EXTRACTOS

SINDROME DE “SUCCION SUBCLAVIA”. NUEVA APORTACION (The
“Subclavian Steal” Syndrome: A futher documentation). — Mannick, Joun A;
Suter, Gary G.; Humg, Davio M., “J.A. M. A.", vol. 182, n.° 3, pag. 254
20 octubre 1962.

Rervicn y colaboradores han descrito, recientemente, dos casos de insuficiencia
vascular cerebral a consecuencia de obstruccién arteriosclerdtica del sector proximal
de la arteria subclavia izquierda. Por medio de arteriografia del arco aértico y un
detector electromagnético del flujo sanguineo, estos autores demostraron que en
tales circunstancias el déficit circulatorio del cerebro posterior se debfa a una inver-
sion de la corriente sanguinea en la arteria vertebral del lado afecto. La estenosis
proximal de la subclavia dio lugar, de modo evidente, a un descenso distal de la
tensién sanguinea de suficiente intensidad para forzar la arteria vertebral a una
funcién de aporte colateral hacia la extremidad superior, ocasionando asi una dis-
minucién importante del flujo sanguineo cerebral por el sistema basilar. Estos hechos
clinicos fueron designados con el nombre de “Subclavian Steal Syndrome” y que
en espanol podemos etiquetar de Sindrome de succién subclavia.

Los autores presentan dos casos mds, demostrados por arteriografia. Uno de
ellos corresponde a la subclavia derecha, primero que se publica de este lado.

Caso 1.— Hombre, de 49 anos de edad. Ingres6 con incoherencia en el len-
guaje, debilidad en mano y brazo derechos y pérdida del eciuilibrio, todo ello ini-
ciado doce horas antes de su ingreso. La sintomatologia de la extremidad superior
habia desaparecido al poco de iniciada, para reaparecer después acompanada de
marcha vacilante, vértigo y debilidad en la pierna derecha. Ausencia de anteceden-
tes de hipertension, cardiopatia o sintomas neuroldgicos.

Exploracién: T.A. brazo derecho 200/130, brazo izquierdo 160/120 mm. Hg.
Buena movilidad del cuello. Pulsatilidad carotidea de igual intensidad. En el lado
izquierdo de la base del cuello, “thrill” y soplo que se transmite por la subclavia v

oco por la carétida. Ausencia de hipertrofia cardiaca o alteraciones del ritmo. Pulso
Eumeral y radial mas débil en el lado izquierdo que en el derecho. Pulsatilidad en
extremidades inferiores, normal. A pesar de su estado de embotamiento mental, el
enfermo se orienta bien en relacién al tiempo y al espacio. Nistagmus, con paresia
del musculo recto externo izquierdo. No edema papilar. Pardlisis facial y del
XII par craneal en el lado izquierdo. Leve diﬁcultar}) en tragar saliva. Hemiparesia
derecha, con reflejos vivos y extensién plantar en este lado. Sensibilidad conservada
en ambos lados. Salvo discretas alteraciones, el laboratorio carecia de interés.

Arteriografia por cateterismo de la humeral y subclavia derechas: Arterias caré-
tidas y vertebrales, normales en el lado derecho y con relleno retrogrado en la verte-
bral izquierda. Este hallazgo se consideré como suficiente demostracién para con-



PAG, EXTRACTOS JUL.-AGOS.
246 1963

firmar el clia%m’asticn de estenosis proximal de la arteria subclavia izquierda con
flujo vertebral anormal.

En la operacion se observé una placa arteriosclerdtica localizada a 1,5 cm. del
origen de la subclavia en la aorta, que ocasionaba una grave estenosis subclavia.
Endarteriectomia. Se comprueba una fuerte corriente sanguinea de retorno por la
arteria vertebral.

Después de la operacién se nivelaron las tensiones arteriales en los brazos. Anti-
cnuﬁulanles. Salvo Ila hemiparesia derecha, los signos neurolégicos fueron regre-
sando.

Cuatro meses después, diplopia y disartria sibitas con gran sensacién de debi-
lidad aunque sin llegar a perder el conocimiento. La tensién arterial se mantenia
en 180/120 mm. Hg en ambos brazos. Pulsos carotideos intensos, como antes.
:‘\nrimaEulantes de nuevo, inhalacién de CO, v elevacién de las extremidades infe-
riores. Los sintomas regresaron con rapidez recuperando la funcién motora ante-
rior de la extremidad inferior derecha. Tratamiento de sostén con Warfarina.

