EXTRACTOS

ULCERA HIPERTENSIVA-ISQUEMICA DE LA PIERNA (Hypertensive ische-
mic ulcer of the leg). — Mozgs, M.; Saromy, M.; JaHg, J.; Apar, R, «Journal
of Cardiovascular Surgery», vol. 3, n.? 3, pag. 201; junio 1962.

Se presentan 4 casos de ulcera hipertensiva de la pierna (Sindrome
de Martorell), dos de los cuales eran completamente tipicos concordando
con los datos establecidos por Martorell para su diagnéstico; los otros dos
eran atipicos, aunque la valoracion de los sintomas autoriza su inclusion
en la presente serie. Tres de los enfermos sufrieron tratamiento conser-
vador durante largo tiempo sin haber conseguido éxito alguno, obteniendo
su mejoria al practicarseles una simpatectomia lumbar.

Se hace referencia luego a varios aspectos de este sindrome, resaltan-
do de modo particular la existencia de formas atipicas. El diagnéstico
precoz de estas formas clinicas tiene importancia por la posibilidad de
conseguir un provecho para los enfermos con un oportuno tratamiento
hipotensor destinado a mantener y mejorar los resultados de la simpa-
tectomia lumbar,

DOLOR CAROTIDEO: RELACION DE SEIS CASOS (Carotid pain: Report of
.six cases ). — Davigs, J. V. 8. A, «British Medical Journal», pag. 1.528; 9 d'ciem-
bre 1961.

El dolor intenso, espontaneo, aparecido como sintoma en la bifurca-
cién carotidea ha sido descrito por pocos autores. La primera descripcion
parece deberse a TrurrerT (1948). Este autor registré el caso de un hom-
bre de 38 anos, con episodios de intenso dolor a nivel de dicha bifurcacion,
que a veces irradiaba hacia la cara. Caracteristico del sindrome era la
extrema sensibilidad de la arteria a la menor presién: sélo el llevar un
fino panuelo en el cuello le ocasionaba una agravacién intolerable del
dolor. Ademas se observaba la aparicién de un tumor sobre la regién hioi-
dea durante las crisis. El mismo articulo describe dos casos mas. HiLGer
(1949) publica cinco casos semejantes. Riser, DArRDENNE y Grrises (1949)
describen el caso de un hombre de 78 anos, cuyo dolor carotideo cae
evidentemente fuera de los casos citados y de los que publicamos. En
cste caso, aunque existia dolor carotideo bilateral, el diagndstico compro-
bado por biopsia fue de arteritis temporal.

Un caso de dolor carotideo recurrente asociado a edema angioneur-
tico fue relatado por MartoreLL (1955). La mas reciente y numerosa se-
rie es la de Lovsmin (1960), que comprende las historias de cien pacien-
tes en el curso de dos aiios. Aunque sélo detalla tres historias demostrati-
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vas, hizo una muy real descripcion del sindrome, considerandolo como
«un dolor de cabeza vascular en el cuello», abogando por un mas amplio
reconocimiento de ecste sorprendente y singular fenémeno clinico.

Se describen 6 casos.
Discusion

Cuadro clinico. El cuadro comin a todos los casos es un dolor en
uno u otro lado del cuello y gran sensibilidad, por lo comdn al menor con-
tacto sobre la correspondiente bifurcacion carotidea. En un caso, la ca-
16tida en este lugar se hallaba visiblemente abultada durante la crisis;
en otros dos, la pulsatilidad se observaba aumentada de modo tangible
en el lado afecto. En dos casos el dolor en el cuello era recurrente, en
tanto que en otros tres aparecid de modo aislado; la corta observacion
de otro caso no permitié conclusién alguna. En dos de los que el dolor se
manifesté como un episodio aislado, su inicio fue precedido por [rialdad
en la cabeza.

