EXTRACTOS

GANGRENA DEL INTESTINO GRUESO Y OVARIOS DESPUES DE AOR-
TOGRAFIA TRANSLUMBAR (Gangrene of the large intestine and ovaries
after translumbar aortography). — FINEBERG, CHARLES; SCHECHTER, Davip C.;
BarrICK, CLAUDE W, «The Journal of the American Medical Association», vo-
lumen 167, n.? 10, pag. 1232; 5 julio 1958.

Un ano después de que RoENTGEN descubrié los rayos X, HascHEK y
LINDENTHAL comunicaron la visualizacién de los vasos sanguineos me-
diante la inyeccion de un medio de contraste en un brazo amputado. Lin-
DENTHAL demostré que no era utilizable en la clinica; lo que se consiguid
cuando CameroN dio a conocer la propiedad radiopaca de la molécula de
iodo. Brooks inicié su empleo en el estudio de las enfermedades vascula-
res periféricas; y poco después Moniz introdujo la angiografia cerebral.
Dos SanTos y colaboradores realizaron y aplicaron por primera vez la via
translumbar para la arteriografia. El procedimiento no se generalizd entre
los americanos hasta que NErLson y Doss publicaron independientemente
sus experiencias con la aortografia translumbar. Hoy, la aortografia se
usa extensamente como un valioso medio de diagnéstico en las afecciones
de los rinones, estructuras retroperitoneales y grandes arterias.

La frecuencia de lesiones dependientes de la aortografia translumbar
es pequena, pero las complicaciones dimanantes del procedimiento pueden
llevar, cuando ocurren, a una incapacidad permanente o a la muerte, Des-
pués de un extracto del trabajo de Mgrick v Wrtt sobre aortografia ab-
dominal, aparecido en el «Year Book of Urology» de 1948, LowsLEY co-
mentd: «Varios casos de muerte como resultado de la aortografia abdomi-
nal no se han publicado». La aplicacion creciente de este medio de diag-
nostico que acompana al progreso en las operaciones de la aorta y sus
vasos, obliga a permanecer advertidos de los peligros que encierra el pro-
cedimiento.

Las distintas complicaciones de la aortografia han sido revisadas re-
cientemente por CRAWFORD y colaboradores.

Una de las mas raras, pero temidas, secuelas de la aortografia trans-
lumbar es la trombosis mesentérica. Una revision de la literatura descubri6
ocho casos, aunque indudablemente el nimero es actualmente mayor. No
se han encontrado datos de trombosis de la arteria ovarica después de la
aortografia. Este trabajo da a conocer un caso de gangrena del intestino
grueso y de los ovarios con supervivencia después de tratamiento quirdr-
gico.

Caso: Mujer de 58 afios. Ingresd en el Hospital por enfermedad vascu-
lar obstructiva en las extremidades inferiores, con molestias progresivas
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durante los doce ultimos anos. No existian pulsos palpables en ninguna de
las dos extremidades inferiores. La radiografia abdominal no puso de ma-
nifiesto calcificaciones de aorta o de los troncos arteriales mas gruesos. Se
admitié un diagnodstico de sindrome de Leriche y se practicé una aorto-
grafia. Se inyectaron 5 c.c. de solucién al 70 % de Urokon para cercio-
rarse de la correcta posicion de la aguja y, comprobada ésta, se inyectaron
30 c.c. en ocho segundos impresionando ocho placas con intervalos de me-
dio segundo. No hubo intolerancia por parte de la enferma.

La primera radiografia mostraba bien delineada la aorta abdominal
y sus grandes ramas pelvianas. La segunda placa mostraba el tronco ce-
liaco, las arterias mesentéricas superior e inferior y las renales. El nefro-
grama tomado mas tarde era mucho mas intenso en el lado derecho. La
pared de la aorta se apreciaba marcadamente irregular. La luz de la ar-
teria iliaca primitiva izquierda en su origen era mas pequena que la dere-
cha, pero en este lado a los pocos centimetros subitamente se estrechaba
disminuyendo la opacidad considerablemente. En el roentgenograma la
distribucion de la substancia opaca en la pared de la aorta era completa-
mente irregular, de forma que algunas zonas aparecian anormalmente den-
sas y otras mucho menos. Lo mismo ocurria en las iliacas. Se acusé la pre-
sencia de medio de contraste en la pared del colon sigmoideo, y la me-
sentérica inferior estaba muy estrechada con substancia opaca «retenida»
en el vaso. A las 24 horas, fuerte dolor en el cuadrante abdominal inferior
izquierdo, melena y distensién abdominal. Por interpretarse el cuadro como
expresion de las primeras manifestaciones de infarto de la porcion distal
del colon se practicé una laparotomia exploradora: Aorta engrosada y muy
arteriosclerética sin pulsatibilidad. Gangrena del colon transverso desde
su extremo distal hasta incluir el recto. Estaban necrosados el ovario iz-
quierdo y el derecho, asi como las trompas de Falopio. Se llevé a cabo la
reseccion del intestino afectado, ovariectomia izquierda y salpingo-ovariec-
tomia derecha, colostomia transversa y cierre del suelo peritoneal. La ra-
diografia del intestino resecado puso de manifiesto una gran cantidad de
medio de contraste en su pared.

COMENTARIO

Légicamente cualquier complicaciéon grave debida a un medio diag-
nostico deberia llevar a un andlisis critico con objeto de poder determinar
la manera de subsanarlo. La primera y mas importante pregunta es: ¢Exis-
tia una estricta indicacion? En un reciente editorial ScHUMAKER se referia
al abuso de los medios de diagndstico. Muchos autores han admitido «a
posteriori» que la aortografia tal vez se estd usando en demasiadas afec-
ciones, donde un concienzudo diagndstico clinico podria revelar la en-
fermedad. CrawrorD y colaboradores han puesto en duda la necesidad de
la aortografia en la mayoria de enfermos con aneurismas y enfermedades
oclusivas de la aorta abdominal.