Caso 2. — Mujer, de 44 anos de edad. Desde hacia dos meses aquejaba can-
sancio y pérdida progresiva de fuerza en brazo y mano derechos. En los tltimos tres
meses, acorchamiento y sensacién de temblor en la extremidad de hombro a mano,
vértigos fugaces descritos como episodios de aturdimiento, vision borrosa y debili-
dad general. Las crisis se presentaban siempre estando la enferma en pie, aliviando
al ponerse en posicién horizontal. Por lo general los sintomas aparecian en los es-
fuerzos.

Exploracién: T.A. 154/90 brazo izquierdo y 110/90 en el derecho. “Thnll”
y soplo sistélico supraclavicular derecho, transmitido por la subclavia y algo por la
carotida derechas. Pulsatilidad carotidea igual en ambos lados. Pulso radial mas
débil en el lado derecho que en el izquierdo. La traccion del brazo derecho y la
rotacion de la cabeza hacia el lado opuesto provocaban la desaparicion del pulso.
Pulsatilidad en extremidades inferiores, normal. Resto de exploracién cardiovascular,
normal. Salvo zonas de ligera hipoestesia en mano y antebrazo derechos, la explora-
cién neurolégica era normal. Laboratorio, pricticamente normal.

Arteriografia del arco adrtico por cateterismo femoral izquierdo: obstruccién
»arcial de la subclavia derecha inmediata a la bifurcacion del tronco innominado.
biscreto estrechamiento de la carétida primitiva izquierda. La vertebral de este lado
se llenaba bien a través de la carétida primitiva, mientras la del lado derecho se llena-
ba en forma retrégrada.

En la operacion se observd una §ran placa de arteriosclerosis que ocluia casi
por completo el origen de la subclavia derecha. Endarteriectomia y parche de Teflon.
Inmediata mejoria postoperatoria, igualindose las tensiones arteriales en ambos
brazos a los quince dias.

Al mes persistia un débil soplo supraclavicular derecho, habiendo desaparecido
todos los demds sintomas.

COMENTARIO

El hecho de que sélo seis semanas después de la descripcion por Revich del
Sindrome de succién subclavia se observaran dos casos en un mismo hospital hace
pensar que quizd muchos hayan pasado inadvertidos entre aquellos operados por
isquemia cerebral secundaria a afecciones vasculares extracraneales.
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Resulta evidentemente mis facil explicar la isquemia cerebral por considerable
reflujo de sangre de la circulacién cerebral que cH:lr una explicacién satisfactoria
respecto a que una disminucion del aporte sanguineo a través Ec la vertebral pueda
ocasionar un déficit importante en el sistema basilar. No obstante, hasta la publi-
cacion de Reivicn, esta dltima fue la vnica explicacion dada en los casos de isque-
mia cerebral por estenosis subclavia. Diversos autores han publicado casos de tras-
tornos neurologicos por ligadura de una vertebral y de insuficiencia arterial cere-
bral por estenosis de ambas vertebrales. Tedricamente, el Sindrome de succion sub-
clavia es un ejemplo de lesion unilateral capaz de producir isquemia cerebral en
ausencia de otra vasculopatia. Sin embargo, cﬂnicamente no estd claro si la succion
subclavia puede producir sintomas de insuficiencia vascular cerebral cuando no
existen alteraciones vasculares en el cerebro. Asi, se ha llevado a cabo numerosas
veces la ligadura de la subclavia izquierda proximalmente a la vertebral sin que
haya producido sintomas neuroldgicos. El primer caso presentado en este trabajo
observé una recidiva de los sintomas cerebrales después de la endarteriectomia, y el
segundo una estenosis de la cardtida primitiva izquierda.

Puede ayudar al diagnéstico el hecho de que el ejercicio con el brazo del lado
afectado provngue los sintomas cerebrales al exigir de la circulacién colateral un
aporte mayor. Evidentemente, ante un paciente con sintomas cerebrales de isquemia
que presenta un soplo supraclavicular y reduccién de la intensidad del pulso y de
la tensién arterial en el mismo lado debe considerirsele afecto de Sindrome de
succién subclavia, a menos que la arteriografia demuestre lo contrario. De acuerdo
con Rewicw, la téenica arteriografica empleada ha de facilitar la visualizacion de
todos los vasos de la cabeza ante cualquier paciente con isqluemia cerebral.