Etiologia. «Desconocemos si el dolor se debe a una simple dilatacion
arterial o si existe otro factor, cual la sensibilizacién nerviosa al dolor por
un agente quimico». Estas palabras escritas por PrckeriNG (1939) se re-
fieren a la causa de la cefalea migranosa, pero son igualmente aplicables
hoy dia a las causas del dolor carotideo; la semejanza de ambos proble-
mas es evidente. Lovsuin (1960) sugiere que el dolor carotideo y la hi-
persensibilidad cabe atribuirlos a una dilatacién arterial y que el dolor
«vascular» del cuello no es mas que una variante de la cefalea «vascular».
Esto se apoya en la difusion del dolor, cuando es intenso, a la cara y
cuero cabelludo, como en dos de nuestros casos. En otro, donde el dolor
aparecia con precision de relojeria cada tarde a la misma hora, recuerda
la descripcién de Brckerstarr (1959) sobre neuralgia periédica migrafiosa
de Wilfred Harris. Aunque en dos pacientes la inyeccién intravenosa de
tartrato de ergotamina no modific6 el dolor, ha sido demostrado por
Torpa y Worrr (1945) que de la prolongada dilatacién de una arteria
resulta edema y rigidez de la pared vascular, haciéndola poco suscepti-
ble a las drogas vasoconstrictoras. Es, no obstante, dudoso si se consigue
algn propésito por la comparacion de un sindrome apenas conocido con
otros apenas comprendidos, si bien es de gran valor el que en ninguna
de las cefaleas migranosas exista hipersensibilidad arterial como en el
dolor carotideo v la cual es comparable sélo a la hipersensibiidad de la
arteritis temporal.

Frecuencia. El sindrome de dolor carotideo no es tan raro como
parece desprenderse de la escasa literatura médica. Tres pacientes fue-
ron vistos en una clinica médica en el corto tiempo de dos afios, mientras
otros tres llegaron a mi conocimiento a través de un colega en el mismo
periodo. Su aparente rareza se debe, probablemente, a no saber reconocer-
lo. No podemos diagnosticar algo que no conocemos, y esperamos que este
trabajo estimule el estudio e identificacién de un muy singular fenémeno
vascular.
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ANEURISMA CIRSOIDEO DEL CUERO CABELLUDO. (Aneurisma cirsoideo
del cuoio capelluto). — GuapagNo, N.; PavoNe, M.; Sasso, M.; Frecora, E.
«Giornale Italiano di Chirurgia», vol. 17, n.? 6, pig. 641; noviembre 1961.

El aneurisma cirsoideo es una alteracién vascular poco frecuente, cuva
patogenia no esta todavia aclarada de modo definitivo. En ellos la angio-
grafia tiene gran importancia en el diagndstico y en la indicaciéon tera-
péutira.

Por la rara localizacion, creemos interesante la presentacién del si-
guiente caso.

OBSERVACION criNicA. Varén de 22 anos. No precisa fecha, pero al
parecer hace un afio empezd a observar en regién retromastoidea derecha
una pequena tumefacciéon que no ocasionaba molestias. A los diez meses,
inicia cefalea persistente que aumentaba con el dectbito y una desagrada-
ble sensacion de pulsatilidad en especial al comprimir la regién interesada.

Exploracién: tumefaccién de forma ovoide, del tamafio de un huevo de
gallina, de eje mayor vertical y de fuera a dentro, interesando la regién
de la nuca retromastoidea derecha y siguiendo la unién temporo-parietal
hasta el frontal, recubierta de piel normal. A la observacion tangencial se
comprueba una expansiéon ritmica sincrénica con el pulso. Palpacién indo-
lora, dando una clara sensacién vibratoria ritmada; la compresién la reduce
del todo. Soplo continuo de esfuerzo sistdlico.

Resto del examen clinico y de laboratorio, normal.

Diagnéstico: aneurisma cirsoideo; confirmado por arteriografia de la
carétida: lesion a cargo de la occipital derecha con anastomosis con la iz-
quierda y el ramo terminal de la arteria temporal izquierda.

Tratamiento: ligadura en los puntos de eleccién de las arterias occipi-
tales derecha e izquierda y del ramo temporal izquierdo. Desaparece la
pulsatilidad. Reseccién del saco aneurismatico.

Visto a los seis meses, curado.

CONSIDERACIONES HISTOPATOLOGICAS. Saco aneurismatico con aspecto
morfolégico irregular de la arteria con dilataciones sacciformes. La pared
de la arteria presenta adelgazamiento irregular de la tinica media y de la
intima; la media muestra en particular una pobreza notable de fibras mus-
culares lisas entre las cuales se observa una substancia amorfa y ligera-
mente fibrilar; y la intima en los lugares mis adelgazados da la impresion
de que el endotelio esti en contacto directo con la adventicia.