Otra cuestién es si los defectos de técnica fueron responsables del
accidente. Smrth y colaboradores senalaron que ellos, inadvertidamente, en
varias ocasiones inyectaron solamente la arteria mesentérica superior sin
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consecuencias. Sefialaron que uno o la combinacién de los tres factores si-
guientes condicionan la trombosis mesentérica: (A) presion de inyeccion
demasiado grande; (B) demasiada cantidad de liquido de contraste; (C)
empleo de un medio de contraste demasiado toxico e irritante. A esto, otros
autores, han anadido el nivel a que se penetra en la aorta. La eleccién de
este ultimo es complicado y depende en parte del segmento de aorta que
se desea investigar. Dos Santos y colaboradores advirtieron contra la in-
sercion de la aguja en la zona entre la T, y L,. Esta via evita el origen de
la arteria mesentérica superior pero no disminuye la posibilidad de per-
fundir en la mesentérica inferior, que en general se origina a nivel del
cuerpo de L, 6 L. Contrariamente a esto REAGeN y CARrRoLL y SmiTH ¥
colaboradores recomiendan la inyeccién por encima del tronco celiaco, esto
es. en T .. No se puede substanciar una disminucion del peligro de trom-
bosis mesentérica por ninguna de estas vias. Revisando las placas de nues-
tro caso creemos que los siguientes acontecimientos fueron los responsables
de las lesiones. Al inyectar el medio de contraste, se dividid en dos
aorciones. La mayor se inyecté en una falsa via fuera de la verdadera
luz de la aorta. Se inicié probablemente cuando la punta de la aguja pene-
tré la pared esclerdtica de la aorta y levanté una placa de ateroma. Esto
cred un nuevo plano que disecd el propio medio de contraste. La arteria
iliaca primitiva izquierda se llend por el contraste que siguié la verdadera
luz del vaso. La mesentérica inferior simultaneamente se¢ llend por la luz
de la aorta. Inmediatamente después, el orificio de este vaso se ocluyé por
la diseccion de la pared de la aorta.

Medio segundo después la verdadera luz de la aorta por encima del
punto de diseccién se llené y se hicieron visibles las arterias renales, la
mesentérica superior y el tronco celiaco.

Todo el liquido de contraste pasé por estos vasos excepto una cantidad
no diluida que quedd en la zona de diseccion. También se notd una persis-
tencia de relleno de la iliaca primitiva derecha. Probablemente, esto se de-
bio a la diseccion que ocluyo la luz del vaso e impidié su vaciamiento nor-
mal, Fsto puede explicar bien la gangrena de la trompa de Falopio por
quedar comprometida la circulacion hipogdstrica. En este momento se hace
visible la pared del colon descendente, indicando que el medio de contraste
se extravasi en la pared del intestino. La mesentérica inferior permanecio
llena, indicando que el infarto ya habia tenido lugar y que no entraba
sangre en el vaso.

El grado de irritacién producido por el medio de contraste tiene im-
portancia. La mayoria de casos mortales debidos a la aortografia trans-
lumbar ocurrieron cuando se usaban los yodos inorganicos. Una excepcion
fue el caso realmente notable, descrito por JoyeEux y colaboradores, en que
el paciente sufrio una invaginacion colocélica por trombosis de una tri-
butaria de la mesentérica inferior. Tres semanas después de la aortogra-
fia el paciente expulsd espontineamente tres segmentos de colon. Los frag-
mentos eliminados consistian en tubos completos de intestino grueso con
apéndices epiploicos, El estudio histolégico puso de manifiesto la gangrena
pero con todas las capas intestinales intactas. MELICK y otros investigaron



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XIL N.“ 3. 165

el efecto de varios iodados inorganicos inyectados directamente en la ar-
teria mesentérica inferior de perros, de forma que la difusién de la subs-
tancia se hiciera casi completamente en los intestinos. Pudieron observar
que la inyeccién de yoduro sdédico invariablemente producia hemorragia,
cianosis, espasmo y gangrena de los intestinos. Los medios de contraste or-
géanicos produjeron solamente ligero espasmo y cianosis sin ninguna grave
alteracion intestinal. BaccacrLint y BarrariN demostraron mas bien mar-
cadas alteraciones inflamatorias microscopicas en los vasos mesentéricos
después de la inyeccién de yoduro sédico en perros. El yoduro soédico no
se ha usado desde los Gltimos afios. Mientras que los compuestos organicos
se admiten como menos irritantes, la gangrena del intestino, en el caso que
se publica, los declara no estar tan exentos de peligro. Se han publicado,
ademas, lesiones renales vy de la medula indiferentemente al tipo de con-
traste empleado.

Prevalece el criterio de que por cada estudio no deberia sobrepasarse
la dosis de 25 c.c. de substancia de contraste, evitando las inyecciones re-
petidas. En la primera resefia de muertes por trombosis mesentérica debida
a la aortografia, WacNer y Price abogaban por una inyecciéon de prueba
con una pequena dosis diluida de medio de contraste, suficiente para pro-
porcionar una visualizaciéon adecuada. Si la radiografia de la inyeccién
preliminar pusiera de manifiesto la adecuada colocacion de la aguja, se
obtiene entonces la aortografia. Los mismos autores sefialaron, también,
que la placa de prueba podria en algunos casos proporcionar la suficiente
visualizacién como para renunciar a la segunda inyecciéon de una solucién
mas concentrada o de mayor cantidad. Warter y Goopwin, Mc AFEE,
WirLson y Osius publicaron ejemplos en que se evité inyectar una dosis
excesiva de substancia radiopaca en la red vascular mesentérica empleando
esta técnica.

Luis OLLER-CROSIET

SINDROME DE CUSHING. SOBRE UN CASO AGRAVADO POR LA RA-
DIOTERAPIA HIPOFISARIA (Sindrome de Cushing. Sébre um caso agra-
vado pela radioterapia hipofisiria). — RoDpRIGUES, J.; Cuzoro, E. A.; FERREIRA,
A. C.; D Frerras, J.; GUIMERAES, ]. «Arquivos Brasileiros de Medicina», vo-
lumen 49, n.2 7, 8 y 9, pag. 228; 1959.

Hasta hace algunos afos el diagnéstico de Sindrome de Cushing que-
daba reservado a un pequeho grupo de enfermos con cuadro clinico evi-
dente y en general portadores de un tumor suprarrenal. Con el progresivo
mejorar de las técnicas de dosificacion hormonal y consiguiente simplifi-
cacion de los métodos de diagnodstico, su identificacion es mas facil. No
obstante, la sospecha clinica debe basarse en un minimo grupo de elementos
semidticos.

Nosotros valoramos la obesidad tipica, la hipertension, la reduccion
de la tolerancia glicidica y el hirsutismo, que segin la mayoria de autores
son los elementos clinicos de mayor incidencia. Individualmente pueden
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aparecer en distintas personas, e incluso asociados. Las dosificaciones hor-
monales nos proporcionan manera de diferenciar los de origen suprarrenal
de los que son simplemente una concomitancia de signos.

Como representativos de la excrecion de los glucocorticoides y de sus
metabolitos merecen mencién: la de los 11 oxiesteroides, la de los hidrocor-
ticoides y la de los esteroides 17 cetogénicos.

Nos parecen de valor para el diagnéstico de Sindrome de Cushing la
presencia de signos clinicos minimos, elevacion de los 11 oxi y 17 OH, curva
de baja tolerancia glucémica y disminucién de la sensibilidad a la insulina.

En cuanto al tratamiento se enfrentan los que defienden la radiotera-
pia hipofisaria y los que admiten exclusivamente el tratamiento quirirgico
con ablacion completa de una glandula suprarrenal y 3/4 de la homéloga.