El tratamiento es en esencia quirirgico; aunque en el primer caso citado la
endarteriectomia, a pesar de corregir una alteracién hemodinimica importante, no
fue suficiente para prevenir la reaparicion de intensos sintomas cerebrales. En el
segundo caso, donde los sintomas neurolégicos eran de menor importancia, desapa-
recieron del todo asi como los del brazo y de la mano después de la operacion.

Addendum.

Cuando el trabajo se hallaba dispuesto para su publicacién, los autores han
visto un tercer caso. Hombre de 41 anos de edad, con sintomas de claudicacién en
la mano y brazo izquierdos, crisis pasajeras de debilidad y vértigo durante el trabajo.
Tensién arterial inmensurable y ausencia de pulsatilidad en el brazo izquierdo.
Aortografia retrégrada: inversion de la corriente en la vertebral izquierda. Endarte-
riecctomia, con desobstruccién del origen de la subclavia ocluida por arteriosclerosis,
restableciéndose la tensién arterial y la pulsatilidad en la extremidad superior iz-
quierda. El paciente no ha vuelto a tener molestias.

SIMPATECTOMIA LUMBAR POR ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE
(Lumbar sympathectomy for arteriosclerosis obliterans). — Bramv III, Arexan-
per; Zapen, Asas T.; Teves, Manuer L.; Bing, Ricaaro J., “Surgery”, volu-
men 53, n.° 2, pig. 164; febrero 1963.

Muchos cirujanos se sienten inclinados, actualmente, a sentar la conclusién
de que en la arteriosclerosis obliterante los tinicos procedimientos quirdrgicos son
la endarteriectomia, el “by-pass”, la reseccién e injerto o la amputacién. La brillantez
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de estos nuevos procedimientos no debe hacer olvidar los principios quirtirgicos
basicos en el tratamiento de esta enfermedad.

Estos principios comprenden el realizar un buen diagnéstico diferencial y dis-
tinguir, por ejemplo, entre la gangrena de un diabético que ademds presenta ausencia
de pulso periférico por arteriosclerosis— donde quiza baste la incisién y el drenaje
del 4rea afectada—y la gangrena por arteriosclerosis de un dedo en un enfermo
?ue ademés sufre una diabetes mellitus concomitante. Hemos visto con demasiada
recuencia, en ambas situaciones, cémo muchos cirujanos se lanzan a amputaciones
transmetatarsianas innecesarias si las operaciones directas no les parecen indicadas,
o lo que aln es peor, practicar amputaciones supracondileas en muslo cuando con
una simpatectomia lumbar y una amputacién conservadora hubieran podido resolver
el problema.

Otro principio bésico es examinar el estado general del paciente para valorar
su capacidad de resistencia frente la intervencién quirtirgica que nos proponemos,
Por dltimo, si el enfermo es operable, hay que considerar el beneficio que puede
obtener de la simpatectomia lumbar y de (]]as operaciones directas sobre la obs-
truccién.

En este trabajo presentamos las indicaciones y resultados de la simpatectomia
lumbar en la arteriosclerosis obliterante, basindonos en el estudio de 347 simpatec-
tomias en 196 pacientes seguidos durante periodos de uno a quince afos, 50 de
ellos diabéticos y 78 con hipertensién asociada.

Contra lo que creen otros autores, los resultados de la simpatectomia lumbar
fueron tan buenos o mejores en los diabéticos que en los no diabétiros, La claudi-
cacién intermitente mejoré con claridad en 76 casos: en lugar de poder andar
medio o un bloque de casas, lograron andar desde tres o cuatro a veinte incluso sin
tener que detenerse.

Podemos catalogar el resultado de excelente en 79 casos, bueno en 46, regular
en 26 y pobre en otros 26. La amputacion en muslo sélo tuvimos que efectuarla
en 18 casos.

Se pudo reducir el nimero de amputaciones de un probable 50 %, segiin las
antiguas indicaciones de amputacién, a un 10%. Lo que representa salvar un 40 %
de extremidades sin recurrir a las operaciones arteriales directas.