Discusion.  Varios autores consideran el aneurisma cirsoideo como
una neoformacién vascular de tipo angiomatoso, pero el hecho de interesar
las partes extremas del cuerpo con predileccién por las zonas muy vascula-
rizadas parece oponerse a la primitiva hipdtesis, como también la compro-
bacién de su origen en una telangiectasia o en un traumatismo en circuns-
tancias fisiolégicas, como la pubertad.
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Un hecho tiene importancia: su semejanza con el aneurisma arteriove-
roso. LLa nica diferencia estriba en que el aneurisma cirsoideo afecta a los
mas pequefios vasos, mientras el aneurisma arteriovenoso interesa exclusi-
vamente los grandes vasos.

La mezcla de sangre arterial y venosa lleva a un menor aporte de
nxigeno y un mayor aporte de anhidrido carbénico a los tejidos, cuya ex-
presion es una dilatacién y una ruptura sucesiva de la pared vascular con
reaccion conectiva perivascular. Estos factores conducen a un circulo vicioso
en la patogenia del aneurisma cirsoideo: cuanto mayor es el sufrimiento ti-
sular, mayor sera la dilatacién arterial y venosa que condicionard en el
tiempo la instauracion de una hipertrofia de las tdinicas musculares de los
vasos afectos.

Bajo el punto de vista terapéutico, la ligadura de las arterias aferen-
tes se muestra ineficaz por la imposibilidad de detener la progresién de la
afeccién, ya que es enorme el niimero de comunicaciones patolégicas. La
indicacion operatoria debe ser lo mas precoz posible y la exéresis del aneu-
risma cirsoideo lo mas amplia posible, comprendiendo o no el cuero cabe-
lludo. con ligadura preventiva. En casos muy avanzados y extensos se hara
necesaria la excisién del todo el territorio interesado, aunque sea en varic:
tiempos. '

GENERALIDADES A PROPOSITO DEL TRATAMIENTO DE LAS VARICES.
(Généralités a propos du traitement des varices). — VAN DER STRICHT, ], «So-
ciété Francaise de Phlébologie», afio 11, n.? 4, pig. 225; octubre-diciembre 1958,

Sin pretender aportar nada nuevo, se resumen en esta exposicion al-
runas consideraciones sugeridas por el estudio de 2.500 sindromes varicosos
de los miembros inferiores.

El porqué¢ y coémo se instala la enfermedad varicosa nos lleva a decir
que un gran polimorfismo etiopatogénico lo preside, y se sale de nuestra
intencién aqui. No obstante, queremos senalar nuestra ignorancia relativa
en este terreno, que deberia constituir sin embargo la base de una terapéu-
tica logica.

En primer lugar consideremos las contraindicaciones eventuales del
tratamiento de las varices.

sExisten varices itiles? Nunca hemos podido comprobarlo. Desde el
momento en que las venas superficiales se dilatan, dan lugar a ectasias v
tortuosidades, en una palabra, desde que se transforman en varicosas —sca
cual sea el estado de la circulacién profunda— no hacen otra cosa que
aumentar la estasis. _

La supresion de las varices secundarias dlebe seguir las mismas direc-
trices que la de las llamadas esenciales? En principio, si. Pero hay que
tener en cuenta que nos hallamos ante un enfermo que ha sufrido una trom-
Losis profunda, sospechoso de sufrir una hipercoagulabilidad o fragilidad
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endotelial. Habra, pues, que evitar nuevas trombosis o la aparicién de tras-
tornos tréficos, sea cual sea el tratamiento.

i8St es verdad que las varices son siempre inililes e incluso nocivas,
no existe nunca conlraindicacion a su supresion? En otras palabras, el esta-
do general del paciente o la existencia de una afeccién local asociada pue-
den oponerse al tratamiento de las varices? Se requiere gran prudencia fren-
te a la presencia de insuficiencia arterial: el tratamiento en este caso debe
encaminarse primero a la isquemia arterial. Por contra en las cardiopatias,
el tratamiento de las varices, aligerando la estasis, nos proporciona un
gran servicio.

;Y en la asociacion varices-embarazo? E] tratamiento correcto de las
varices en el embarazo no modifica la evolucién de éste. Por contra el em-
barazo influye sobre el tratamiento de las varices, lo cual hace que no lo
emprendamos a la ligera. Nosotros seguimos la siguiente actitud:

1) Si las varices son bien soportadas, poco extensas y no tienen ries-
go de complicarse, proponemos contencién elastica.

2) Tas varices dolorosas prestas a producir trastornos tréficos o trom-
bosarse deben ser suprimidas, aunque sea sblo parcialmente, en los lugares
mis amenazados.

;Cémo tratar las principales complicaciones?