Hemos tenido la oportunidad de estudiar en nuestro Servicio una pa-
ciente con Sindrome de Cushing cuya radioterapia dio motivo a un agrava-
miento subito del proceso que regresé después de la adrenalectomia unilateral.

Opservacion. — G. M., mujer de 36 anos. Acude el 20-6-54. Hace
nueve afios operacién cesarea. Inicia aumento peso, con apetito incontro-
lable. Hace cuatro anos nueva cesarea que agrava el proceso. Fatiga mus-
cular, polidipsia y polifagia; aparicion de pelos en la cara. Desde hace
un ano dolor en los miembros inferiores, peor de pie, sordos y profundos.
Nerviosismo. Ultimamente alucinaciones auditivas. Pérdida de fuerzas. No
alteraciones ciclo menstrual. Edema de los miembros inferiores, frios e in-
doloros a la palpacion.

Sin antecedentes de interés. Hace un ano, a los diez de casada, noto
disminuciéon de la libido, Ingiere gran cantidad de alimentos, engordando
50 kg. en diez anos.

Facies lunar, pletérica, hirsutismo; obesidad, principalmente en el tron-
co y raiz de los miembros, con cojin graso cervicodorsal. Estrias purpuricas
en abdomen. Mide 1,56 y pesa 97 kg. Pelos quebradizos. Cianosis lecho
unias. Aparato circulatorio normal con una tension arterial de 140/95.
Respiratorio normal. Vientre globuloso con gran paniculo adiposo. Dolori-
miento partes blandas.

Son normales el fondo de ojo, el ECG, el EEG, Rayos X craneo y silla
turca. Discretos osteofitos en columna dorsal. No osteoporosis. Sodio san-
guineo, 354 mg. %. Glucosuria, 25 g. "/y.

Dosificaciéon hormonal: 17 CE, 595 mg./24 h.; 11 oxisteroides,
1,58 mg./24 h.; 17 hidroxicorticoides (sangre) 13,0-96,7 g./24 h. Cromato-
grafia de los 17 CE: fraccion - 0,48; II - 1,00; III - 0,65; 1V - 0,60; V - 0,90;
VI-VII - 1,50.

Curva de glucemia: 0 h.-262; 30" -263; 60°-334; 120" - 329; 150’ -
363; 180" - 363.

Prueba del ACTH con 40 u. gel: antes del ACTH- 13 mg. % de
17 OH en sangre, después 26 mg. % de 17 OH.

El 25-1-57 se inicia radioterapia hipofisaria. La enferma empeora poco
a poco y vistas la elevaciéon acentuada de los valores hormonales repeti-
dos y la resistencia a la insulina decidimos la adrenalectomia unilateral,
que se practica el 4-12-57, en el lado izquierdo.
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Biopsia: el cuadro dominante es una hipertrofia de la zona fasciculada
con intensa deposicion lipidica. En algunas regiones se observa cierto
grado de atrofia de la capa glomerular. Conspicua infiltracion linfocitaria
de la zona medular. La suprarrenal del otro lado (de la que se hizo biop-
sia) mostraba el mismo cuadro.

Observamos una caida de todos los valores hormonales, excepto de
los 17 OH, que luego descendieron para volver a aumentar en el 13° dia.

Como caracteristica mas importante apuntamos el agravamiento del
cuadro clinico, hormonal y metabélico tras la radioterapia hipofisaria a
pesar de que las dosis se hallaban bastante por encima de las dosis esti-
mulantes. Creemos que después de un tiempo de inhibicién hipofisaria ha
habido una liberacién de la hipdfisis con aumento de la funcién adreno-
corticotropa. La cirugia demostré unas glandulas suprarrenales aumenta-
das de volumen.

Los hallazgos hacen pensar en la posible actuacion de la radioterapia
hipofisaria, ya que al lado de la hiperplasia de acentuado caracter li-
pidico hallamos areas de atrofia, reliquias probables del periodo inhibi-
torio del bloqueo hipotalamo-hipofisario ocasionado por los rayos X.

La mejoria observada en el cuadro clinico y en la tasa de glucemia
tras la operacién no seran, probablemente, permanentes ya que la glandula
contralateral puede hacer retornar la sintomatologia de la paciente.

ALBERTO MARTORELL

SINDROME DE CUSHING Y PANCREATITIS RECIDIVANTE (Syndrome de
Cushing et pancréatite récidivante). — BERNARD, ]J.-G.; Huconot, R.; Azo-
rRIN, D.; Perot, G.-].; LEFEBVRE, P. «La Presse Médicale», vol. 68, n.? 8,
pig. 263; 13 febrero 1960.

La asociacion de un sindrome de Cushing y pancreatitis es lo sufi-
cientemente rara para justificar su presentacion. En el caso que presenta-
mos el Sindrome de Cushing sobrevino en un sujeto en el que la hiperten-
sion y la obesidad eran quizd manifestaciones de un hipersuprarrenalismo
latente. Pero el establecimiento rapido de anomalias morfolégicas clasi-
cas, asociado a la malignizacion de la hipertensién, concordando con la
repeticion de los signos digestivos, permite afirmar su cardcter secundario.

OgseErVACION. Vardon nacido en 1914, Bien hasta 1949, en que presenta
trastornos digestivos poco definidos (quemazon, flatulencia). Con el tiem-
po crisis de epigastralgias de escasa duracion, catalogadas de dispepsia
«hepato-biliar». En 1957 aparece una hipertensién de 240/140 (155/100
en 1949 y 175/110 en 1953), obesidad progresiva e impotencia genital. A
finales de 1958 pierde 16 kg., sufre crisis de epigastralgias, aparece ve-
teando violaceo abdominal y la T.A. aumenta a 250/160, desarrollando
un cuadro cushingoide.

Ingresa el 18-VII-59. Aspecto tipico de Cushing. T.A. 225/160. Ex-
ploraciéon normal, salvo dolor profundo a la palpacién del hipocondrio iz-
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quierdo, con sensacién de empastamiento sin poder hablar de tumor, Es-
tado depresivo sobre un fondo de ansiedad e irritabilidad, con puerilismo.
Comprobacién clinica y biolégica del Cushing.

En agosto 1959 puede palparse ya una tumoracién dolorosa a la pre-
sion en dicho hipocondrio. El sindrome hipertensivo se agrava. Fondo
de ojo, grado IIl, que empeora hasta grado IV.

El 30-VIII-59 fallece en cuadro de colapso terminal tras crisis de
angor subintrante y de edema agudo de pulmoén irreversible.

Autopsia: tumor profundo subdiafragmatico izquierdo situado a nivel
del cuerpo y de la cola del pancreas, del tamafio de una naranja, irre-
gular, cuya cavidad contiene un liquido negruzco. La suprarrenal izquier-
da no puede ser identificada; no hay plano de despegue peritoneal. Epi-
plon granuloso, sembrado de manchas céreas, crepitante a la presién. For-
ma como un pastel peritoneal de aspecto cerebriforme, con zonas negruz-
cas duras alternando con otras mas blandas blanquecinas, y numerosos
nodulos del grosor de un grano de uva en racimos compactos. Celda renal
derecha y su contenido, normal.