Actualmente se estd preparando a toda una generacién de cirujanos para Iirac-
ticar injertos vasculares sin que tengan un conocimiento adecuado de la explora-
cién vascular periférica. En 105 antecedentes del enfermo nos podemos encontrar,
ademis, con angina de pecho, infarto de miocardio anterior, accidentes cerebrales,
diabetes, etc. Cuando en un enfermo hallamos otras manifestaciones graves de su
arteriosclerosis, es més candidato para la simpatectomia, ya que no debemos olvidar
que en la arteriosclerosis todas las intervenciones sélo son paliativas y ninguna cu-
rativa de la enfermedad.

Al explorar debemos también tener en cuenta que en un 6% de sujetos nor-
males el pulso pedio estd ausente en un lado, en tanto que el de la tibial posterior
estd presente en todos los individuos sanos. .

Hay que explorar ademds si existen varices. Habitualmente no deben ser inter-
venidas si falta el pulso periférico.
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Seleccion de los pacientes.

En el 50% de nuestros casos el pulso femoral era positivo intenso. O sea que
la obliteracién era mds distal. A veces, incluso, existia pulso en la poplitea, si bien
menos intenso.

En un 20 % faltaba el pulso femoral. Pero de ellos, sélo muy pocos, menos de
un tercio, presentaban un buen cabo distal permeable y la obstruccién era segmen-
taria. La simpatectomia lumbar es la tnica operacion posible en la mayoria de
estos casos, y puede evitar la amputacion.

En aquellos pacientes que presentan una femoral pulsatil y una poplitea que
no lo es practicamos una arteriografia femoral para reconocer la importancia de las
obstrucciones segmentarias que existen en el conducto de Hunter y que pueden ser
objeto de cirugia directa.

Los injertos, el “by-pass” y la endarteriectomia de aorta e iliacas tienen éxito,
segun nuestra experiencia, en un 75 % de los casos, al menos durante el primer y
segundo ano postoperatorio. En las obliteraciones femoropopliteas tienen éxito solo
en el 50% en igual tiempo postoperatorio. En estos casos la simpatectomia lumbar,
concomitante o preliminar a ra cirugia directa, puede prevenir la amputacién.

En 1949 establecimos tres factores que inEuyen contra la simpatectomia en la
seleccién de los pacientes: Marcada atrtﬂia de la- extremidad con pérdida de tejido
celular y consiguiente disminucion del lecho vascular, principio brusco y répida
progresion, dolor constante no mejorado por la anestesia del simpético lumbar. En
el 100% de estos enfermos la simpatectomia da pobres resultados, La experiencia
posterior ha confirmado este punto de vista.

Cuando existe un buen pulso femoral y popliteo y solo se observa ausencia
de pulsatilidad en la pedia y tibial posterior, el cirujano debe recomendar la simpa-
tectomia lumbar a no ser que exista contraindicacion general. En estos casos las
operaciones directas sobre las arterias muy distales son mas peligrosas que bene-
ficiosas.

Teniendo en cuenta las contraindicaciones apuntadas, podemos resumir la
indicacion de la simpatectomia de la siguiente manera:

1. En ausencia de pulsos pedio y tibial posterior con presencia de pulso
femoral y popliteo.

20 E!:aoauscncia de pulso en pedia, tibial posterior y poplitea con rulsu pre-
sente en la femoral, cuando la arteriografia no demuestra segmento arterial operable
o el cabo distal muestra una irrigacién inadecuada.

3.° En ausencia de todos los pulsos de la extremidad, cuando la arteriografia
no demuestra segmento arterial operable o el cabo distal muestra una irrigacién
inadecuada.

4.° En cualquiera de los tres grupos anteriores, si la edad o el estado general
del enfermo permite tolerar una simpatectomia pero no una intervencion directa
arterial.

5. En la duda diagnéstica entre tromboangeitis y arteriosclerosis, ya que en
la primera no cabe cirugia directa.

6.° Como seguridad de supervivencia de la extremidad en caso de que fracase
un injerto, un “by-pass” o una endarteriectomia. Es preferible practicar la -
tectomia antes de estas intervenciones.

7.2 En los centros u hospitales que carecen de medios para un diagnéstico
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radiolégico arteriografico y para la cirugia directa. Con la simpatectomia curan las
tlceras v mejora la claudicacion intermitente. Algunos no necesitan nada mas;
otros, en los cuales el resultado ha sido pobre, deberan ser enviados a centros vascu-
lares especializados para estudiar la posibilidad de la cirugia directa.

8. Como medida profilictica en una extremidad carente de pulsatilidad pe-
riférica, cuando la otra extremidad ha sido ya amputada por gangrena arterioscle-
rética.