1) Las trombosis varicosas deben tratarse siempre por la movilizacion
activa v compresion eldstica. Si son voluminosas, evacuacién del codgulo.
Nc requicren tratamiento anticoagulante salvo si se asocian a trombosis
profunda o la enferma debe estar inmovilizada por otros motivos.

2) Los trastornos tréficos, en particular las alceras, en el periodo agudo
se tratan por compresiéon. Luego, el tratamiento es causal. En caso de
Ulceras muv antiguas, suprimir las varices e injerto cutanco.

;Es necesaria la flebografia para efectuar un buen tratamiento de
las varices? Cuestién discutida con frecuencia, tras practicar méas de mil
flebografias, creemos que esta exploraciéon es rara vez indispensable a
condicion de poseer experiencia clinica suficiente.

¢Carcce pues de interés? No: pero soélo debe ser practicada a titulo
de instrumento de investigacion clinica.

Veamos ahora un problema que ha levantado discusiones apasionadas.
;Cémo hay que tratar las varices: cirugia, esclerosis?

En nuestra experiencia ninguno de los dos métodos puede decirse
que cura definitivamente las varices tanto esenciales como secundarias a
trombosis profunda, Las combatimos a medida que aparecen.

Ei tratamiento, quirdrgico o no, es solo paliativo. La eleccion del
método depende de nuestros medios y del caso a tratar. Ante todo el
método al que se recurre debe ser correctamente ejecutado, debiendo re-
conccer que ambos métodos tienen dificultades v requieren experiencia.
Nesotros hemos renunciado a las intervenciones complejas: sélo el tronca
de la safena interna debe ser operado y unicamente por fleboextraccidn,
si bien podemos resecar también algunos paquetes varicosos subyacenfes.
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Tendemos a abandonar la fleboextraccién de la safena externa, pues cste
tronco se esclerosa con facilidad y ademas su diseccion deja a veces pa-
resresias desagradables.

Esclerosamos las varicosidades, las varices anarquicas no tributarias
del tronco safeno principal, las varices que quedan permeables tras la
safenectomia y las varices recidivadas.

En caso quirurgico, la anestesia debe ser siempre local: las incisiones
no deben exceder de tres o cuatro, en general dos: una en la ingle y
otra supramaleolar; la fleboextraccién debe efectuarse por invaginacién
y no por arrancamiento; la movilizacion del paciente debe ser precoz,
pere guardando un reposo relativo.

Tanto la esclerosis como la fleboextraccién deben practicarse en va-
rices exanglies (Trendelenburg), seguidas de enérgica compresiéon. Duran-
fe 8 anos hemos utilizado el oleato de monoetanolamina.

SOBRE ALGUNOS ASPECTOS DE LA ENFERMEDAD VARICOSA DE LOS
MIEMBROS INFERIORES DURANTE LA GESTACION. (Su alcuni aspet-
ti della malattia varicosa degli arti inferiori durante la gestazione.) — TESSAROLO,
Nico y PrLL1s, Paoro. «Ospedali d'Italia Chirurgia», vol. 5, n.? 1, pag. 29;
julio 1961.

La observacién de varices durante el embarazo es bastante frecuente,
alcanzando segin WarLois un 50 %. Suelen subvalorarse por considerar-
jas como fenémenos parafiolégicos del embarazo, prestandoles atencién solo
cuando se complican.

Etiopatogenia. La etiopatogenia ha ido evolucionando en relacion a
los modernos conceptos hormonales, sin que sea ésta exclusiva. Dos facto-
res fundamentales, la herencia y la compresion mecanica del Gtero gra-
vido, constituian en el pasado lo principal. No obstante hay que descar-
tarlos, pues entre otros motivos debemos recordar que a veces las varices
ya se desarrollan desde el inicio de la gestacién; y en caso de muerte
del feto, antes de que el atero modifique su volumen, existe regresién de
las varices. La hipdtesis actual invoca una causa endocrina imprecisa pero
capaz de determinar primero atonia y luego hipertrofia de todos los 6r-
ganos musculares lisos (ttero, urcteres, tubo digestivo, pared venosa, etc.),
pensiandose en el cuerpo liteo por su accién relajante sobre la fibra lisa.

La hipersecrecién luteinica neutralizaria la hormona posthipofisaria
excitomotora, o bien una parasimpaticotonia inducida por la progesterona
darfa una vasodilatacién por liberacién de acetilcolina.

