfermedad de Taka-
yashu para una forma especial de sindrome del arco aértico, caracterizado
por presentar fiebre vy V.S.G. elevada y ausencia o disminuncion de pulso
en los vasos afectados. Aunque la mayor parte de nuestro material clinico
consiste en casos con sintomas semejantes con los del sindrome de Takayashu
es de importancia valorar las otras causas del sindrome del arco adrtico que
pueden presentar un cuadro clinico muy similar,

ToMAsS ALONSO

*SINDROME DE OBLITERACION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS.
SINDROME DE MARTORELL-FABRE. — Roca Roca, FraNcisco. «Ciclo
de Conferencias Médicas». Beneficencia Municipal de Mdlaga (Hospital
Noble). Gurso 1956-1957.

Dos son los motivos que me hacen exponer a vuestra consideracion este
tema : El primero, su escasez; son en HEspafia cinco los casos publicados, éste
incluido, y en el extranjero la recopilacion de CACAMISE y WITMANN en 1952 re-
coge B3 casos en el Japén y el suyo, primero que se publica en los Hstados
Unidos. El segundo, lo proteiforme de su cuadro, por el que puede llegar tanto
al internista como al cirujano o a diversos especialistas, y finalmente llegar-
nos como una urgencia a una Casa Jde Socorro en las que prestamos nuestros
servicios.

Hagamos un poco de historia.

BROADBENT, en 1871, da a conocer el primer caso de ausencia bilateral del
pulso en ambas radiales. En 1908, TaRAYASHU presenta ante la Sociedad de
Oftalmologia Japonesa varios casos de un sindrome que se manfiesta en muje-
res jovenes, de cardcter progresivo e irremediable, caracterizado por la ausen-
cia de pulso en ambas radiales y sintomas de isquemia en la mitad superior
del tronco, que atribuye a arteritis reumdtica de los troncos braquiocefalicos.

El desconocimiento de estos trabajos hace que las publicaciones que si-
guen vayan enjuiciadas de diversas formas por sus autores, y asi, en 1927,
RaepeER lo estudia desde el punto de vista oftalmolégico; en 1930, ELLIOT,
NEVILLE y STONE lo atribuyen a hipersensibilidad carotidea ; en 1935, KIRKLIN,
en un paciente, como sincope ortestatico; en 1936, MARINESCO sale en defensa
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de su tesis de la influencia del seno carotideo en el acceso epiléptico; en 1924,
Lewls y STOCKES analizan un caso y revisan dos, cuya discriminacién esperan
aclare la necropsia.

En 1944, MARTORELL y FABRE, con motivo de un caso personal, revisan
la literatura y unifican el sindrome bajo la denominacién de sindrome de
obliteracion de los troncos supraadrticos.

En 1946, FrOvic describe un caso personal, insistiendo sobre el sindro-
me en 1951 con una descripcion casi idénfica a la de MARTORELL y FABRE;
en 1952, CACAMISE y WITMANN hacen revisién de 43 casos, y, finalmente, en
1953, en el Il Congreso de la Sociedad Internacional de Angiologia, cele-
brado en Lisboa, se le denomina como Sindrome de Martorell-Fabré.

La etiologia del sindrome que estudiamos es multiple y puede ser mo-
tivado por cualquier proceso obliterante de los grandes troncos arteriales
que nacen del cayado adrtico, el tronco braguiocefdlico derecho y las arte-
rias subclavia y cardtida izquierdas, ya sean enfermedades arteriales tipo
arteristis de BUEGUER, HORTON, periarteritis nodosa, arteritis reuméti-
ca (TakAavasHU), alérgica {(ASK-UpPMAN), ateromas localizados, para los que
se ha sospechado la existencia de una cierta predisposicion congénita o ano-
malias de este tipo no confirmadas ni demostradas, aneurismas de la aorta
tordcica, aneurisma disecante, embolias, traumatismos intensos toradcicos y
tumores mediastinicos altos.

De otro lado, de los procesos orgdnicos arteriales enumerados, puede ser
su origen solo de tipo funcional por cortocircuito arterio-vena, que al derivar
la sangre en la base del cuello determina una isquemia semejante a una
ligadura arterial distal.

La sintomatologia viene determinada por la falta de riego que existe en
la mitad superior del cuerpo y por las caracteristicas que la modificacidon de
los vasos imprime en la corriente sanguinea con sus correspondientes reper-
cusiones acusticas y oscilogrdficas.

No existe cronologia en la aparicién de los sintomas, ya que estd su-
peditada a la extension y localizacién de la lesién y al estado en que se en-
contrasen los vasos en el momento de producirse ésta.

En la piel de la cara y mucosa de la boca aparecen manchas oscuras e
irreguiares en su forma y distribucion.

La mucosa de la encia se inflama e infecta, hace su presentacion la
piorrea alveclar, que a la larga ocasiona la caida de los dientes; los muscu-
los faciales se atrofian, y este conjunto hace que el paciente semeje tener
méas edad.

En periodos mds avanzados, las radiografias muestran una mayor o
menor descalcificacién de los huesos de la cara.

Se quejan los enfermos de la percepcion de borrosidades o nubosidades
y, en grado mdas avanzado, de crisis de amaurosis, después de las cuales
pueden recuperar totalmente la visién o asistir a una pérdida de parte de la
misma que conduce a la ceguera progresiva de uno o de ambos ojos. Hay
cierto grado de atrofia del iris v en periodos tardios opacificaciones del cris-
talino. La exploracion del fondo de ojo pone de manifiesto atrofia del nervio
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optico y la existencia de anastomosis arteriovenosas peripapilares, que se han
descrito como tipicas de este sindrome.

En las fosas nasales se han descrito ulceraciones de la mucosa, destruc-
cién parcial de los cornetes y perforaciones del tabique.

Sienten estos enfermos dolores imprecisos en el cuero cabelludo vy
musculos de la nuca y de los musculos masticadores tras la masticucién de
los alimentos, que revisten las caracteristicas de una claudicacién intermi-
tente de estos musculos, asi como es posible que experimenten crisis de he-
micrdnea, que en nada se puedan diferenciar de una crisis de jaqueca tipica.

La primera intervencién del médico puede ser, asimismo, motivada por
la presentacién de una hemiplejia o hemiparesia.

En los miembros superiores es primero la sensacién de parestesias, lue-
go la de pesadez y finalmente la claudicacién al ejercicio, sobre todo en los
movimientos en que los brazos han de estar elevados (afeitado, peinado, ete.),
durante los cuales nos manifiesta el paciente que tiene que descansar va-
rias veces.

Para el final he dejado el mds caracteristico de todos los sintomas, y que
si bien no es el primero en manifestarse, si es el que con mas frecuencia
lleva al paciente a la consulta: las crisis de sincope ortostatico, que al prin-
¢ipio es s6lo un marec o sensacion de inestabilidad a la marcha, después so-
brevienen los accesos sincopales, con la pérdida brusca de la conciencia y
de la estabilidad, con caida al suelo y acompafiado o no de accesos convul-
sivos epileptiformes, cuyas caracteristicas son: presentarse siempre estando
el sujeto con el tronco en posicion erecta {sentados o en pie)) y tras el ejer-
cicio. Nunca hay emision de heces ni de orina y jamas se presentan en la
cama (por el mejor riego cerebral e¢n el decibito) y es tipica la pronta recu-
peracién en cuanto el paciente toma la posicién horizontal, ya por la caida,
ya por solicitud de los que le asisten.

EXPLORACION.

El pulso estd disminuido o es nulo en las arterias del miembrc superior,
radial, cubital, humeral, subclavia y axilar, siendo la oscilometria cero o
casi cero en brazo y antebrazo.

Hay cierio grado de atrofia muscular en el brazo y antebrazo, pero nunca
en la mano.

La compresién del seno carotideo provoca la aparicién del sincope, que
por este motivo puede ser causado por prendas que ajusten damasiado el
cuello (caso de cuellos de camisas o uniformes apretados).

En las extremidades inferiores se encuentra una oscilometria amplia y
ligera hipertension.

La auscultacién de los focos clasicos puede ser normal o propagarse a
ellos un soplo continuo con refuerzo sistolico, con o sin «thrill», que se auscul-
ta con la mdaxima intensidad en una o ambas regiones carotideas, esternocla-
vicular, o subclavias, y que si es fuerte puede irradiarse a la region supraes-
capular, supraclavicular y a las paredes del térax y abdomen.

Py

Por radioscopia puede hacerse patente cierto grado de dilatacién cardia-
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ca. Es frecuente la existencia de insuficiencia coronaria, visible o no, en el
electrocardiograma.

Bl electroencefalograma mostrard cudl es el hemisferio atrofiado, y nos
dard el diagnéstico diferencial con la epilepsia.

Lewis y Sorckes han descrito la posibilidad de que se establezca una
circulacién colateral compensadora de aorta descendente al sistema subcla-
vio, con dilatacién y sinuosidades de las arterias intercostales, con la apari-
¢ién posible de muescas costales semejantes a las que existen en los casos de
coartacion aortica; la hemodindmica en estos casos seria semejante en la
mitad superior del organismo a la que existe en la inferior en los casos de
coartacion aoriica, por lo que algunos han descrito el sindrome que trata-
mos como coartacion aortica inveriida.