Histologia: Higado con discreta esteatosis. Bazo congestionado, con
rarefaccion y disminucion de los foliculos linfaticos y engrosamiento pa-
rietal arteriolar. Rinén con esclerosis intersticial e intertubular intensa,
algunos glomérulos esclerosados, arteriolosclerosis. Hipofisis sin adenoma
baséfilo, grandes células de protoplasma hialino semejantes a las «células
de Crooke», células acidéfilas en menor proporcion de lo normal, discreta
esclerosis intertrabecular. Tejido adiposo epiploico infartado, con placas
de esteatonecrosis bastante antiguas con numerosos cristales de acidos gra-
sos y algunos infiltrados inflamatorios; en el corte no se observan células
neoplasicas. Pancreas sin estructura identificable en el sector examinado,
con profusas sufusiones hemorragicas y placas de esteatonecrosis; no se
observan células tumorales. Suprarrenal derecha normal, salvo discreta
hiperplasia de la zona fasciculada.

Las lesiones pancreaticas corresponden probablemente a las de una
pancreatitis recidivante, con reaccion inflamatoria de la transcavidad de
los epiplones, y destruccién anatémica de la glandula en su evolucién
desde 1949.

La evolucion hipertensiva del sindrome es clasica, pero en este caso
la hipertension ha precedido las modificaciones morfolégicas caracteristi-
cas. Observada ya en 1949, dichas modificaciones no tuvieron lugar hasta
1959, en que la hipertension evolucioné de manera brutal hacia la malig-
nidad ocasionando la muerte en algunos meses.

Las dosificaciones hormonales y el aspecto histolégico de la supra-
rrenal derecha (la izquierda no pudo ser examinada) permiten eliminar
un tumor suprarrenal. Tampoco existia tumor hipofisario.

El curso fue como si en un hipertenso pletorico, con antecedentes di-
gestivos poco marcados, aunque existentes, se desencadenara de modo bru-
tal un sindrome que asociara la malignizacion de la hipertension, el esta-
blecimiento de un sindrome de Cushing y la evolucién de una pancrea-
titis créonica recidivante.
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En relacion con el caso presentado y con otros similares de P. Bour-
Geois y colaboradores, de cancer de pancreas y sindrome de Cushing,
cabe suponer que tanto el cancer como la pancreatitis cronica recidivante
puedcn desencadenar un brutal desarrollo de un sindrome de Cushing. Si
asi fuese los lazos fisiopatologicos entre afeccién hipofiso-suprarrenal y afec-
cion pancreatica no deben ser endocrinos sino mejor en relacién con per-
turbaciones vago-simpaticas. De momento es preferible limitarse a la ex-
posicion del caso, esperando que ofras observaciones vengan a aclarar
la cuestién. Insistiremos sélo sobre el punto de que, como en el cancer de
pancreas, el azar no parece jugar papel alguno en este agrupamiento tan
particular.

ALBERTO MARTORELL

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE CUSHING Y ESTA-
DOS AFINES — RoODRIGUEZ-ARIAS, A. «Anales de Medicina». Barcelona.
Vol. 45, n.” 4, pag. 343; octubre 1959,

Existen diversos estados patoldgicos provocados por exceso (o disar-
monia) de la actividad biolégica hormonal, cuya denominaciéon comin
puede ser <«hipercorticalismos suprarrenales». La hiperactividad suele ser
de un determinado grupo de hormonas, con proyeccién clinica distinta se-
gun el grupo. La lesién es en general una neoplasia, benigna o maligna;
otras son biolégicamente inertes no siendo causa de hipercorticalismo. Otros
sindromes hipercorticales son funcionales, observindose a lo mas una hi-
perplasia. Por desgracia los métodos clinicos y de laboratorio, los «test»
funcionales, los exédmenes radiologicos, etc., no permiten afirmar tanto
como para diagnosticar seguro los casos atipicos o incompletos, donde pre-
cisamente es necesario apurar mas el diagndstico y la interpretacion pato-
génica ante la posibilidad de un tratamiento quirtirgico (exéresis del tumor
o de la glandula).

Material y método. Hemos revisado mas de 50 historias clinicas de
enfermos operados por nosotros de suprarrenalectomia y 160 protocolos
de autopsias practicadas en la Seccién de Histopatologia (Dr. Roca de Vi-
fials) del Instituto Neurolégico Municipal, excluidos los tumores inertes.

Casutstica. Hemos seleccionado seis casos demostrativos, cuatro de sin-
drome de Cushing y dos de estados afines («cushingoides») con cuadro pre-
dominante de hipertensiéon arterial.

El 1. corresponde a una enferma de 24 anos. Cuadro tipico de sin-
drome de Cushing por el que se sospecha la posible causa suprarrenal (pre-
dominio de hirsutismo, trastornos menstruales, hipertensién arterial, etc.).
Extirpacién de un corticoadenoma tamafio pelota de tenis, con gran can-
tidad de depdsitos grasos donde se observan signos de actividad funcional.
Fallece a las 48 horas en cuadro colapso irreversible pese a la intensa
terapéutica. Estamos convencidos del gran cuidado postoperatorio que re-
quieren estos enfermos, ya que desencadenan con facilidad fenémenos defi-
citarios y trastornos electroliticos graves.
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El 2.” corresponde a una enferma de 27 anos. Tipico sindrome de Cus-
hing. A diferencia del anterior no hay corticoadenoma circunscrito, sino
lesiones adenomatosas difusas con signos de hiperactividad. Suprarrenalecto-
mia subtotal bilateral. Resultado poco convincente, posiblemente por insu-
ficiencia de extirpacion suprarrenal.

El 3." corresponde a una enferma de 36 afios. Sindrome de Cushing
completo. Hipertension arterial maligna. Simpatectomia y esplacnicectomia
bilateral y suprarrenalectomia subtotal bilateral. Corticoadenoma supra-
rrenal izquierdo y adenomatosis difusa bilateral. Remisién clinica transi-
toria. Fallece de hipertensién por accidente cerebrovascular. Hubiera sido
mejor practicar suprarrenalectomia total bilateral y terapéutica hormonal
sustitutiva.

El 4." corresponde a una enferma de 38 afos. Tipico sindrome de
Cushing. Suprarrenalectomia total derecha. Adenomatosis difusa. Su aspecto
macroscopico parecia un corticoadenoma. Remision parcial. Creemos inte-
resante recalcar que no debemos valorar demasiado el aspecto macrosco-
pico de la suprarrenal.