Otros sefialan los estrégenos, por la aparicion de trastornos venosos
semejantes a los de la gestacién, cuando se administran dichas substancias
en terapéutica. '

Algunos hacen responsables de la distension muscular lisa en la ges-
tacién a varios factores; entre los mas importantes citan la interferencia
de las hormonas esteroides sobre la interrelacién actomiosina, ATP y iones.
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También se ha sefialado la abertura de comunicaciones arterioveno-
cas normales como origen de las varices de la gestacién. Esta teoria debe
confirmarse para ser aceptada. pues la dosificacién del oxigeno venoso en
ias varices en relacion con las venas normales no ha sido confirmado por
otros y, ademds, las interpretaciones arterio y flebograficas son suscepti-
bles de discusién. Por otra parte, no estd bien claro bajo el aspecto pa-
togénico cuil es la exacta relaciéon de causa a efecto entre varices y co-
municaciones arteriovenosas, es decir si son las varices la causa o la con-
secuencia de la abertura de dichas comunicaciones.

Aspectos clinicos. Las varices de gestacion afectan méas a las mul-
tiparas, en un 50 %, aumentando su frecuencia con los embarazos su-
cesivos. Suelen aparecer en el primer trimestre. Para algunos su apari-
¢ibn precoz seria signo de persistencia tras el parto.

Su localizacién es varia. A veces se asocian a varices vulvares, va-
ginales, uterinas. del ligamento redondo, supraptbicas o méas raro de
otras regiones. Suelen ser bilaterales y en el territorio de las safenas. en
especial la interna. Otras veces transcurren por la cara externa del miembro.

Su morfologia es también diversa.

Con frecuencia las varices sufren brotes congestivos, mis acentuados
que en el periodo mestrual.

Las telangiectasias venulares suelen localizarse en la cara interna de
la tibia o del pie, incluso la planta, alcanzando incluso la cara antero in-
terna del muslo.

Sintomatologia. Los sintomas son los mismos de las varices en ge-
neral, aunque con frecuencia mas acentuados en especial en cuanto a
estasis, hinchazén y tensiéon dolorosa.

Dia_e’né.ifico. evolucion. complicaciones. El diagndstico no suele ofre-
cer dificultades. Habrd que distinguir si se trata de varices esenciales o
secundarias. Si la dilatacién varicosa es notable y localizada en la desem-
bocadura de la safena interna hay que evitar confundirla con una hernia
crural.

La gestacion puede inducir insuficiencia valvular de la safena sdlo
funcional, con reintegracién a la normalidad tras el parto.

La flebografia no da nada caracteristico.

Durante el embarazo las varices pueden quedar estacionarias, pero
por lo comin progresan, con brotes congestivos, perivenitis, aparicion de
nuevos paquetes varicosos y elevacién de la temperatura local, que duran
desde horas a semanas. Lstos brotes pueden repetirse dando lugar a
complicaciones: flebitis superficial. dlceras. eczema. La mis frecuente es la
varicoflebitis, que aparece con brusquedad; relacionindose la que aparece
al final del embarazo con una hiperprotrombinemia.

Después del parto se tiende a la regresion, que incluso puede iniciarse
antes del mismo. Puede ser parcial o total, lenta o rapida.
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Terapéutica. FEl tratamiento debe estar guiado por la nocién de que
las varices suelen desaparecer después del parto. Sin embargo, esta invo-
luciéon no es por lo comin completa: el embarazo empeora varices preexis-
tentes y favorece su aparicién si no existian.

El tratamiento se impone en caso de trastornos funcionales notables
o ante complicaciones. Para los casos simples vale la terapéutica de con-
tencién.

Autores que las atribuyen a la abertura de comunicaciones arterio-
venosas, las tratan con histidina-idcido ascérbico, que producen vasodila-
cién de los pequenios vasos y obliga a pasar la sangre hacia los capilares
evitando que pase por los glomus, cediendo asi el dolor,

Otros han ensaado hormonoterapia con estrégenos naturales o sin-
iéticos, estilbestrol, benzoato de estradiol, etc.

Considerad~ largo tiempo como peligrosa. la terapéutica esclerosante
se emplea hoy d‘a sin temor, tanto méas cuanto que después del parto hemos
dicho que suelen quedar algunas flebectasias y. también. para evitar cier-
tas complicaciones. Sus limites estin en los brotes congestivos o en la
progresiéon de la enfermedad. en cuyo caso son inttiles y hay que recu-
rrir a los métodos paliativos.