Da cosTta y colaboradores defienden la posibilidad del diagnéstico precoz
de obliteracién arterial subclavia, precediendo al desarrollo ulterior de todo
el sindrome, por lo que aconsejan la exploracion sistemdtica en todo enfermo
sospechoso de oscilometria y soplos ya descritos, que seria lo primero en
aparecer.

Frovia y LOKEN, mediante angiografia cerebral, han comprobado el per-
fecto relleno de los vasos cerebrales, y no ha sido posible demostrar la pre-
sencia de lesiones histolégicas en el cerebro de estos pacientes, cosas que
vienen a demosirar que los sintomas cerebrales, mds que por isquemia, son
vasomotores funcionales, de donde se infiere su posible presentacion anterior
a la obliteracién carotidea.

La evolucién es progresiva y fatal; al progresivo estado de desnutricidn
sigue el caquéctico final, si no sucumben a un proceso de tipo intercurrente
0 a un accidente cerebral o coronario. En individuos jévenes el desarrollo de la
circulacién colateral puede hacer que, tras afios de reposo en cama, llegue
el dia en que puedan levantarse de la misma sin la aparicién de los sincopes.

Al considerar el capitulo de la terapéutica, nos colma el desaliento. Lo
ideal seria la ablacion de los troncos y la reposicion de los mismos mediante
injertos vasculares; fdcil es comprender la dificultad que encierra este tipo
de intervencion en las ramas carotideas.

Puede hacerse terapéutica especifica en los casos de ldes y arteritis reu-
mética.

Es ineficaz todo tipo de intervenciones sobre el simpdtico, tanto del tipo
infiltracion como de la ablacién quirtrgica.

Se alcanzan mejorias con el empleo de simpaticomiméticos y extractos
corticales suprarrenales.

En los casos de ateroma utilizaremos los modernos preparados antico-
lesterinémicos, derivados del dcido feniletilacético, anticoagulantes a dosis
angiotréficas y de las sustancias que actdan sobre el metabolismo de los
lipoides {metionina, colina, inostiol).

Es seguro que el reposo en cama evita las crisis sincopales al aumentar
el riego cerebral, y que nunca debemos usar vasodilatadores, que mas que
beneficiar perjudicaran a nuestro enfermo.

La historia clinica de nuestro enfermo, es la que sigue: J. C. F., de
cincuenta y seis afios de edad, casado, natural de Malaga, y sin antecedentes
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personales ni familiares de interés. Lo vemos por primera vez el 23 de ene-
ro de 1956.

Nos consulta porque desde hace unos dos afios nota tirantez en la re-
g16n posterior del cuello, con dolor en esa zona, a los movimientos de rofa-
¢ién de la cabeza, y que se irradia por ambas extremidades superiores hags-
te las manos. Estas molestias se le acentuan en la cama (no habiéndose
fijado si en ellas influye el tener la cabeza mAas o menos elevada), desper-
tandose durante la noche una o dos veces con parestesias en una u otra ex-
tremidad superior. Durante el dia se le presentan zonas de parestesia sola-
mente en la extremidad distal de los dedos.

Desde hace diez o doce afios nota cuando anda unas zonas simétricas
de parestesia con sensacién de calor, hormigueo y pinchazos en la cara ex-
terna de ambos muslos, delimitables por el enfermo con toda precisién.
Desde hace tres o cuatro afios, calambres nocturnos intensos en ambas ex-
tremidades inferiores y a la rotacion del térax en los espacios intercostales.

Desde hace unos dos afios, gran cansancio muscular en ambos brazos
cuando hace con ellos ejercicio al peinarse y afeitarse, durante cuyo tiem-
po ha de descansar varias veces «porque no puede con los brazos». Aste-
nia general. Siente mucho frio.

Desde hace afio y medio, unas veces en un ojo y otras en el otro, nota
como una nube y otras pérdida momenlanea de la vision, sensacién de inesta-
bilidad en la marcha y algin marec en los movimientos de cabeza.

Recuerda que hace dos afios su tension arterial maxima era de 140 en la

extremidad superior vy que el pulso se palpaba perfectamente en ambas ra-
diales.

Exploracion. — Asténico, con buen estado de nutricién, pupilas isocod-
ricas que reaccionan bien a la luz y a la acomodacion, tinte oscuro de la
piel de la cara. Boca: dentadura bien cuidada, aprecidndose manchas oscu-
ras irregulares y asimétricas en la mucosa gingival y cara interna de las
mejillas.

Auscultacién pulmonar normai. Soplo sistélico en ambas regiones infra-
claviculares proximo a esternén, mds intenso en lado izquierdo e irradiado
a focos cldsicos de auscultacion de la base del corazon.

Radioscopia de térax, normal; silueta cardiaca, normal; aorla, densa,
desenrollada con porreta adrtica, visible la descendente.

Nada anomal por palpacién abdominal.

Reflejos patelares normales. Romberg, negativo.

No se percibe ¢l pulso radial, cubital ni carotideo en los lados derecho
e izquierdo.

Oscilometria, précticamente nula en ambos brazos, con 1/4 en 7 en brazo
derecho y en 10 en el el izquierdo, dejando de percibirse las oscilaciones en
5 en el lado derecho y en 6 en el izquierdo. En extremidades inferiores, T.A.
150 Mx. 90 Mn.; oscilometria, 2 en ambas.

E.C.G., blogueo incompleto de rama derecha, con alargamiento de Q-T
(Q-T de 0’36 seg. para un R-R de 0’62 seg.; lo normal 0’35 seg.).

Radiografia de columna vertebral cervical (informe radiolégico doctor
MarTi) : «BEspondiloartrosis inicial de columna cervical; pequeiias costillas
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cervicales que no pueden ser la causa de las molestias; pequefia descalci-
ficacidén Gsea.»
Datos complementarios: Orina, con densidad de 1.022; albumina, tra-
zas, sin elementos anormales; sedimentos, con algin que otro hematie.
Urea en sangre, 0’41 g.; glicemia, 0’97 g.
Rojos, 6.080.000; Hb, 120 % ; Vgl., 1; V. de S., 3 mm. a la hora.
Leucocitos, 10.800; linfocitos, 53; monocitos, 7; transicion, 0; neutro-
filos, 40; eosindfilos, 0.

Diagnostico: Artrosis cervical, probablemente lumbar, con sintomas ra-
diculares. Sindrome de obliteracion de los troncos supraadrticos.

Se le dispone un plan de alimentacion pobre en colesterina, y como
terapéutica fundamental, altesona, y que vuelva al mes.

Lo volvemos a ver el 25-11-56, en que nos manifiesta que le persiste la
sensaciéon de mareo durante la marcha, que le dura unos segundos, v que
esto le repite varias veces al dia; y que cinco dias antes del dia en que lo
vemos, esta sensacidn fué mds intensa y persistente. S6lo un dia ha tenido
la nube en el ojo derecho. Subjetivamente estd muy mejorado; mucha me-
nos astenia, menos dolor muscular en los hombros y han disminuido mucho
las parestesias de la cara externa de ambos muslos, que no aparecen ni con
la. marcha prolongada. Ha engordado 1.100 g. La exploracion es igual al
primer dia, y los datos de sangre y orina, andlogos; disponiéndosele que
tome un preparado del dcido feniletilacético durante un mes. Vuelve a los
tres, normalizada la cifra de rojos y hemoglobina, y estacionado su sindro-
me se le aconseja que siga con el preparado de &acido feniletilacético y ex-
tracto suprarrenales, y no le volvemos a ver hasta pasados seis meses, en
que nos manifiesta que durante un viaje que ha hecho a Madrid ha sufrido
alli el primer sincope ortostitico, del que se recuperé prontamente al caer
al suelo.

Se trata, pues, de un caso de sindrome de Martorell-Fabré, cuyo interés
estriba, en primer lugar, en tratarse de un enfermo con esta poco frecuente
sintomatologia y, ya consideradc en este grupo sindrémico, el de que sea
precisamente un varon de cincuenta y seis afios, puesto que es mas frecuente
entre mujeres y, dentro del sexo femenino, en mujeres jévenes; esto era una
de las caracteristicas que ya hacia resaltar TAKAYASHU en su comunicacion,
y que desde entonces se sigue apreciando, por ejemplo, en la revisiéon de
GOTSEGEN y SZAN: de 24 casos, 22 eran mujeres, y de ellas s6lo dos sobre-
pasaban los cuarenta y cinco afios.

Intentar haceros una exposicion de diagnéstico diferencial, que habria
de ser poco menos que sintoma a sintoma, seria exhaustivo, y no conseguiria
otra cosa que cansaros, y este no es mi propoésito, sino el llamaros la atencidén
hacia este sindrome, que quizd por ser poco conocido se descubra menos ve-
ces de las que existe en realidad.