Las indicaciones para la cirugia directa serin, pues:

1. Enfermos con buen estado general, donde la arteriografia demuestre una
oclusién segmentaria en aorta o iliacas, con un cabo distal bien irrigado. Existe una
probabilidad de éxito en el 75 % de los casos a los dos anos.

2.2 Oclusiones segmentarias femorales proximales a la arteria poplitea, con un
cabo distal bien irrigado. No podemos contar mas que con un 50% de éxitos a los
dos anos.

Segiin nuestra experiencia, al término de cinco anos los resultados satisfactorios
no exceden del 25 % y quizd no ofrecen ninguna superioridad sobre los simpatecto-
mizados en un periodo equiparable de observacién.

Debemos, por tanto, seleccionar con mucho cuidado y dar el beneficio de la
cirugia directa a los enfermos que puedan ser candidatos a la misma, si bien en
realidad son una minoria evidente.

Se ha discutido el efecto de la simpatectomia lumbar sobre la claudicacién in-
termitente. La mayoria de cirujanos admiten que mejora la irrigacion de la piel pero

ue no afecta la irrigacién muscular. No obstante, fos trabajos de Warter, Lynn,
g:\ncnom’ v De Takars han probado que también aumenta la irrigacién muscular.
JurLiax y DyE se han visto obligados a admitir también que la simpatectomia lumbar
aumenta la circulacion colateral de la extremidad inferior. TrirpEr, BeErnmARD vy
Laurman, por su parte, afirman que la simpatectomia lumbar ofrece con frecuencia
la suficiente mejoria para mantener el paciente por un considerable periodo de
tiempo, “en muchos casos por el resto de su vida”, y si sélo procura una mejoria
limitada o despreciable puede llegar a ser un candidato para la endarteriectomia.

Resumen y conclusiones: La simpatectomia lumbar en la arteriosclerosis oblite-
rante estd considerada como anticuada por muchos cirujanos deslumbrados por las
nuevas operaciones directas, c}:M:m en realidad su papel aumenta cada dia cuanto
méis aumenta esta enfermedad: La mayoria de los candidatos a alguna intervencion
lo son a la simpatectomia lumbar.

Sélo en una minoria puede y debe realizarse la cirugia directa. Los principios
bésicos no han sido modificados por las técnicas quirirgicas nuevas. Las operaciones
directas s6lo han venido a aumentar el arsenal terapéutico que va poseiamos, pero
no lo reemplazan, de la misma manera que la energia atémica y los cohetes dirigidos
no han relegado los ejércitos y armadas a la historia.

La arteriosclerosis obliterante es una enfermedad generalizada para la cual
las medidas operatorias serin siempre paliativas, no curativas. Cada paciente debe
ser tratado como una individualidad y su seguridad y bienestar dependen de un
completo conocimiento del estado vascular de todo su organismo.

La simpatectomia lumbar contintia siendo, por tanto, la mds extensamente
aplicable y efectiva terapéutica quirirgica para el tratamiento de la arteriosclerosis
obliterante.
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LA ULCERA HIPERTENSIVA (Het hypertensie-ulcus). — Sanpering, |. F. H. v
Geversman, A. P. S., “Nederlands Tijdschrift Voor Geneeskunde”, vol. 105,

n.? 32, pag. 1574; 12 agosto 1961.

Las tlceras de la region supramaleolar suelen ser consecuencia de una insufi
dencia venosa crénica. En los qltimos anos se ha concedido més atencién a las
arteriolas de la piel.

Martorerr (1945) vio 4 enfermas con tlcera que no obedecia a ningin tras-
torno periférico conocido, Las 4 enfermas presentaban hipertension esencial. En la
piel hallé las tipicas alteraciones de las arteriolas en la hipertensién. Hixes y Farner
(1946) comunicaron sus resultados en 7 pacientes en los que estudiaron histolégica-
mente los alrededores de la tlcera.

los autores comunican 5 casos en mujeres, con estudio histolégico en 4,
que confirmé el diagnéstico. Describen con detalle la historia clinica de los 5 casos,
acompanada con fotografias y microfotografias muy demostrativas.