El 5.” corresponde a una enferma de 39 anos, Discreto sindrome mixto,
androgénico y de enfermedad hipertensiva, sintomas «cushingoides». Lo ca-
talogamos de estado afin al sindrome de Cushing. Simpatectomia y esplac-
nicectomia bilateral v suprarrenalectomia subtotal bilateral. Hiperactividad
cortical; adenomatosis difusa. Remisién del sindrome hipertensivo, subje-
tivamente curada.

El 6. corresponde a una enferma de 41 anos. Caso superponible al
anterior. Simpaticectomia y esplacnicectomia bilateral, suprarrenalectomia
subtotal izquierda (suprarrenal grande). Hiperplasia corticosuprarrenal, en
especial a partir de la capa reticular. Se marca un resultado tardio de cu-
racién en todos los aspectos de su sindrome hipercortical.

Las observaciones necrépsicas que presentamos son tres.

La 1.%, de una enferma de 48 afos. Hipertension arterial maligna desde
hace cinco afios. Ingresa en ictus apoplético. En la necropsia: tumoracion
suprarrenal derecha. Corticoadenoma con hiperactividad.

La 2.%, de un enfermo de 58 anos. Hipertension arterial maligna desde
hace diez afios. Ingresa en ictus apoplético. Necropsia: tumor suprarrenal
pequefio y nefropatia unilateral. Adenomatosis difusa subcortical. No sa-
bemos si la hipertension fue causada por la nefropatia o por la hiperactivi-
dad hormonal, inclinandonos por lo tltimo.

La 3.%, de una enferma de 48 afos. Se desconoce hipertension anterior,
aunque por lo que cuenta la familia es de suponer. Ingresa en coma apo-
plético. Necropsia: tumor suprarrenal, tipo corticoadenoma.

Conclusiones. De todo ello se deduce:

1.* La conveniencia de esforzarse en el diagnéstico clinico, biologico
y radiolégico de la hiperactividad corticosuprarrenal no sélo en los sindro-
mes tipicos sino también en las hipertensiones con manifestaciones de
Cushing incompleto (estados afines). El diagnéstico histopatologico se con-
sigue en general demasiado tarde (necropsia).
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2.*  Son mas frecuentes las adenomatosis difusas y las hiperplasias cor-
ticales hiperactivas que los verdaderos corticoadenomas circunscritos.

3% Junto a un adenoma cortical inerte puede demostrarse una ade-
nomatosis difusa o hiperplasia biolégicamente activas responsables del sin-
drome hipercortical.

4.* Los estados afines son mas frecuentes que los sindromes tipicos.

5" [Estos sindromes afines se caracterizan, en especial, por su signo
hipertensivo, frecuente causa de muerte por accidente cerebrovascular.

6. Ante la incertidumbre de la actividad hormonal de un corti-
coadenoma circunscrito es preferible practicar la suprarrenalectomia total.

7. Cuando la adenomatosis, la hiperplasia o supuesta hiperplasia
funcional son bilaterales es mucho mejor practicar la suprarrenalectomia
total bilateral, seguida de terapéutica sustitutiva, que la suprarrenalectomia
subtotal bilateral.

ALBERTO MARTORELL

A PROPOSITO DE UN CASO DE ANEURISMA DE LA ARTERIA RENAL
CON HIPERTENSION ARTERIAL (A propos d'un cas d'anévrysme de l'ar-
tére rénale avec hypertension artérielle). — DusosT, Ch., y CHEVRIER, J.-L. «La
Presse Médicale», vol. 68, n.2 9, pag. 331; 20 febrero 1960.

Los aneurismas de la arteria renal constituyen una rareza. Su asociacion
con una hipertension que le pueda ser imputada no suele ser la regla.
Es por ello que creemos interesante la publicacion de un caso.

OsservaciON. — Ch. P., de 33 anos. Neurofibromatosis de Recklinghau-
sen desde hace muchos anos. Recientemente hipertension arterial impor-
tante no paroxistica con cifras de 230/150 persistentes a pesar del trata-
miento. Fondo de ojo grado III. Nada puede confirmar un feocromocitoma.
El retroneumoperitoneo con urografia intravenosa pone de manifiesto en
el lado izquierdo una marca en el caliz superior, rechazado hacia afuera,
que no recuerda un aneurisma de la arteria renal y hace suponer un feocro-
mocitoma atipico a pesar de la negatividad de las pruebas bioquimicas.

Intervencién (14-XI-58): Suprarrenales integras. Masa aneurismati-
ca calcificada, a expensas de la arteria renal izquierda, muy adherente, im-
posibilitando otra cosa que la nefrectomia.

La T.A. del enfermo, visto hace poco, se mantiene a 130/70.

Fisiopatologia. Todavia desconocida, debiendo contentarnos con las
realistas conclusiones de GorpsrLaTT: la T.A. se normaliza tras la nefrec-
tomia, lo cual afirma el papel de la lesion en el determinismo de estos casos
de hipertension.

Diagnéstico. El tipo de hipertension no es el tipico de la de origen
renal. Debe remarcarse solamente que los sintomas progresan con rapidez en
la mayoria, y el clinico tiene la impresiéon de una forma grave y de evo-
lucién acelerada. Rara vez llaman la atencién sobre el rindn. Los dolores
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Jumbares no son constantes y la hematuria excepcional. No obstante, ante
toda hipertensién hay que explorar el rifion.

La urografia intravenosa suele ser decepcionante. Por el contrario, una
disminucion del valor secretor del rinén, cuyo volumen aparece disminuido,
es un buen argumento de presumcién.

Dos elementos permiten el diagnostico definitivo: a) El descubrimiento
de calcificaciones extrapélvicas en corona, imagenes anulares que dibujan un
circulo o un fragmento de circunferencia de pequeno didmetro (15-20 mm.),
distintas de las paredes pélvicas. El inconveniente es que sélo se presentan
en el 25 % de los casos. b) Y, por otra parte, su evidencia por aortografia;
si bien es exploracién que uno vacila en proponer como rutina. Por ello se
pretende seleccionar los enfermos por un profundo estudio comparativo de
la funcién de ambos rifiones: «clearence» del plasma renal, diodrast ra-
dioactivo.

No obstante, estos estudios no son suficientes para afirmar o negar de
modo cierto la lesion. Es por ello que la aortografia debe ser indicada
con mayor profusién, sobre todo en hipertensiones de enfermos jévenes o
de agravacion brutal o de aparicién tras crisis de lumbalgias.

Tratamiento. La nefrectomia es lo que se practica con mayor fre-
cuencia, pues suele ser muy dificil restablecer la continuidad arterial. No
es la solucién ideal y, por otra parte, repugna extirpar un rinén cuya fun-
ciéon se conserva perfecta o en relativo buen estado. Sélo hemos hallado
en la literatura 3 casos donde la continuidad arterial pudo restablecerse:
en todos el aneurisma era sacular.

En general el aneurisma adhiere a la vena renal, a menudo se localiza
en la region hiliar y estd calcificado.