Encasillar nuestro caso dentro de una etiologia es prdcticamente impo-
sible. Descartamos los procesos tumorales mediastinicos y aneurismdticos
aorticos por no percibirse nada a radioscepia en este sentido; y lo traumético
y luético, por la falta de antecedentes y negatividad de las pruebas de labo-
ratorio.
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Creemos que se trate de un proceso ateromatoso por su evolucion lenta,
edad del enfermo y signos de afectacién coronaria.

Nos queda, finalmente, el gran grupo de las arteritis trombosantes, cuya
evoluciéon histopatolégica es en tcdas semejante; periarteritis inicial con
infiltracion de celulas redondas en la adventicia y de células gigantes en
la media, proliferacién secundaria de la intima con evoluecién intravas-
cular de trombosis, ulterior organizacion del trombo y recanalizacion del
mismo y reaceion fibronoide en las paredes vasculares de tejido cicatrizal,
con fusién de las tres capas: intima, media y adventicia, formando una
cicatriz conjutiva mas o menos compacta. Diferencia, por tanto, a estos pro-
cesos s6lo su distinta evolucién clinica, quizd motivada sélo por las distintas
condiciones en que la enfermedad aparezca y del terreno en que asiente;
como en nuestro caso no hay ningun signo clinico que nos haga poder incli-
narnos hacia una u otra, scspechamos que no se trate de una de ellas, aun-
que sin poder decirlo con exactitud, ya que por otro lado, y en razon de lo
expuesto de su histo-evolucién, nada nos puede aclarar el laboratorio.

Coincidimos en que los esteroides corticales no han tenido efecto alguno
sobre el sindrome con lo velatado en otras publicaciones, habiendo notado
en nuestro paciente mejoria sélo en los sintomas derivados de su espondiloar-
trosis (braquialgia paresiésica nccturna y parestesias en cara externa de los
muslos y regién intercostal).

Y para acabar, queridos compaifieros, haceros incapié en la posibilidad
del diagndéstico precoz, por si con las nuevas medicaciones a nuestro alcance
pudiéramos, si no curar, al menos retardar la evclucidon, recorddndoos que
lo mas llamativo del sindrome lo constituye el sincope ortostatico, los fras-
tornos oculares y la falta o disminucién del pulso en las extremidades su-
periores.

TomAs ALONSO

ARTERIAS

COMPLICACIONES DE LA LUXACION TRAUMATICA DE LA ARTICU-
LACION DE LA RODILLA. — Dr La SIERRA, LUis y BeEpia, EMmILIO.
«Cirugia del Aparato Locomotor», vol. VII, fasc. 1.°, pag. 93; enero 1950.

Este trabajo corresponde a la Comunicaciéon presentada por los autores
a las Primeras Jornadas Ortopédicas de la Sociedad Espaifiola de Cirugia Or-
topédica y Traumatologia, celebradas en Bilbao en julic de 1949. Prescin-
dimos en este extracto de cuanto no tenga relacion con el problema vascular.

Se presenta un caso de luxacion anterior de la rodilla derecha, que dié
lugar a una gangrena de la pierna a pesar de ser tratado apenas ingresé en
el Servicio con la reduccién inmediata y la administracién de acetilcolina
y anestesias repetidas del simpético lumbar. Ingresd a las 26 horas del trau-
matismo. Amputado a los 14 dias, sucedié tétanos por material de sutura.
Exitus.
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Las luxaciones completas de la rodilla son raras, siendo las mas fre-
cuentes las anteriores (40 %). Estas y las posteriores dan lugar en mayor
proporeion a complicaciones vasculonerviosas, por lo comun de graves con-
secuencias, afectdndose en particular los vasos popliteos.

En el caso citado en este trabajo estos wvasos estuvieron comprimidos
26 horas. En otros casos se produce un desgarro y abarquillamiento del pa-
quete popliteo, dando lugar a la formaciéon de un trombo que terminard por
ocluir del todo la luz vascular. Este fendmeno explica gangrenas tardias en
una, pierna luxada y reducida. Otras veces a partir de una pequefia lesién
arterial puede desarrollarse un aneurisma.

Las lesiones nerviosas van desde una simple contusién hasta el arranca-
miento del ciadtico. Son de dificil recuperacion.

El diagnéstico de la luxacién de rodilla es facil. Buscaremos siempre y
pronto, ademés, las posibles complicaciones de orden vascular y nervioso.

La mejor terapéutica es la reduccién inmediata. Si pasado un corto lapso
después de ésta, observamos que el latido arterial en la pedia y en la tibial
posterior no se ha recuperado, deberemos ir en busca de los vasos popliteos
y ver en qué situacién se encuentran. Pueden estar pinzados o acodados, o
bien, haber sufrido desgarro parcial o rotura completa, o existir un trombo
que obstruye la luz del vaso. De tratarse de un acodamiento, liberaremos el
vaso; si sospechamos un trombo, incindiremos el vaso longitudinalmente,
extraeremos el trombo y suturaremos de nuevo; si se trata de un desgarro
pequefio y longitudinal, lo suturaremos con cuidado; pero, si el vaso estd
seccionado, no es posible su sutura con los medios que hoy poseemos, y
aunque pudiéramos efectuarla, la trombosis y el fracaso serian la regla.
Debemos decidirnos por la ligadura de la arteria y también de la vena, esté
0 no rota esta ultima. Esta grave complicacion vascular ird seguida de modo
sistematico de la gangrena, y en consecuencia se tendrd que amputar. En los
pacientes de edad avanzada es mejor, en estos casos, amputar el miembro
por encima de la rodilla lo antes posible; en los jévenes bien constituidos,
vale més esperar a la delimitacion de la zona isquémica, con el objeto de
ver si logramos salvar el tercio superior de la pierna.

Una vez reducida la luxacién, se colocard un escayolado desde la base
de los dedos a la cadera, con la rodilla en ligera flexidn, salvo si la luxacion
ha sido posterior; vigilando con esmero la circulacién del pie, para supri-
mir en seguida el vendaje de yeso si vemos que dicha circulacién empeora.

El pronéstico para la vida es bueno en los casos no complicados. Si hay
rotura de la arteria poplitea, la gangrena sucede en el 35-40 % de los casos
si se préctica la ligadura, y mayor ni no se efectia.

Los autores llegan a las siguientes conclusiones :

a) La luxacién completa de la articulacién de la rodilla es una lesién
muy poco frecuente; las luxaciones anteriores son la variedad méas comun.
Pero es raro el hecho de que la luxacién se dé simplemente en una sola
direccion ; casi siempre hay una combinacion del desplazamiento en dos sen-
tidos, aunque predomine uno de ellos.

b) Las luxaciones no complicadas son de ordinario faciles de reducir,
y esta reduccién debe ser efectuada lo antes posible; emplearemos en pri-
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mer lugar los métodos incruentos, manteniendo la rodilla inmovilizada du-
rante ocho o doce semanas como término medio.

c¢) Pueden ocurrir complicaciones graves que necesiten una reduceion
a cielo abierto, precisando en algunos casos la ligadura de los vasos san-
guineos y aiin la amputacién (GCONWELL, H. E. y ALLDREDGE, R. H.). Pero de-
bemos saber esperar en aquellos casos donde es posible que se establezca una
circulacion suplementaria, porque el hecho de conservar un mufién de pier-
na supone una menor incapacidad al permitir el posterior uso de una pré-
tesis movible activamente.

d) No somos partidarios de la rveduccidon operatoria sistemédtica con la
intencion de reparar los ligamentos cruzados, cdpsula, etc., porque esto no
representa a la postre ningun beneficio.

e) El desarrollo muscular de muslo y pierna es altamente importante
para mantener después una funcion completa de rodilla, y debemos esfor-
zarnos desde el primer momento en conseguir este objetivo.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON SINDROME DEL DESFILA-
DERO CERVICODORSAL (Treatment of patienis with cervicodorsal
syndrome). — NELSON, PAUuL A. «J. A. M. A.», vol. 163, num. 17, pé-
gina 1.570; abril 1957.

El mecanismo de compresion o tensién de las estructuras neurovascu-
lares comprendidas en el desfiladero cérvicodorsal es es muy variable y por
ello ha recibido diferentes nombres, como: sindrome del escaleno anterior,
sindrome de la costilla cervical, sindrome subecoracoideo o del pectoral me-
nor (llamado también sindrome de hiperabduccién), sindrome costoclavicu-
lar, sindrome de la primera costilla tordcica y braquialgia estatica pares-
{ésica.

Perc como a menudo es dificil determinar el mecanismo especifico, se
prefiere en general en nombre de «Sindrome del desfiladero cervicodorsal o
sindrome neurovascular.»

CUADRO cLiN1CO.

Las molestias pueden ser leves, moderadas o graves.

Molestias leves: Es el cuadro que vemos con mayor frecuencia, con do-
lor, entumecimienio, frialdad, hormigueos, debilidad muscular, rigidez o
tirantez en la region cubital de la mano y que puede irradiarse a antebrazo,
torax y cuello.

Molestias moderadas: A lo anterior se afiaden cambios de coloracion,
palidez, cianosis, aumento de la sudoracién.