La terapéutica quirtrgica es la preferida por otros, ya que suprime
ia enfermedad y evita posibles flebitis postpartum. La indicacion es 1.° la
presencia de venas varicosas previas a la gestaciéon y 2.°) varices sujetas
a tromboflebitis, sobre todo si se complican de episodios embdlicos o de
infarto. La intervencion consiste en la ligadura de la conjuncién safeno-
femoral con fleboextraccién de la safena interna y resecciéon de toda vena
insuficiente del sistema superficial,

Contribucién personal v conclusicnes. Entre 725 embarazadas, 70 pre-
sentaban varices (9.6 %). La investigacion fue sistemdtica, sin limitarnos
a las pacientes que presentaban trastornos circulatorios en los miembros
inferiores. Las primiparas constitufan el 34.28 % v las multiparas el
85.72 % con varices.

La mayor incidencia de presentaciéon correspondia al 3er. mes de
embarazo y en edades de mayor frecuencia de embarazo, entre los 21 y
30 anos. go habitual es que las varices sean bilaterales, con preferencia
por la pierna derecha, por lo comin localizadas en el muslo o muslo y
plerna a la vez.

La forma mas corriente es la de varices con dilatacién ampular aso-
ciadas a veces con telangiectasias. L.a varicoflebitis se presenté en 11 casos
sobre 70.

La regresion suele tener ‘lugar entre las 24 y 72 horas después del
parto.

Con objeto de aportar nuestra contribucién a la hipétesis patogénica
de la abertura de comunicaciones arteriovenosas, hemos investigado el
oxigeno en sangre venosa procedente de las varices confrontindolo con
el de una vena del brazo, siendo negativa.
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Vemos pues que la presencia de varices en el embarazo es bastante
{recuente. si bien su patogenia queda aln oscura por que probablemente se
debe a varios factores.

En cuanto a la terapéutica podemos decir que en la mayor parte de
los casos se puede atender a la prevencion de complicaciones, a la tera-
péutica de contencién y a procurar una serie de reglas higiénicas. Solo en
los casos complicados o con trastornos notables se podra intervenir qui-
rurgicamente o por tratamiento esclerosante seglin convenga.

INTERRUPCION COMPLETA DE LA AORTA. (Complete interruption of the
aorta.) — CoNcePCION Ruiz, C.; D BALbERRAMA, D. P.; L6PEZ LéPEZ, J.; Cas-
TELLANOS, M. «American Journal of Cardiology», wvol. 8, n.? 5, pig. 664;
noviembre 1961,

La mayoria de los pacientes resefiados en la literatura (40 en total)
que padecia interrupciéon completa de la aorta a nivel del istmo han te-
nido una corta vida. Sélo el caso de DonzeLoT y colaboradores alcanzé la
edad de 11 afos.

Hemos tenido ocasién de observar un caso en el Hospital Civil de
Guadalajara, México, con caracteristicas no comunes, que ha alcanzado
los 14 afos. Su principal malformacion fue corregida quirdrgicamente.

Caso cLiNICO

Varén de 14 anos. Nacido de parto normal, aunque la madre sufrio
hiperemesis y frecuentes infecciones respiratorias en el primer trimestre.
Un hijo anterior murié a las pocas horas, cianotico.

En los primeros meses de su vida sufrié graves infecciones respirato-
nas. En episodios infecciosos recientes presenté disnea, hemoptisis y epista-
xis profusas.

Siempre tuvo escasa resistencia fisica, pero hasta los 5 afos de edad
no sc¢ descubrié un soplo cardiaco. A los 8 afos presenté frecuentes do-
lores de cabeza frontooccipitales y a los 13 afos ocasionales ligeros des-
mayos. A los 14 sufri6 infeccién grave que se creyé endocarditis bacte-
jiana subaguda. sin confirmarse, v si bien el hemocultivo fue negativo res-
pondié bien a dosis altas de penicilina.