Muchos de los casos publicados es probable que se hubieran podido be-
neficiar de las técnicas modernas (hipotermia. «shunts», injertos). La via de
acceso nos parece preferible la xifopubica.

ALBERTO MARTORELL

NUEVOS PUNTOS DE VISTA EN EL TRATAMIENTO DE LAS TROM-
BOSIS (New approaches to the treatment of thrombosis). — Sice, K. «Angio-
logy», vol. 8, n.% 1, pag. 44; febrero 1957.

La importancia de las trombosis y de sus secuelas es enorme. Con un
tratamiento profilactico es posible reducir la incidencia de las trombosis.
Para ello utilizanse los vendajes compresivos, la deambulacién precoz, los
anticoagulantes y la Butazolidina. Respecto a los vendajes, para que sean
efectivos deben estar bien colocados de modo que ejerzan presién. En lo
posﬂale. la deambulacién debe iniciarse a las dos o cinco horas de la ope-
racién. Los anticoagulantes, de los cuales existen varios tipos en el mercado,
han sido abandonados por nosotros por su riesgo y por su obligado control
y por que existen medicamentos que dan mejores resultados. Mientras la
Butazolidina se emplea en todos los casos de trombosis profunda, en las
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superficiales s6lo es necesaria en casos graves. En las trombosis profundas
es mucho mas efectiva que los anticoagulantes.

PROFILAXIS DE LAS TROMBOSTS,

La mejor profilaxia de la trombosis en embarazadas y puérperas con
edema de las piernas o varices, son los vendajes compresivos, la deambu-
lacién precoz tras el parto y la obliteracion de las varices si las hay (esclero-
santes). Lo mismo podemos decir de antes y después de las operaciones.

TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS PROFUNDAS,

A pesar de los anticoagulantes, las trombosis pueden ser un peligro para
la vida. Por otra parte, son muy frecuentes las secuelas que dejan una in-
validez parcial o total (dlceras, edema). Lo mejor es la Butazolidina.

Aecion de la Butazolidina. — Nosotros tratamos las trombosis —aparte
vendajes compresivos y deambulacién precoz— con Butazolidina, la cual
tanto en el aspecto profilactico como terapéutico nos da mejores resultados
que los anticoagulantes. Hace desaparecer el exudado perivascular en las
venas trombosadas, disminuye la inflamacién y la temperatura desciende,
todo lo cual facilita la resolucién del trombo, acelerando la recuperacion.
En nuestra opinion la Butazolidina no actta sélo como tratamiento sintoma-
tico sino atn como mas causal que los propios anticoagulantes.

A continuacién de la inyeccién de Butazolidina, el dolor disminuye en
seguida y la temperatura se normaliza en 2 a 4 horas, La disnea de la em-
bolia pulmonar se alivia con rapidez y el enfermo puede asi deambular
cuanto antes.

Para nosotros la verdadera causa de la trombosis radica en la lesién
parietal y no en las modificaciones de los factores de la coagulacién. .

La experimentacién animal (KinG) demuestra la reduccién de la hin-
chazon perivascular por medio de la Butazolidina.

Las trombosis, en especial las superficiales, son muy frecuentes en per-
sonas con varices o edema. Nunca, en la practica, son «flebitis» bacterianas.
La fiebre no es de este origen sino provocada por la alteracién vascular y
el trombo. Por ello la accion de la Butazolidina es mas intensa en las trom-
bosis que en las inflamaciones bacterianas.

Dosis. — Varia entre 3 y 5 c.c. por via intramuscular, desde el primer
dia. En general al segundo dia la mejoria es manifiesta. Luego se sigue
el tratamiento a dias alternos, segin los casos. En las trombosis superficiales
suele ser suficiente una sola inyeccion, en especial si el trombo se ha eva-
cuado por desbridamiento.

Salvo en la Ulcera gastrica o en afecciones intestinales, no existe incon-
veniente en el tratamiento con Butazolidina. Los casos donde ha provocado
alteraciones de diverso tipo han sido debidas por lo comin a dosis inade-
cuadas. Nosotros preferimos la via intramuscular a la oral.

ALBERTO MARTORELL
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LA FENILBUTAZONA EN EL TRATAMIENTO DE LAS TROMBOFLEBI-
TIS (A fenilbutazona no tratamento das tromboflebites). — DE MEDEIROS, ALGY;
RiBeIRO, AMELIO P.: Barros, HaroLbo S. «O Hospital», vol. 56, n.2 6, pag. 21;
diciembre 1959,

La accién analgésica y antitérmica de la fenilbutazona se debe a ser un
derivado pirazolonico. Aparte de una disipacion de calor, provoca un
aumento de la hidremia, lo que facilita tanto la pérdida de calor como la
sudoracién, La accién analgesica es por depresion selectiva central.

La accién antiinflamatoria seria debida a disminucién de la permeabi-
lidad capilar y a las acciones antihistaminica, antipirética y analgésica. En
este particular es antagonica a ciertas acciones de la histamina. Contraria-
mente a los salicilatos u otros agentes analgésico-antipiréticos no estimula el
eje hipdfisis-suprarrenal. Tendria ademas una actividad antidifusora. STEIN
y Ki'ne demostraron experimentalmente el papel «protector» de la fenil-
butazona ante trombosis venosas provocadas.

Los conocimientos sobre su accién anticoagulante son muy precarios to-
davia. SALLERAS y RUz no observaron progresién de los procesos tromboti-
cos asi tratados que obligara a emplear otra terapéutica. OLpAaNO apunta
una actividad fibrinolitica. Pruebas sobre las distintas condiciones de la coa-
gulacién antes y después del tratamiento no acusaron influencia de la droga.

En los gotosos la fenilbutazona disminuye la absorcién renal de los
uratos e interfiere en el transporte tubular del para-aminosalicilato. La ex-
crecion renal del sodio y cloratos esti disminuida, creando una retencién
hidrica que debe valorarse como contraindicacién en cardiacos y renales.
El aumento de volumen plasmatico puede ser, en parte, origen de la anemia
que se observa durante el tratamiento. La fenilbutazona no siempre es bien
tolerada. Aparte lo dicho, puede producir nauseas, vomitos, erupciones cu-
taneas, diarrea, vértigos, euforia, insomnio, hematuria y estomatitis, y en
casos de tlcera gastroduodenal puede reactivarla.