Molestias graves: Con pérdida de la sensibilidad, atrofia muscular, do-
lores en la punta de los dedos.
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Exploracién. Historia detallada: Examen f{isico especialmente de la
posicién de los hombros, cifosis o escoliosis, atrofia musclar, limitacién de
movimientos, pérdida de sensibilidad.

Maniobras especiales: Presién hacia abajo sobre el vértice pulmonar.

Traccidén hacia arriba de la barbilla y occipucio.

Maniobra de hiperabducciéon: Elevandce lateralmente el brazo méas alld
de 90°.

Depresién forzada del cinturon del hombro tirando del brazo hacia abajo.

Méxima retraccion del cinturén escapular tirando del brazo hacia atrés.

Prueba de Adson: Manteniendo el toérax en inspiracion profunda se
hiperextiende ligeramente la nuca con la cabeza vuelta hacia el lado afecto.

Prueba de Allen: Manteniendo la cabeza en rotacion hacia el lado sano
y elevando el brazo lateralmente hasta 90° con rotacion externa y el codo
flexionado en angulo recto.

Estas maniobras no deben ser sobrestimadas, pero si desaparece el pulso
radial y se reproducen las molestias pueden darse como positivas.

Deben obtenerse radiografias de térax, columna vertebral y hombro.

Hemoglobina, contaje y férmula leucocitaria, velocidad de sedimenta-
cién, serologia y andlisis de orina. En ocasiones electrocardiograma, electro-
miograma y examen de liquido cefalorraquideo.

D1AGNOSTICO DIFERENCIAL.

Osteoartritis de la columna cervical: Como los osteofitos son comunes
en las personas viejas no deben atribuirse todas las molestias a los hallaz-
gos radiograficos, pues pueden ser pura coincidencia.

Generalmente hay un dolor moderado que empieza en la nuca y se irra-
dia a brazo hasta la mufieca y dedos. El examen fisico puede revelar limita-
cién del movimiento de la nuca, contractura muscular e hipersensibilidad
en la regién cervical posterior. La presion sobre el vértice pulmonar aumen-
ta frecuentemente las molestias y en cambio la traccién hacia arriba de la
barbilla. y occipucio puede aliviarlas.

Hernia de disco: Generalmente el dolor es intenso, como de cuchillo, e
irradiado de nuca a extremidad superior. Los movimientos, los o esfuerzos
intensifican los dolores, por lo que el paciente mantiene rigida la nuca y se
resiste a su movilizacion. Generalmente hay abolicion de reflejos, pérdida
de la sensibilidad y atrofia muscular, los cuales son hallazgos raros en la
osteoartritis. En las radiografias se aprecia pinzamiento de uno o mas espa-
cios intervertebrales, pérdida de la curva lorddtica normal y trastornos osteo-
artriticos.

Estados de ansiedad con fibrositis, mialgias, dolores neuromusculares.
Cuando se mantiene la contracciéon de un misculo por un tiempo prolon-
gado se interfiere la nutriciéon de las fibras musculares produciendo dolor
isquémico, edema y adherencias entre las fibras. Estas adherencias pri-
van después que el musculo se relaje a su longitud normal. El dolor pro-
ducido por estos estados de ansiedad es una molestia obtusa, moderada, més
acentuada al terminar el dia y agravada por la fatiga, tension emocional y
tiempo desapacible.
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Al levantarse por la mafiana puede notar tirantez, que va desaparecien-
do al avanzar el dia. Estos estados de ansiedad pueden acompafiar a sindro-
mes organicos (osteoartritis, neoplasia, sindrome del desfiladero cérvico-
dorsal) y por ello no puede hacerse el diagnostico de simple tensién midlgi-
ca, librositis o dolor neuromuscular sin eliminar las demas causas posibles.

Comprension del nervio mediano en el (unel del metacarpo:

La hipoestesia y las molestias afectan al territorio del mediano en la
mano.

La extrema {flexion de la mufieca durante 60 segundos reproduce los
trastornos (Prueba postiva de flexién de muifieca).

La ligera percusién sobre el nervio mediano en la mufieca produce una
sensacidon de hormigueo en la mano (signo de Tinel positivo).

La decomprension del nervio mediano por seccidon del ligamento trans-
verso del carpo es definitiva en estos casos.

Iinfermedades  diversas:  Artritis reumatoidea, enfermedad de Ray-
naud, tromboangeitis obliterante, periartritis, sindrome de hombro-mano,
epicondilitis, tumor de «pancoasts», trauma del plexo braquial, neuritis pe-
riférica, herpes zoster, pardlisis del suero, siringomielia, atrofia muscular
progresiva.

Factores etiologicos: Parece mas frecuente en mujeres por debilidad
de los hombros, en edad adulta entre 20 y 40 afios; porque los trastornos
posturales v ocupacionales han tenido tiempo suficiente de producirse.

Anomalias congénitas por costilla cervical, apdfisis transversa de la
séptima cervical muy larga, deformaciéon de la clavicula o primera costilla
tordcica, escoliosis cérvicodorsal, bandas fibrosas, anomalias de desarrollo
del plexo braguial, anomalias de los vasos.

Factores profesionales y posturales: Caida de hombros, cifosis dorsal,
pérdida del tono muscular por falta de ejercicio, dormir con los brazos ele-
vados, leer el periddico abierto con los brazos extendidos, escribir en la pi-
zarra, conducir automovil, reparar un auto por la parte inferior, tender
ropa. Falsa posicion de los brazos en las operaciones quirtrgicas. Pintores,
peluqueros, albafiles. Llevar maletas o carretillas pesadas, impedimenta
militar que produce retraccion de los hombros hacia atrds durante las mar-
chas.

Cuadros clinicos,

Sindrome de la costilla cervical: Se presenta la costilla cervical en 6 de
cada 1.000 personas, pero muchas no dan molestias. Kl diagndstico se hace
por la historia, los sintomas fisicos y la visualizaciéon radiografica.

Sindrome del escaleno anterior: Puede existir hipersensibilidad en la
base del cuello. Puede palparse el musculo hipertrofiado. Puede dar la prue-
ba de Adson positiva con desaparicién del pulso radial.

Debe tenerse en cuenta, como sefiala EATON, que quizd muchas de estas
hipertrofias son secundarias a artritis o hernia de disco.

Sindrome del pectoral menor o subcoracoideo: Cuando se coloca el bra-
70 en hiperabduccién se comprime el paquete vasculonervioso al pasar por
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debujo del pectoral menor y apdéfisis coracoides. Se reproducen las moles-
tias y desaparece of pulso al elevar ol hraso por encima de los 90°,

Sindrome costoclavicufar:  Relraceion forzada de 1oz hombros hacia
atras en los soldados que Hevan impechimenta, cargadores, ete., produciendo
la compresion del paquete vaseulonervioso entre la clavicula v la primera
costilla.

Cousas diversas:  Anomalias de la primera costilla tordeica, Banda [1-
brosa en borde anlerior del cscaleno medio. Apofisis transversa de la sép-
tima cervical muy alargada, insercion bifida del escaleno medio, anomalias
de las arterias, pellizcanuento de la arteria axilar entre las ramas del ner-
vio mediano, anomalias de origen del plexo braguial.

Braquialgia estitica parestésica, deserita por WARTENBERG cn mujeres
de mds de 40 anos con parestesias y rigidez de las manos que se producen
durante la noche,

Fratamicnta,

Duranle muchos afnos han prevalecido los lralamentos quirurgicos y se
han praclicado diversas operaciones © [ixtirpacion de la costilla cervical, de
la percion media de la clavicula, del esealeno anterior, ete., pero desgracia-
daments. vomochee casos = by cosechado o fraca-

sl tvacg e« han abioiacns a la dives-odad o0 causas cuologieas que
puetde porestoer ol e O v d e s Foaba riine i v o e paIC e il w e
fondo v urabico, Po s e w0 DAL o O0SE GG 1o ape san 0 MMUeres con esla-s -
o st 31001, Taliga o docapan obe v anto- paanar an tratamiento moédy -

By o~ e s e borapeubics vaas somi ovadern ceservandose la ciru
wri el 08 caste oo ape draciasa - b adanoe gl oned -

Dohe realizarse <+ 5 o 12 semanas de terapeutica fsiea. Se reabizan lo-
cporeieios fisicos do rolacion de la cabeza, movinentos de hombros. ele
Gl ricdedeem oo o (p Chastebes e B i e st- o cao il o din. Aphicacion
deocalor radiaatbe dhoranye @ snndee Va1 iy e ro e o dtnikeeR e 110
on o nuca v pearle stgwomer dorsal, i deoreliagar e condvachrg o gl
vl ddedior o 0 perepeine b by Torbabeooy Do tnnascndboe ofevadores oot Db
Cove bores vertobralos v romabondos o Manione e b Doonbeos cn posoeion neo
Tra tno demaseddo alla ro baga s oo dbomastado anty oo a0 poslo o e s
v bousto medio),

Debhe asegurarse al paciente gque no es facil que la 1osion progresc ni
caust ~crioes frastorpos, Dot cvidar la- postcrornes oue agravan las moleshas,
cotrie ol daveniy con los brazos glios sujetandolos <0 co precisn con o ana ven
da al o de la cama o costondo Ty manga v la chagquela ool pogama.