Exploracion: Poco desarrollado, pareciendo mas joven de lo que le
corresponderia. Pulso carotideo normal. Soplo sistélico asporo leve acom-
panado de «thrill» en vasos del cuello. Térax asimétrico con abombamiento
precordial. Notable circulacién colateral en ambos lados en cara posterior
del térax. Difusa palpitacion precordial, sobre todo en epigastrio, donde
se palpaba un «thrill» sistélice que se propagaba por los espacios inter-
costales quinto y s2xto. Impulsién apical difusa y ficilmente palpable en
véptimo espacio izquierdo. Por percusién, aparte cardiomegalia, se ob-
serva una matidez que se extiende 3 cm. a la izquierda del esternén en
segundo y tercer espacio, donde se palpa un «thrill» sistélico. Ritmo re-
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gular a 90 pulsaciones por minuto. Aspero soplo sistélico en borde iz-
quierdo del esternon, grado 4, en quinto y sexto espacios, que irradia a
axila y espalda. Suave soplo sistélico, grado 1-2, en apex. En ambos lados
del esternon, en segundo y tercer espacios se ausculta un refuerzo del
segundo tono cardiaco. Tension arterial 220/120 en ambos brazos y
120/80 en piernas. Ligera cianosis en los dedos de los pies, que aumenta
con el ejercicio. Moderada esclerosis arteriolar en ojos. Hematies y he-
mnoglobina. normales.

Roentgenograma del térax: moderada cardiomegalia. Ambos ventricu-
los agrandados. Prominencia de la arteria pulmonar. Sombra hiliar vascu-
lar aumentada, con ligeras muescas en el borde inferior de algunas costillas.

Electrocardiograma: Desviacion no habitual del eje con S profundas
en I, Il y IIl y aVF y prominente R en aVR. Complejos Rsr's’en V, y des-
viaciones difésicas (RS) en V, a V.. La morfologia de los complejos ventricu-
iares en I, V, y V, era gRS, con puntiagudas ondas T positivas. Interpreta-
cién: bloqueo incompleto del haz de la rama derecha, hipertrofia biventricu-
lar, sobrecarga diastolica ventricular izquierda v sobrecarga ventricular de-
recha diastolica y sistélica.

Cateterizacion cardiaca: coartacién de aorta, ductus arteriosus persis-
tente y defecto septal ventricular.

Remitido para operacion, en ella se hallé6 un corazon considerablemente
agrandado. «Thrill» en toda su superficie. Arterias intercostales dilatadas
y tortuosas, en especial en segundo y tercer par. La aorta sale normalmente
del ventriculo izquierdo, asciende normal y da origen el tronco innominado,
cardtida izquierda y subclavia del mismo lado, de distribucion normal. T.a
arteria pulmonar es tres veces su calibre normal y mas ancha que la aorta,
naciendo normalmente del ventriculo derecho. La arteria pulmonar derecha
no tiene nada de anormal, la izquierda nace en angulo agudo y esta en ex-
tremo dilatada. La aorta descendente emerge de esta rama a nivel de donde
se halla normalmente el ductus cuando es permeable. La primera porcién
de esta aorta descendente es estrecha en comparacién al resto del vaso. De
hecho esta primera parte era realmente el conducto arterioso permeable co-
nectando los dos vasos sin una definida linea de demarcacion.

Tras comprobar su posibilidad, se separé la aorta de la pulmonar y se
colocd un injerto de Teflon de 15 em. de largo y 2 cm. de didmetro. tér-
mino-lateral anastomosandolo a la subclavia izquierda y término-terminal
a la aorta descendente.

La presién arterial a las 24 horas de la operacién era de 130/90 en
piernas y brazos. Al tercer dia presenté ligeros signos de insuficiencia car-
diaca que cedieron con digital.

Resultados postoperatorios: Curso sin incidentes. Al mes de la opera-
«i6n la tensién arterial en las piernas aument6 a 150/80, permaneciendo én
fos brazos en 135/75.

Radiolégicamente se observo una notable disminucion del tamano del
corazén y ambos ventriculos, asi como de la profusa vascularizacion de los
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pulmones, si bien la prominencia de la arteria pulmonar permanecié inva-
1iable.

Un ECG al mes de la operacién demostré pocos cambios en relacion
al preoperatorio. La sobrecarga sistélica del ventriculo derecho habfa dis-
minuido.

A la exploraciéon: pulsatilidad arterial supraesternal y en el cuello vi-
gorosa, «thrill» sistélico grado 2 en carétida derecha y grado 1 en la iz-
guierda. Impulsién apical en quinto espacio izquierdo, donde se advierte un
soplo sistélico grado 1 transmitido a la axila izquierda. Nada anormal en
cpigastrio. «Thrill» sistélico basal, maximo en tercer espacio derecho, y
soplo sistélico grado 1 que persiste en el area media precordial.

Comentario. De la revision de la literatura mundial s6lo hemos ha-
llado otros dos casos operados de esta anomalia congénita. El de MERrRrILL
v colaboradores vivié seis meses. El de Quie y colaboradores fallecié a los
dos dias de la operacién.