Su empleo en las tromboflebitis. No todos los autores estan de acuer-
do en cuanto a su uso. En las tromboflebitis superficiales es evidente que
logran la desaparicion de Ia fiebre y del dolor a las pocas horas de la
inyeccién de 600 mg. por via intramuscular. Sicc concluye que con la fe-
nilbutazona es innecesario el tratamiento de las trombosis venosas con an-
ticoagulantes, tanto en las superficiales como en las profundas. SALLERAS y
Ruz la utilizan aislada en las superficiales y asociada a los anticoagulantes
en las profundas. Varios autores la emplean como preventiva de trombosis
postoperatorias o postpartum, mientras MARTORELL no le concede ningin
valor profilactico. Lriseca y GEeerken la consideran de gran utilidad en
las varicotrombosis obstétricas. Kaurmanny comparando los resultados entre
fenilbutazona y anticoagulantes dice que en el aspecto profilactico tromboem-
bolico las embolias y trombosis son mas {recuentes cuando se emplea fenilbu-
tazona, si bien por sus propiedades analgésico-antipiréticas permite un levan-
tado precoz lo que facilita una profilaxia fisica. Resumiendo, podemos decir
que la fenilbutazona es muy til en las flebitis superficiales, debiendo consi-
derarla atil pero menos eficaz que los anticoagulantes en las flebitis profundas.
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Es interesante resaltar que durante el tratamiento de las tromboflebitis
no se ha producido —segin la literatura mundial— ningin caso de muerte
por la fenilbutazona, como en otros casos se ha publicado.

Casuistica.  La hemos utilizado en 20 casos de trombolflebitis de diversos
tipos. Las dosis variaron segin la intensidad de los sintomas, sin sobrepasar
los 800 mg. por dia, ni el plazo de 15 dias de tratamiento. Los resultados
fueron en general muy buenos: en las tromboflebitis profundas agudas (7).
4 buenos y 3 moderados; en el sindrome postflebitico con brote agudo (2),
todos buenos; en las tromboflebitis superficiales varicosas (6), todos buenos; en
las tromboflebitis superficiales en no varicosos (5), 3 buenos y 2 moderados.

Nuestros resultados coinciden con los de la mayoria de autores. En
las tromboflebitis superficiales los resultados son mejores. En las profundas,
preferimos los anticoagulantes, pero cuando por diversos motivos no los
pudimos emplear utilizamos la fenilbutazona consiguiendo buenos resulta-
dos, en especial en los sindromes postflebiticos con recidiva.

En todos fue muy bien tolerada, presentando sélo uno una reaccién
cutdnea que cedi6 al suspender el tratamiento.

Siempre recomendamos observar una restriccién salina durante el tra-
tamiento, para evitar el aumento de la hidremia.

Conclusiones: La fenilbutazona es muy atil en las tromboflebitis su-
perficiales. En estos casos soluciona el proceso sin tener que utilizar anticoa-
gulantes. En un caso incluso nos dio mejores resultados, ya que los anti-
coagulantes que tomaba no daban resultado.

En las tromboflebitis profundas los resultados fueron igualmente buenos. si
bien las posibles complicaciones y las secuelas que pueden dejar nos hacen pre-
ferir los anticoagulantes. Por otra parte, la fenilbutazona nos puede ser muy
util cuando esta contraindicado por motivos diversos el uso de anticoagulantes.

Oueda por demostrar, a nuestro parecer, su valor preventivo de las
embolias y de las secuelas.

ALBERTO MARTORELL

VARICES ESENCIALES. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDICO-
QUIRURGICO TRAS UNA EXPERIENCIA SOBRE MAS DE 1000 CASOS
(Les varices essentielles, Résultats du traitement médico-chirurgical, d'aprés une
experiénce portant sur plus de 1000 cas). — FriLEux, C. y Hopara. «La Presse
Medicale», vol. 68, n.2 11, pag. 387; 27 febrero 1960.

Dos razones justifican tratar de una afeccién tan banal como las varices
esenciales: su importancia social y la eleccion del tratamiento.

Este estudio efectuado en 1050 pacientes confirma los datos conocidos
siguientes: su mayor frecuencia en la mujer, la importancia de los facto-
res hormonales en su génesis (2/3 de los casos), la herencia varicosa (mas
de 1/3 de los casos, cifra probablemente superior en la realidad), la pro-
duccién de trastornos funcionales aparte de los estéticos. En este altimo
aspecto hay que senalar la pesadez de las piernas en ortostatismo prolon-
gado, dolores de tipo diverso en los miembros inferiores, edema de tobillo,
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calambres (1/3 de los casos) en el trayecto de las safenas en especial al
levantarse y que traducen el espasmo de la musculatura lisa en lucha
contra la presion hidrostatica. Estos calambres ceden cuando la vena se
deja distender. A veces son nocturnos y afectan la musculatura de la panto-
rrilla, siendo la consecuencia de una contraccion muscular que sobrepasa su
objetivo, desapareciendo con un tratamiento acidificante o a base de quinina.

Como accidentes evolutivos podemos citar: la varicorragia (49), ex-
terna en general; la flebitis profunda (57), lo que confirma que las varices fa-
vorecen la trombosis profunda; la varicoflebitis (212) o flebitis superficial.

Entre nuestros casos, alrededor de un tercio habian sufrido tratamiento
esclerosante, ya ineficaz, ya incompleto; y 54 habian sido operados, re-
cidivando.

El examen preoperatorio demuestra que con la mayor frecuencia se
halla afecta la safena interna, debiendo tener en cuenta la bilateralidad
y la afectacién de la safena externa (27 %) ya que de lo contrario esto
ultimo es fuente de recidivas.

La complicacién cutinea mas molesta es la Ulcera (315), constituyen-
do con mayor razén indicaciéon operatoria.

Es interesante estudiar el ferreno sobre el que evolucionan las varices
La obesidad favorece y agrava las varices y dificulta la operacion. Una
afeccion cardiovascular bien compensada no contraindica la cirugia; la
frecuencia de la enfermedad tromboembdlica en un cardiaco justifica la
destruccion de las varices, factor de estasis venoso, y por otra parte las
bruscas variaciones de la masa sanguinea circulante con los cambios de
posicién son mal soportados por un corazon enfermo. En diecisiete casos
se intervino en gestantes, para aliviarlas de sus evidentes molestias y para
disminuir el riesgo trombégeno del postpartum, sin incidentes. El asma
alérgico es razon suplementaria para infervenir, evitando en lo posible las
esclerosantes en general mal toleradas en estos casos.

La flebografia pre o peroperatoria rara vez es necesaria, a no ser
por sospechar afectacién de la circulacién pofunda.

El tratamiento médico- quin}rgfco de las varices comprende dos tiempos.

El prlmCiO s quzmrgmo Reseccién del cayado de la safena externa
por una pequena incision en el pliegue de flexion de la rodilla v bajo anes-
tesia local. Para la safena interna, anestesia general, incision en el pliegue
de la ingle, ligadura de todas sus colaterales y secciéon del cayado a ras de
la femoral; una segunda incisién a nivel bajo rodilla y fleboextraccién de
abajo arriba o de arriba a bajo. Antes de la ligadura del cabo distal de la
safena (externa o interna) se inyecta por él una pequefia cantidad de un
suave esclerosante.