Sioes profesional, debe pensar en o cambirae Jdo oficia

Con oste tratamienlo conservador se oblienen grandes mejorias. Eo 565
pactnles seguidos por PECT solo des compeararan con ol tralamiento, los ol
mas negoraron rapidancate entre las b v 12 semanas.

Con uo bratamiento conservadoy raraments o~ pecesaria la cirugia,

JOSE VALLS-SERRA
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EMBOLECTOMIA ARTERIAL REPETIDA (Repeated arterial emibolecto-
my ). ~— REYNOLDS, GRORGE E. y CHEEK, J. HAROLD. «Surgery», vol. 39,
ntm. 4, pdg. 669; abril 1956.

El objeto del articulo es presentar un caso de triple embolectomia suce-
siva en un paciente de edad avanzada y destacar que incluso con lerapéutica
anticoagulante pueden originarse embolias repetidas.

Hombre de 72 afios internado en 10 de agosto de 19563, con hemoptisis.
Fn 27 de julio anterior habia tenido un desmayo que durd dos o tres minu-
tos. Al recuperar la conciencia se quejo de dolor inlenso en ambos hombros,
irradiado a brazos. Nauseas y vomitos. No exislia verdadera pardlisis, pero
no podia mover el brazo a causa del dolor. No se encontrd anormalidad car-
diaca, de pulmones ni de presion arterial. Tos seca y lemperaturas de 39°
Una semana después intenso ataque de tos sczuido de hemoptisis. Continud
con dolor en hombro, mal estado general y hemoptisis hasta el momento del
INgreso.

loxamen : Temperatura de 37° &, BEstertores en ambas bases pulmonares
con una area de matidez en base derecha y frotes pleurales. Corazén normal
a la auscultacion y percusion. Algo de debilidad en la mano izquierda. Pie
derecho frio y ligeramenle ciandtico, con signo de Homans positivo en la
pantorrilla, pero todos los pulsos periféricos estaban presentes.

Infarto pulmonar a rayos X con derrame pleural en vias de reabsorcion.
Durante tres dias episodios de palidez, sudores e hipotension, que hacian
temer por la vida del paciente, interpretados como pequefias embolias recu-
rrentes. Se encontrd ligero edema de pie derecho e hipersensibilidad en la
pantorrilla. Pensando en una flebctrombosis emboligena se ligaron las dos
venas femorales bajo anestesia local. Se ligd la femoral coman en la derecha
y la femoral superficial en la izquierda.

Se administré heparina intramuscular y se practicaron infiltraciones sim-
paticas lumbares repetidas.

Diez dias después de estas ligaduras, cuando habia mejorado mucho el
cstado general vy la temperatura, vuello a la normalidad se produce el pri-
mer episodio embdlico arterial. Dolor stubito en la extremidad inferior dere-
cha, palidez, frialdad, anestesia e impotencia funcional de tibiotarsiana con
desaparicion de pulso por debhajo de la femoral. No mejord con infiltracidon
lumbar, siendo operado a las seis horas con el diagnéstico de embolia femo-
ral derecha.

Bajo anestesia local se incinde verticalmente en tridngulo de Scarpa por
fuera de la incision practicada poco antes para ligar la vena. Se descubre la
bifurcaciom femoral y se practica arteriotomia transversal de femoral super-
ficial a 4 cm. por debajo de la bifurcacién, exlrayendo un trombo bien orga-
nizado de uno a dos em. de longitud. Sutura con seda 5-0 y se inyectaron
5 mg. de heparina proximal y distal. Reaparicion de pulso en la pedia inme-
ditamente, con recuperacién rapida de la extremidad. Se colocéd de nuevo bajo
heparina intramuscular y antibidticos.

A los cuatro dias, cuando el curso ya era satisfactorio, nueva embolia en
la misma pierna con desaparicién Jde pulso por debajo de la bifurcacion fe-
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moral. Se reinterviene a las cuatro horas dudando entre una trombosis en
el punlo de la sulura o un nuevo émbolo.

Bajo anestesia local se opera de nuevo y =e ¢ncucentra un nuevo ¢mbolo
en bifurcacién femoral de 2 a 4 em. de longitud bien organizado y no adheri-
do a la pared gue se extrae por arteriotomia de femoral superficial a 2 6 3 cm.
por debajo de la sutura anterior. Reaparicion del pulso v recuperacion rapida
de la pierna. Se conlinud con heparina intramuscular y antibioticos.

Cuatro dias mads tarde, nuevo episodio de dolor intenso, frialdad, aneste-
sia e impolencia funcional en la pierna derecha con ausencia de pulso peri-
férico en ambas cxfremidades inferiores. Se pensé en embolia de bifurcacidn
adrtica, pero a las tres horas, al llegar al quirdofano, se encontrd pulso en la
femowal izquierda por lo que se pensd en un desplazamiento del émbolo a la
iliaca izquierda.

Bajo aneslesia general se reinterviene practicando incision transversa por
debajo del ombligo, descubriendo retroperitonealmente la iliaca primitiva
derecha. Se controld la hemorragia en aocrfa, iliaca derecha e izquierda por
medio de tubos de goma blanda pasados alrededor de los mismos. Se incin-
di sobre el émbolo localizado en la arteria iliaca primitiva derecha con inci-
sion transversa. La poreién distal Jdel émbolo se extendia hasta 6 u 8 cm.
dentro de las arterias iliacas externa ¢ interna. Extraidas estas prolongacio-
nes, sangraron de nuevo normalmente los cabos distales.

Reaparicion de pulso en ambas extremidades inmediatamente de soltar
los torniquetes. Se extirparon los dos Gltimos ganglios del simpético lumbar
derecho. Se encontraron en ¢l acto operatorio varias placas de aleroma cal-
cificadas en aorta, pensandose que podian ser el origen de los trombos que
se habian desprendido.

En el cuarto dia postoperalorio se paso de heparina intramuscular a di-
cumarol.

A las tres semanas, curado. Continué dicumarol durante cuatro meses.

Visto en octubre del 1955, usa medias eldsticas en ambas piernas y traba-
ja en su jardin andando 1,5 kilometros sin dificultad. Solo queda un ligero
edema en la pierna derecha.

Histe caso demucstra que los anlicoagulantes no impiden el desprendimien-
to de nuevas embolias. Desde la primera embolia se dié heparina intramus-
cular y se empled también localmente en las emboleclomias para evitar la
trombosis secundaria.

Los autores consideran que a las pocas horas de la embolectomia ya pue-
den administrarse sin peligro los anticoagulantes.

JOSE VALLS-SERRA
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ANEURISMAS

ANEURISMOPLASTIA POR GRAN ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL
(Ancurysinoplasty for « large abdondnal goréic ancurysm.). — HiLL, Lu-
crus D IIL; Hhee, Epwarp, R., Jro; Avkicn, MEREDITH, [ «Surgery»,
vol. 43, nim. 2, pig. 33%; febrero 1958.

Los aneuriz=mas arteriosclerosos son cada vez mas frecuentes. En el trata-
miento de estas lesiones se han descrito y utilizado muchos procedimientos.
El aumento de la frecuencia de estos aneurismas obliga a conceder cada vez
mds importancia a tedos log métodos aplicables, realizandose un continuo
esfuerzo para simplificarlos y para reducir la mortalidad quirtdrgica. En es-
Los altimos tiempos, el mélodo que ha llamado mas la atencién es la reseceion
del ancurisma seguidae de injerio, sca homaoinjerto, sea un sustituto apropia-
do como el Orvlon; Ivalon u otro material sintético.

Con estos procedimientos los resultados han sido generalmente favora-
bles, pero la suerle final de los injertos es todavia una incdgnita, pues su cs-
tudio no cs suficientemente largo,

Aunque la reseccion y el injerlo parece lo ideal, exislen pacientes en los
aque la operacion es peligrosa o inaplicable. Individuos de edad avanzada.
pacrenles con eseaso margen de pies2o. aneunsSImas (ue cormgare aden los vosos
wongles uootros estrategieos, presentan problemas especiales v deben =er (ra
lado- con ol ontlodo mas ~<omphe v ode mas haga ooacfaledad gque privenga la
riphiees ol aneosecaaa s Hastg of toone i fg coseceran eoanjerlo en ancuris
s ne pertorados da fodavia un 43 por P b omorlalidad, en manos expe-
cimentadas. Para agqueites paeventos con peoblemas espeecialo s 00 com escaso
margen e rieszo rosndta Acoresoabde la ancuri-mopla-lin Heve-ando by lile-
ralura ro boos hatiacto ana deseerperon o e bada e da nosmm o que se e
nera a ella