Nuestro paciente sigue en excelente condicidn.

(Los autores anaden de pufio y letra, en la separata que nos remiten,
que a los catorce meses de la operacion el paciente sigue muy bien, pen-
diente de cateterizacion cardiaca orientada al defecto ventricular septal
citado en la exposicién).

ANASTOMOSIS EXPERIMENTAL DE LINFATICOS. (Experimental anastomo-
ses of lymphatics.) — DaNesg, CALLISTO; BowEr, ROBERT; HOWARD, JOHN. «Ar-
" chives of Surgery», vol. 84, pig. 6; enero 1962.

El pequeno calibre de los vasos linfaticos y la extrema exigiiidad de
sus paredes presenta dificultades técnicas descorazonadoras para la investi-
gacién. Las caracteristicas linfaticas, no obstante. son por completo dife-
rentes de las de los vasos sanguineos., lo cual hace factible un proceder
distinto en el restablecimiento de la continuidad vascular.

Los vasos linfaticos son demasiado fragiles para su sutura, pero gozan
de una capacidad regenerativa que hacen innecesaria una precisa aproxi-
macion. La baja concentracién de las proteinas de coagulacién en la linfa
periférica convierten en remota la posibilidad de una coagulacion intralu-
minar, incluso en las manipulaciones quirtrgicas. La lentitud de la corrien-
te linfatica y su baja presién hacen que una escasa aproximacion de la anas-
tomosis no constituya problema.

De todo ello se deduce que es posible crear anastomosis en el sistema
linfatico sin necesidad de una sutura estanco, sino por simple aposicion de
los conductos separados. Esto se demuestra por la regeneracién de los lin-
faticos tras la seccién sin anastomosis. La débil aproximacién de musculo
y piel restablece la continuidad linfatica por regeneracion a los 14-21 dias.
Nos pareci6, pues, apropiado extender nuestra investigacién a la explora-
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cion de las posibilidades de la anastomosis linfatica en la restauracién o re-
direccion de la corriente linfatica periférica alterada.

Hemos utilizado cuatro grupos de seis perros.

METoDOs Y RESULTADOS, Grupo I: Simple seccion de los ganglios, — En
este grupo se seccion6 el ganglio popliteo y se volvié a suturar con puntos
sueltos de Dacron 5-0 toda la capsula. El linfangiograma inmediato dio
opacificacion de los vasos linfaticos periféricos y la mitad periférica del
ganglio. El contraste sali6 a través de la linea de sutura, sin que se vi-
sualizaran los linfaticos mas proximales. A los diez dias los ganglios se
visualizaron algo mas grandes, con un anillo radioluciente en la mitad
del ganglio que sefialaba la linea de sutura, y los linfaticos proximales y
distales aparecian como antes de la seccién del ganglio. Lo mismo pudo
observarse de cuatro a dieciseis semanas después respecto a la continuidad
de la circulacion linfatica, restableciéndose el tamano del ganglio.

Grupo 2: Seccion del ganglio con rotacion. — Se hizo lo mismo que
en el Grupo 1, pero rotando 180° la mitad superior del ganglio, evitando
comprometer el pediculo vascular conectado a la mitad inferior. Ocurrio
lo mismo que en el Grupo 1, sin retardo consecuente a la rotacién.

Grupo 3: Reimplantacion de los vasos seccionados. — Se seccionaron
los vasos aferentes y eferentes del ganglio popliteo, reimplantandolos en
zonas distintas del mismo ganglio por una pequefa incision en la capsula
y mantenidos asi por una sutura. La radiografia demostré una corriente lin-
fatica de los vasos aferentes transferidos al interior del ganglio, con sub-
secuente inalterado relleno de los conductos eferentes.

Grupo 4: Redireccion de los wvasos seccionados. — Los linfaticos sa-
télites de la safena interna, no tributarios por lo comin del ganglio po-
pliteo, fueron aislados, movilizados y seccionados, implantandolos en una
pequefia incision sobre el ganglio citado por una sutura. Ia radiografia
demostré el funcionamiento de la conexién a las dos semanas y ocho meses
después.

ComenTaRrIO. La capacidad pontencial de regeneracion de los lin-
faticos es bien conocida y documentada. Hemos investigado que en cier-
to grado es posible dirigir y utilizar este potencial por procedimientos
quirtrgicos al objeto de restaurar o redirigir la corriente linfitica en
ciertas condiciones experimentales,