Este tipo de intervencion lo hemos practicado en 958 casos, a veces con
pequenas variantes: incision y ligadura en tercio medio de muslo, cuando el
fleboextractor no ha podido pasar (49); ligaduras escalonadas (31); ablacion
de un gran paquete varicoso (7). Actualmente no obramos asi.

En los 92 casos restantes, la fleboextraccion ingle-bajo rodilla no ha
podido efectuarse y hemos practicado una fleboextraccion ingle-conducto de
Hunter (17), reseccion del cayado de la safena interna (57) o exéresis ati-



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XII. N.” §. 177

picas, en especial después de intervenciones iterativas en enfermos ya ope-
rados ofra vez.

En 73 casos el tratamiento de las varices se asocid a otra intervencion
quirdrgica, como herniorrafia (19) u operaciéon ginecolégica (11), mas bien
para evitar o disminuir ¢l riesgo de embolia.

El postoperatorio comprende un vendaje compresivo durante veinti-
cuatro horas; y luego una venda elastica unos diez o veinte dias, desde
que se levantan hasta que se acuestan, con movilizacion activa y pasiva. El
enfermo alterna pequenos paseos con reposo manteniendo las piernas ele-
vadas y moviendo los pies. La administraciéon de antibiéticos es rara, salvo
si existe lesiones infectadas en la piel. En cambio, a partir del segundo o
tercer dia se indica una terapéutica anticoagulante preventiva con antivi-
taminas K en los sospechosos de un accidente tromboembodlico. En la ac-
tualidad casi la mitad de los casos son tratados: los mayores de 40 afos,
los que tienen antecedentes flebisticos. los obesos, los ansiosos y los tarados.
Se quitan los puntos a los ocho dias.

El segundo tiempo del tratamiento es médico y de importancia consi-
derable. A partir del sexto dia se inicia el tratamiento esclerosante de las
varices residuales, bastando de una a tres sesiones. En general utilizamos
el tetradecilsulfato de sodio. A veces hay que practicar una trombectomia
por una minima incisiéon y expresion del coagulo intravaricoso. Ademas,
es preciso hacer adelgazar a los obesos, tratar un reumatismo, orientar ha-
cia el poddlogo cuando hay deformaciones del pie, y sobre todo revisar al
enfermo a los seis meses y luego cada afno. Esta revision permitira esclerosar
las pequenas varices nuevas que hayan podido aparecer eventualmente.

Las complicaciones observadas se limitaron a: hemorragias del trayecto
de la fleboextraccion (2), desgarro de la vena femoral (4), en el acto ope-
ratorio; y en el postoperatorio, hemorragias (2), infeccién de la incision (7),
trombectomias (3), trombosis profundas segmentarias (42), de las cuales
algunas (5) sufrieron una embolia pulmonar benigna.

Esto supone que la intervencién debe ser practicada por un operador
entrenado en las suturas vasculares.

Las complicaciones mas notables son las tromboembolicas. Al menor
signo, heparinizacion asociada a compresion y movilizacion activa.

Los resultados lejanos se basan en 271 enfermos hospitalarios y 260
privados; el resto, por circunstancias diversas, no han podido ser seguidos.
Su estudio comprende desde 18 meses a 9 anos de la operacion. Hay que
resaltar la diferencia de los resultados entre los enfermos hospitalarios
—menos cuidadosos de si mismos— y los enfermos privados. Pero en con-
junto se han conseguido: un 82.8 % de excelentes resultados, que no han
precisado de vendajes ni de esclerosantes posteriores o un maximo de una;
un 7,4 % de buenos resultados, iguales a los anteriores, pero necesitando
mas de una esclerosante complementaria; un 2,4 % de medianos resultados,
necesitando un largo tratamiento esclerosante o una cirugia mas extensa;
quedando un 5,3 % de seudofracasos y un 2.4 9. de verdaderos fracasos.
Hay que sefialar que los resultados excelentes ascienden al 93,5 % en los
enfermos privados, contra un 72 % en los hospitalarios. Nunca insistire-
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mos bastante en que el tratamiento médico-quirirgico comprende no sélo
el acto operatorio y la esclerosis sino también la revision peridédica. También
se observa que los enfermos manifiestan tener los pies frios, cuando los te-
nian calientes cuando eran varicosos.

Nos parece ilégico preconizar a priori y sisteméaticamente operaciones
mas extensas, conociendo la rapidez con que desaparecen las ectasias cuando
se suprimen los principales puntos de comunicaciéon insuficiente, Seria so-
meter a todos los enfermos a los trastornos de un acto quirtirgico complejo,
cuando solo se beneficiaria de ¢l un 2,4 %.

Los fracasos comprenden aquellos enfermos que conservaron varices
pero en territorios no afectados por la intervencién o en quienes no se
pudo pacticar fleboextraccion. De ellos deducimos que quizid se hubieran
podido evitar siguiendo las reglas siguientes: 1." Cuando la fleboextraccion
de la safena interna esta indicada, es preferible asociar la reseccién del ca-
yado de la safena externa, incluso aunque no existan varices en su terri-
torio; 2." Operar los dos miembros a la vez, a la menor anomalia contrala-
teral; 3." Si la safena contralateral esta atn poco dilatada vy la fleboextrac-
cion quiza dificultada, conviene dejar pasar uno o dos afos en espera de
que se dilate y se pueda operar ambos miembros en una sola sesién y segin
la operacién tipica.

Los verdaderos fracasos se debieron: a flebitis profunda complicando las
varices, a malformacién congénita compleja con angioma del pie, a descui-
dar ligar una colateral del cayado y a recidiva en el territorio de la safena
externa tras reseccion del cayado.

Los resultados obtenidos muestra el interés del tratamiento médico-
quirtrgico de las varices. El nimero de enfermos que acudieron a nosotros
habiendo sufrido tratamiento esclerosante demuestra la insuficiencia de esta
terapéutica en general (lo cual no quiere decir constante). Los tratamientos
quirdrgicos extensos (fleboextraccién hasta el maléolo, ligadura de las per-
forantes segin Cockett) presentan el inconveniente de incisiones en el to-
billo, region fragil con frecuente dificultad a la cicatrizacién. El empleo de
una fleboextraccion total de los sectores varicosos obliga a operar en dos
tiempos (uno por miembro), requiere con frecuencia transfusion sanguinea,
multiplica el nimero y extensién de las incisiones en particular en la parte
distal de la pierna. Una afeccion banal como las varices ;justifica una ciru-
gia tan extensa? Por otra parte, tal sistema requiere en un 24 % de los casos
un tratamiento esclerosante complementario, que como se ve también debe
practicarse.

En resumen, creemos que debemos contentarnos con un acto quirtrgico
simple que permita operar ambas piernas en una sola sesién, a condicién de
esclerosar en el posoperatorio las varices residuales e indicar al enfermo
la absoluta necesidad de una observacion periédica anual para obrar en con-
secuencia seguin los casos.

ALBERTO MARTORELL