Prreveqifens seiss ofe sige o ofis, Hooheo e Dnanos, Tage ~ooon o8 Hospndagl e
I V‘TE'!I\('Y'WII.\A of Virgoa o con ool de s dobencera= 0 dhiamea de esTuer o,

vabiicdos perdidda e paoso v setsacien b e o b eaeazon e hubiera caido en el
abvdoren. La cxpdoracion aos ey b ona Teonnhosis de o veng eentral oo s
rebinig cteeceha e cbo g b s o avbe rroselorasr @ pevabizada, onfise-
e pubmonar s oana masie abedenvonal potaatitl ooy grande qoe hacrg <apo
ney in ancurtsmi giganteses Lo aocagramas conBomaron ol ancurisma,
Vi e eaderadia per grermiba hasta o onglobar o base e tas rengles. B Tabioe
salorio o nn benogramd v i analbicis do G g onales,

A pesar e qane csle caso parcecia o s stremio desfavorable, ereimes e
recia una exploracion, dado gl poeendshiea v g oo labiva juventud del pa
coopbes BESTEE DA toe aperado, Ineiston paranedia zguieeda, B anoorvi-ma
coeupabia e cndors da o region de tg bifareacan, covalviendola, aleanzando
por arritba cast la mesenterica ~opector, Conmpronhia fa bafoeeacion aortica,
cie estaba bastante ensanchiada v los oeificros de ginbas hacas. 1os vasos
congles parecign fmtlarse Tucrg o ba parels sapeon b D uresnrg, S cajaiso
crosg dalalidad T aorta abdonnnatr pen separacion del colon zquierdo al
ado derecho del anearismia. -ooewnands, g mesenterica anfores L vena
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mesentérica inferror fué separada hacia ¢l lado derecho junto con el colon
zguterdo. La vena renal izguierda fué levada liranlte hacia la parle superior
del aneurisma. Trag cierta !Il‘.ﬂ'('(jl(}‘ﬂ el dedo del operador pudo pasar alre-
dedor de la aorla, por debajo de i aM(\r ia renal. Se coloed una cinta umbili-
cal alrededor del aneurisma, 1nm(‘dm[,drrlontp dlstal a los vasos renales, y un
lorniquete sobre este punto do la aorta. Se colocaron «clamps» en los Vas0s
iHacos y en la aorla superior. Abierla la aorta se evacud de ella un grueso y
macizo trombo, hasta d(;}jarla limpia. La pared posterior del ancurisma esta-
ba muy adherida a la vena cava en loda su longitud e igualmente a las venas
thacas en su parte inferior. Después de vaciado el ancurisma se inlentd sutu-
rar en el inlerior del mismo un homoinjerto, con la idea de producir un
suave revestimienlo con las paredes restantes del aneurisma que lo abraza-
ran. Sin cmbargo, como la pared del ancurizma era lan friable en su parte

‘|_\i;l’n}/ll wo s nra na hiihyiows aog o ap b A Al

51 or, 1 sulura no hubiera uhu'u-hadv y se Juilth €l Ii"leItK’J Se resecd pair-
Le de la porciom anlerior, adelgazada, del aneurisma y sc suturo el colgajo
residual del lado izquierdo a la par'[’e posterior derecha del interior de la
aorta, hasta darle un calibre aproximadamente normal. El colgajo derecho se
a,g')Jit'r: sobre ol anterior y suturado ajustadamente a la cara posterior izquier-
da de la aorta. La sutura se efectud con miltiples puntos suelto= de seda 2-0
Al terminar la aneurismoplaslia se quitaron los «clamps», sangrando solo
gorr dos pegur Ao~ pundos que Taoron ~alorados. Apengs hoba hemoreagrg,
Lav aorla ostuve ocloida an tolal de 29 nnalos, Laomavor parle del Tienpo se
Sonplea e suburgr clbangerlos B preocs dioone nlo plasbice vogquiere solo un hee
v beempos AL finagl el enferioe csdabn o tban vas comdicnone- 0 correa el oah
demnen, CursG postoperatorio, noroaal, Fae ol preinee e olig o va - palpaba of
b= e Tos g~ yvoen los hioecos popltbeos La aorla, oo fovma oo ~alehneha
copndo palpar desde b prroner dia s senalos v evpansan

FA o pactende conlmud <o vida nornoal e Trabgpo, remgecsgndo e ol Heoe
patal oL u b 006 para veparar una hevma meomal dovccha Daoosamnon complolo
nocrevelo b algano en las dooeensiones de la aoria abdonnmnal. Presen
b cacclenles paalrgernes e las feoverglos ) popliteas, pedias v Tihiales pios-
ovitres. B ealvvmnn <operd ung beevionorvalis con o comvaloconea novmal, Fin
clomomento presonle conbinaa o trabs o v <o cneaentea hoeon

HSCUSION

[diversas « anportanies consideraciono~ ~prgen Jde oosbe caso v minchos
sacron Tos problemas pre vy peroperalorins Que ose nos preesenlgron, Promero,
nay que re=altar que en la epoca cn gies = prached osla ope racan no ~e liahia
rtentado la rescecion o b vasos cenales Cada verz oope cnlraba onoeanss
boracion, se calificabws o peligrosa.

L.os ancuarsima- abdomnales spue comprenden los vigsos renalo~ parecon
v frecuentes, Bannson wegala gqoc la oxtonsion del ancurising por encima
bl orvol de las arberias renales ocurre, Segnn <u oNpernenctd, con poea fre
cucenc, parbicatarmente Tos arterioselorosos. Expone ~odo dos casos Jooancu
et abdormnales arteriosclorosns e comprrendan taovegoon de las arte
s oenale~ B lg cpoca o que s cserthin dhichio traba o ~coanfento ta mosee
o e wano de ellos o conbimuacion e e ol pactonde <o ra e rneplura ded
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aneurisma; y por lo tanlo se praeticod la reseccion, muriendo el paciente al
cuarto dia. El otro paciente, en el que el aneurisma se extendia por cncima
de las renales, tenfa 74 afios, estaba libre de sintomas y no se intentéd la
operacion.

En este caso, como ante cualquier gran aneurisma abdominal, uno so
enfrenta con diferentes problemas. Lo mdas importante es la posibilidad de la
raptura, que constituye el 63 al 81 por 100 de los casos de muerie de los
aneurismas abdominales. De acuerdo con JAavip y colaboradores, los pacien-
tes que presentan como hecho clinico més destacado de una arteriosclerosis
generalizada un aneurisma abdominal - relativamente poco [recuente
suelen morir de olras complicaciones de su arteriosclerosis, como es un acci-
dente cerebral o una oclusion coronaria. Lo més importante desde el punto
de vista terapéutico es, por tanto, la prevencién de la vuptura. Cuando se
praclico esta operacion se observo que el aneurisma se habia desarroilado al
parecer a expensas de la pared anterior de la aorta, notoriamente adelgaza-
da. La impresion fué de una ruptura inminenle que tendria lugar a travis
de la pared anterior, y de que la pared posterior del aneurisma era de un
grosor praclicamente normal.

Los trabajos de Hooman sugicren que son muchos los faclores en el des-
arrollo y progresion del aneurisma. Primero se produce un punto de eslre-
chamiento del vaso por una placa arteriosclerosa u otro defecto, que da lugan
a remolinos y lurbulencias de la sangre que cursa a través del vaso y que
son la causa de una lension indebida sobre las paredes vasculares, ocasionarn-
do su dilatacion, lo que leva a una siempre creciente presion lateral. De esta
observacién resulta que si la presidon lateral puede ser compensada por la
produccién de una luz de tamafio normal en el vaso, se elimina una de lasg
causas fundamentales de la dilatacién. Por otra parle, al suprimir tantas
placas como sea posible del interior de la aorta, los puntos de estrechamiento
o de defeclo origen de turbulencias pueden ser eliminados ampliamente.

Discutiendo la hemodindamica de la dilalacion aneurismdtica, LILLEHE]
parte del principio de La Prace por el que «la tensién o presion lateral de la
pared de una viscera vacia varia directamente con su radio de curvadura»r.
En csta discusion LiLLEHED describe un método para practicar una aneuris-
meclomia restauradora, consistente en la reseccién casi total del saco dejan-
do s6lo 1o suliciente para recenstruir una luz adrtica de calibre normal. Pa-
rece que este aulor no utilizé la pared del saco del aneurisma para reforzar
el vaso, pero por su procedimiento reconstituyo una luz adrtica normal. Con-
cluye diciendo «si uno reduce un aneurisma a un calibre normal resecando la
mayor parie del saco, la pared restante, aunque anormal en su estructura
histologica, tiene entonces no obstante un mayor factor de seguridad directa-
mente proporcional al radio de reduccion practicado en el didmetro». Gomo
hemos dicho, la probabilidad de recurrencia de la dilatacion es doblemente
compensada : por la disminucion del didmetro a una luz aproximadamente
normal y por reforzar ¢l vaso con una doble capa de tejidos viables ante-
riores.

Cuando se practico la operacién a este paciente, el tamafio del aneurisma
y la delgadez de ia pared anterior hacia suponer que su plazo de vida no era
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superior @ los sers mescs, Se esla de acucedo en e actunalidad gue oF proneding
de supervivencta despie- de chagnosbeado un anciesma abdomoal aorboen
csanlorior a tos bros dafos, FaTus oxpone que o 33 poe 100 de los pacientes con
ancurizma aortico abdoninal wurcron en ol fernnme deonnano desde gue
A hneiera o) diagnastieo, Bjeenlando la ancarismoplasha v superponicndo las
paredes ancarismaiieas la posibilidad deoreplora se compenso reforzando ta
parcd anlerior de la aorla, aparentemente o pounto mas débal) por dos capas
de tegpndo viabile eolocadas una sobive oftra, Debe resaltarse o Tos Teprdos nsa
dos en oste procodimionte =on Jos del preopio paciente y gque no solamentic =on
viahles sino que ademés boner un suplemento de sangee g brgves o Tos vigsos
advenherales de moda que ol Tejido pacda conbimnae sohreevivienda en con
fra~ti con lae prolost= ~ca homoinjerto o an o susbilulo de vaso,

Secliace un oresanen. donede seoespectfica que desde que ~coeseribio esle
articulo, b autor he cfedboado voa amearrimoplasbia enoun aneur-ma cast e
vlentico lamano a la fesian que <o deserilvs aoai. onoun enfermne de 67 ano-
El paciente gigne bien dos meses después de la operacion,

s

ALBLRTO MARTORLLL

TNFURISMY BEL CUY Vi AORTHC CREVDO PO Uy ey MRt
I‘,I’f lpil’ TI(VI/ ,1/1/’1‘/_{/\/111‘ //-' /// ARV ERY N fllll‘fltllll' /'l'é‘/)’ [1/:’/ ey .(/f'\/l‘ 1116
dical 1hérapeal g Crri=torec oo o Aeta Chourgica Belacas | fase

b, pag. 307 abril 1956.

Se opresenfa nnoecaso donde <o demuestrg gue e el curso de hepariniza
ern de nnoenferma defermimadas maniohras Terapoutica<, suscephibles de
punconar tn o vaso, paeden ser Talales,

CMhsero oo, Modieo de 4% ano-, A los veinle anos <o e dpenn-liced
in~uficrenera niitral. BEn 1993 fabigabilidad inlensa. se descubre nefriles ero
nica de poca imporlancia.

EL 2=l 540 frae c<Tierzo moderado, delonr porceardial vodispea de Tipo
angor, Be supone peguena embolia coronaria, Queda bajo heparinizacian con
Hi»J('fH deocvilar la %UTI"FJV"(](‘IIW1 de la oblileracinn \’{js(‘!li}]r;

Fooabril el mismeano la< evi<is pecordialos se larnan on oxtrento dolo
rosas, Lee prachican infiltracion paraveriebral alla por via dorsal. Aguclla
mismg Noclee sconstanra colapso cirendatoria o minidag desypan’s alonia rmeen
rrencial, AL dia signente presenta hemotapas azquicedo, g es vaciudo por
punciones repelidas,

En mavo se complela ton sindeome e compresion medsastiniea.

Cn juliog o sca a los cnalvo mieses de Tainfillracian, se recopera doe la vas
voobserva ligora micejoria clinica.

£n oclubre prosenta a la explovacion papnplenelis zanterda. =onlo s
Bilieo de eslenosiz anitral o 5000000 hematies, con ana hemoglolang o Q6
BCGL hiperteofia ventrienlar i7quiceda v aleetfacion moderada del mroeardio
de origen coronario.
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La radiografia muestra un gran aumento del mediastino superior por
una masa redondeada de situacion posterior izquierda, rechazando la tri-
quea hacia adelante y a la devcecha. La opacificacion del eséfago confirima la
desviacion del mismo. La lomografia de perfil v la radiogralia axial confir-
man lo anterior y la presencia de una importante paquipleurilis izquierda
junto a la masa mediastinica.

Bl 9-X11-54 solicita ingresar en nuestra clinica porque hace 4 dias, dice,
nola frio, presenta indigestion con vomilos y pérdida del conocimiento, que-
dando luego extremadamente disneico

El 11-XII-b4 angiccardiografia seriada. Entre otros dabos, demuestra una
enorme bolsa absolutamente redondeada, dibujandose a caballo sobre el ini-
cio de la aorta, rellena de codagulos ¢n su parte alla: el producto de contraste
Hena s6lo la milad inferior. La bolsa rechaza la subclavia izquierda. La pared
adrtica debi6 ser infiltrada méas alld del punio donde nace ¢i ancurisma, pucs
a este nivel se ve un poco ensanchada, descendiendo hiego con normalidad.

Fsta exploracion demuestra lo sucedido meses anles: Tentativa de in-
fillracion paravertebral en el curso de tratamiento heparinico. lLa aguja pe-
netro cn la aorta v, al relirarla, un chorro de sangre nfiltro ol mediastino
y acabho por lesionar la pleura mediaslinica dando lugar a un hemolorax
izaquierdo La bolsa aneurismética se organizo, méas tarde, dando la imagen
gue deseribimos.

Kl enfermo esld en exlremo digsneico, presentando una inquictante pali-
dez =obre fondo ciandtico. T. A, humeral 210/150.

Bl 16-X11-b4 se plantea al enfermo la inlervencion, pero al dia siguienie
con ol esfuerzo de la defecacion sufre un desmayo y se derrumba. La T. A.
¢s inmensurable, los fonos cardiacos sordog y débiles; delencion respiraloria
v fallece.

ALBERTO MARTORELL

INFARTO MESENTERICO

OCLUSION VASCULAR MESENTERICA (Mesenleric vascular ccclusion).
Musarove, James, B., y MorLock, CaeL, G. «Proceedings of the Staff
Meetings of the Mayo Clinie», vol. 23, nim. 23, pdg. 521 ;10 noviembre
1948,

L.a oclusion vascular mesentérica es una de las peores siluactones de ur-
gencia en cirugia abdominal, relativamentie rara y a veces con sintomatologia
tan poco precisa que hace dificil su reconocimiento; el pronodstico aun des-
pués de un diagnostico y tratamiento precoz es sumamente grave. A veces la
operacion no es posible vy, olras, tan grande la extensién del proceso que la
reseccion intestinal necesaria no puede llevarse a cabo con grandes esperan-
zas de supervivencia., Pero hay grados menores de oclusion vascular mesen-
{érica que dan un trastorno minimo y que pueden recuperarse totalmente sin
tratamiento quirdrgico.
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Lo factores chiologieos <on o cnfermedades cardiavas v oarlenioselerosn.
thiceciores gque origoen Tromhollchibes . como apendiethie abisersos e lyvia
rios, perdbonitlis o ~cpsis 2onevglizada o faclores hemslogenos, comn di-eri=)
Cis st iineas, ancig c~plemea o pobicthemera vera traumabismos de os
vasos rno~enléricos en el maomonto de da interveneidn v factores meeaniceos
com o slasts porlal, conno en los Tiomores ghdonngles. L ocluston pucde teaer
ligar en las arlevias o venas=, pero e ambios cosos el rosullado =crd el mafavio
hemorragiea B2 mas Teecrenhe la ocloson arvlenal s v lg venoss suche scy
cotceneneta de frornbosi< o endollehili-

Avrque la arteria mesenérica =nperwn o es na arlevia ternnnal <
comporla cone a lal al oeluiese repenfinamenle v osalo <t el Avca infariada
v petena o= posthle gue e crecndaeon scenndarm o mantenga la o paced an
te=tinal viable, B da mavor parle de oeasos o=la afcelado an Leretfornn ~ofi
icnde para Gque te gdigienae sca onevifabide

No hav an cuadro clinmen capecifico Jdel onlavio esenlérieo sino g
los ~indormas son dos e ana ocli~ion anleshimal aeuda . cstrangofacion inbes
Inal, rolnra de una viseera o perdomlis, Cast =tetnpee hay dolor v ovamilos
tevcnentes slislon=ion, ox=lreniuento. diarrea v o~bioch o aparvocen snocl ar
den mpenceronado, Bebe olhinem oo mas aco=ada que o oolras alceciones alnlo
minales agindas . la orclena y hematenies= aperceen demasiade lavde para avu
dar al diagnostico,

Seopresenta un caso gque condoce g oana ~cvie de comeatarios

o da Hiteralura ~olo bomos encontrado 123 casoe on Jos cie ~ tizo lapa
ralomia exploradora, corvando o abdomen al camiprabare e~ Tralaba e
na oclusion vasceolar ne=scnlérica, parva =cgure un fralanonento medien g
coado, Laos 13 enformios <sobhrevivieron,

) bealamiento del iTarto de nesenleno depende del esladao del enfermo
e ta mberlancia de la lesion, S el eslado e boeao debers prachicar-e g
laparolomia 1o mdas pronio pesable, La intervencian =abre o talesbinog depen
dera de tg extonsian de la le~ton v puede variar de=de ol Tralamienbo conserva
dor . como on el caso de Tos anlare=. hasta la re=cecion mas= radiceal.

oo les ultinos anes so dispone de dos noeves fipos de medicacion para el
Fratarmrento de fa ochiemion vascular inesentérica @ los anbicspasmadicos v los
anticongulante=. Bl u=o del dienimaral ) on estos easos dala de 10497 al ubilizar
foohay que tener en cnenla que =i fecto no ~c presenla anles de las 36 g 4%
horas. v por o lanlo e precso e of tralamuoento con heparing hidravenosa
hasla que hava enn=ion e gascs por b veelos calonecs pocde velivarsc ol Tiba
Ao aspiractdn, e c= tmprescindible eolocar o ocada caso. coaniciar la admi
ni=tracion de dicumarol.,

La~ ~clfamidas v la e<lreplomicina pocedon <ev henefictosas, tanlo -1 sc ha
prracticado como no o rescecion inle=tmal, La= transfu<iones Je sangre =on
por olry parle abzsolulamente necesarias.

VieToR SabLLERAR
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LINFATICOS

LINFANGIOSARCOMA SECUNDARIO A LINFEDEMA CRONICO (Lym-
phangiosarcoina secondary lo chronic lymphedema). — HERRMANN, JU-
LIAN. B. y GRUBN, JouN G. «Surgery, Gynecology and Obstetrics», volu-
men 105, nim. 6, pag. 665; diciembre 1957.

Tl linfangiosarcoma asociado a linfedema crénico parece ha de ser rela-
tivaniente poco frecuente puesto que desde 1948, ¢n que STEWART v TREVES 1o
describleron por primera vez, se han publicado sélo 15 casos en la extremidad
superior y uno en la inferior. Indudablemente durante esle periodo se han
observado casos gue no se han publicado.

En esta comunicacidn se dan a conocer cineo cases de linfangiosarcoma

postmastleclomia, haciendo fambién una revision de los 21 casos publicados
por olros autores,

El primer ca=o se trataba de una mujer de 49 afios. A los 46 notd un bulto
en el pecho derecho. Se le practico mastectomia v radioterapia. Edema del
brazo derecho, y 13 afios después de la maslectomia aparecieron ndédulos
azulados en la piel del brazo edematoso. Derrame pleural sanguinolento y
sintomas de ulcus duodenal. La enferma fallecio de matastasis pulmonar. No
se observo en la autopsia carcinoma de la mama.

Il segundo caso se trata de una mujer de 74 afios. A los 66 sufrid una
mastectomia izquierda por carcinoma, y seis afios despuds en ol lado derecho
por la misma causa. No edema postoperatorio. A log 9 aflos empezé a hin-
charse el brazo izquierdo apareciendo un linfangiosarcoma. En la autopsia
no se halld carcinoma de mama.

Bl tercer caso es una mujer de 68 afios de edad. Fué operada a los b4 de
mastectomia izquierda. Pronlo aparecié edema del brazo. Catorce afios des-
pués aparecieron nodulos de aspeclo tumoral en la piel del brazo izquierdo
que se catalogaron de sarcoma de Kaposi. Por coalescencia dieron lugar a
una gran masa ulcerada que se extirpd, muriendo la enferma diez meses
después. No existian indicios de recidiva o de metdstasis carcinomatosa en
el pecho.

Bl cuarto caso tenia 66 afios de edad. A los b6 afios se le habia practicado
una mastectomia derecha por carcinoma. Pocos meses después cdema del
anlebrazo. Metastasis vertebral seis anos después. Diez afios después de la
mastectomia aparecieron nodulos purpuricos en el antebrazo derecho. Se des-
taca cn esto caso el hecho de que el edema quedo reducido al antebrazo y que
las lesiones linfangiosarcomatosas iniciales aparecieron ahi; en general las
lesiones aparecen inicialmente en la parte baja del brazo.

Tl quinto caso lo constituye una mujer de 44 afios. A los 36 sufrid una mas-
tectomia radical derecha por carcinoma, seguida de radioterapia. Pronlo
aparecié edema del brazo derecho. Ocho afios despuds linfangiosarcoma muy
préximo a la axila. Amputacion interescapulotordcica.

Al principio STEWART y TrEVES dirigieron la atencién hacia la similitud
del linfangiosarcoma con el angiosarcoma de Kaposi. Estos autores seiialaron
las dificultades del diagndstico diferencial y concluyeron cque esta neoplasia



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. X. N.° 3 189

originada especificamente en los linfaticos deberd considerarse distinta del
angiosarcoma. Asi lo han podido constatar los autores comparando dos de
sus autopsiados con otros tres casos de angiosarcoma de Kaposi. Usan el
lérmino «linfangilosarcoma» con rescerva respecto a la exclusiva patogenia
linfatica, pero convencidos de que una tan definida entidad clinicopatologi-
ca merece una designacion propia.

Del estudio de lodos los casos recogidos en la literatura se aprecia que la
edad media (b5, 5 afos) de los enfermos en que después de la mastectomia
por carcioma sufrieron un linfangiosarcoma coincide en general con la propia
de las masteclomias practicadas en general por carcinoma del pecho. La pa-
ciente mas joven tenia 36 afios y la mayor 69. La edad promedio en que apa-
recio el linfangiosarcoma fué los 62 afios; la mas joven a los 44 y la mayor
a los 77. El tiempo medio que lardd en aparecer la neoplasia después de la
mastectomia es de 10,b anos; la mis precoz a 1os b afios y la mas lardia a los
24 afios. La duracion media del linfedema fué de 9,7 afios; el periodo mds
corto b anos y el mas largo 24. Al aparecer el Linfangiosarcoma no existia,
salvo en un caso, recidiva o metdstasis del carcinoma de pecho. De los dalos
disponibles no pudo deducirse el tipo pariicular de carcinoma propenso a dar
un linfangiosarcoma.

La eslasis linfatica crdnica, el linfedema, es evidentemente un factor pre-
disponente importanle del linfangiosarcoma, pero no necesariamenle esencial
pueste que 4 tuvieron edema lransitorio o no tuvieron. En algunos casos no
habia existido linfedema, previo a la aparicion de las lesiones linfangiosar-
comatosas y se desarrolié entonces, probablemenie como resulfado del blo-
queo venoso o linfatico neopldstico. kl linfedema crénico parecid ser en dos
casos un importantes factor del linfangiosarcoma de la extremidad infe-
rior. KETTLE, publicd el caso de una mujer que desde la nifiez sufria elefan-
tiasis de la pierna derecha. A los 44 afios tuvo que ser amputada después de
dos aflos de haber aparecido un mancha rojo azulada en la piel. La recidiva
en ¢l mufién obligé a una desarticulacién de la cadera. MARTORELL, publico
el caso de una enferma con linfangiosarcoma de la pierna confirmado por
biopsia. Esta enferma acusaba linfedema cronico de extremidades inferviores
mas prominente en ¢l lado derecho. El edema se desarrollo después de la
extraccion de un placa metalica para la osteosintesis de una fractura del
fémur derecho. No existia neoplasia anlerior. Es de nolar que esta ncoplasia
no se ha descrilo en el linfedema cronico de las ulceras varicosas, frombofle-
bitis, edema cronico hereditario o en la filariasis.

En cuanto al papel que juega la radiolerapia resulta significativo el que
16 de las enfermas en que se les praclicd mastectomia habian sido irradiadas
antes o después de la operaciéon en el lado en que mas tarde aparecid el lin-
fangiosarcoma. S0lo una enferma no fué irradiada. En otra paciente con
edema y maslectomia bilaterales el linfangiosarcoma aparecié en el lado no
irradiado. Dado que generalmente se irradia el pecho o la axila y las lesiones
linfangiosarcomatosas suelen aparecer por debajo o encima del codo, la irra-
diacién probablemente no es més que un agente causal indirecto, al iniciar
o manfener el edema. La irradiacion profilactica deberia usarse con mis
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crecanapecetan, en ol inlento de oreducrr o cdema del birazo despuds de la
tnd-leclomia y posblemente tambien of hinfangiosareama .

Al cvaluar ta hpdlests de un Taclor carcmogénieo generalizado o neee
saris constderar los rasos en que no hubo previamenle neoplasia maligna
alguna, como en os casos de STEwART v TREVES, neslro casa nam. 30 v los
dos linfangriosarcomas de la extrendad inferiop de Magtorenn v Jde KOTPTLE.
También hav que conziderar la crecunstancia de que la masleelomia radical
e~ g causi nee rmporlanle de oesfasts Tinfalica en la extremidad superior

Pos pesultados de la Terapéubica : crengla, vadioleeapia o ambas combi
nada~. ol curso evenlual Jde o enfermedad, ase como g daracion de la vida
die celas pacientes ~on desalentadoras, va oque @ mayvoria de cllas muriceron
de nn-aslasis pulmonares en un ano, =in que nngun procediniento Lera pea
Beo scomostrara cficaz, Pucden exaishir vaniactones en ol grado de radiosens
fhidad asi como de malignidad v oresistenea del anedividuo, gque cuenian on
la resproeala a da terapdabica. Spen oo peviodo de Liempo razonable Jas lesio
Nes o responden a la radolevapia cnloncees cabe constderar fa anmpulacion
inderescapuloloraciea .

Pracsta que ol linfangiosgreoma parece v higado al sexo (lados Los casos
publicados son ageres) podyia see abd antenlar ana Terapdnbica hormonal .
La profilaxts radica cn un mcbienloso cindado opervaltoro vopostoperalorio y
lambién en el uso de la radiolerapia, antes y después de la operacion, cosa
que disminuiria el edema.
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