El cuadro clinico se caracteriza porque por lo general la tlcera se observa en
mujeres de edad que sufren desde hace tiempo una hipertensién esencial. No
obstante, también ha sido descrita en varones (Varis-Sernra). Se localizan de pre-
ferencia en la cara externa de la pantorrilla por encima del tobillo, con frecuencia
son bilaterales y simétricas. Aparecen espontineamente o después de un trauma ligero.
Cuando lo hacen espontineamente se inicia por una eflorescencia rojiza dolorosa
que luego se torna ciandtica, aparece una ampolla hemadtica que se rompe y deja la
ulcera superficial y dolorosa. EF didgmetro de la vlcera oscila entre uno y diez centi-
metros. A veces supura por infeccion secundaria, observindose una escasa reaccién
inflamatoria y poco tc}i(}:j de granulacién debido a las defcitarias condiciones cir-
culatorias. El fondo de la tlcera se halla a menudo recubierta por una membrana
blanco-amarillenta y la piel periulcerosa estd pigmentada o cianética. Con frecuen-
cia la dlcera es muy dolorosa, sin que el dolor alivie por el reposo en cama. La
circulacién periférica troncular no estd alterada, palpindose bien los pulsos y ha-
llando una oscilometria frecuentemente aumentada. No existen varices ni edema,
0 muy rara vez.

El diagnéstico diferencial con la tlcera varicosa se hace por existir ademas una
intensa reaccién inflamatoria con hiperemia y edema y alteraciones eczematosas
periulcerosas con pigmentaciones. Las tlceras por perniosis se observan casi exclu-
sivamente en las épocas de invierno y suelen ser multiples. Las tlceras de la en-
fermedad de Raynaud presentan una anamnesis tipica. ]Fas tlceras crénicas de tipo
tuberculoso demuestran histolégicamente tubérculos perivasculares. La dlcera lué-
tica produce destrucciones profundas, en tanto los gomas superficiales presentan
una precisa delimitacion en forma arqueada o arrifionada y la serologia es positiva.
El diagnéstico diferencial con las tlceras por dectbitos, carcinomas, leucemias,
lepra, neurolégicas, etc., puede hacerse por la anamnesis.

Los pacientes con tlcera hipertensiva deben ser tratados por reposo en cama
e hipotensores y preparados vasoactivos. En cuanto a éstos, hemos visto resultados
favorables con Complamina. El uso de compresas y antisépticos locales y en los
analgésicos contra el dolor completan el tratamiento. En casos graves debe pensarse
en la indicacion de una simpatectomia (MARTORELL).
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LINFANGIOSARCOMA EN EXTREMIDADES CON LINFEDEMA CRO-
NICO (Lymphangiosarcoma arising in chronic lymphedematous extremities). —
Taswerr, Howarp F.; Soure, Epwarp H.; Coventry, Mark B., “The Jour-
nal of Bone and Joint Surgery”, vol. 44, n.° 2, pag. 277; marzo 1962,

El linfangiosarcoma es una neoplasia maligna rara originada en el endotelio
de los espacios linfaticos. Aunque se ha descrito surgiendo “de novo” o en asocia-
cién a linfangiomas irradiados, lo mds comin es que vaya asociado al linfedema
crénico de una extremidad. El cuadro cldsico es la aparicion de lesiones maculares
o papulares eritrocianéticas o purpuricas en el brazo, antebrazo o la mano de pa-
cientes que han sufrido una mastectomia seguida de linfedema cronico de algunos
anos de duracion. Las lesiones aparecen en pequeno niimero o en pequenas zonas y
agrupadas. Mas tarde pueden confluir, extenderse hasta comprenizr la pared tora-
cica y el cinturén escapular y, eventualmente, dar metdstasis.

Desde que, en 1948, Stewart y Treves describieron los seis primeros casos
de linfangiosarcoma en una extremidad superior linfangiomatosa Yustmastccmmia,
se¢ han publicado cuarenta y uno més. Martorerr, en 1951, publica un caso de
linfangiosarcoma en una extremidad inferior linfedematosa; luego hemos hallado
otros tres publicados posteriormente. Aparte estos casos bien documentados, tanto
de la extremidad superior como de la inferior, hemos encontrado otros siete casos
de probable linfangiosarcoma, publicados desde 1906.

Nosotros presentamos trece casos mds de asociacion del linfangiosarcoma a lin-
fedema crénico, 11 de ellos postmastectomia, uno congénito y otro de causa desco-
nocida.

Ademés se presentan los datos clinicos y anatomopatolégicos de 46 casos des-
critos en la literatura de linfangiosarcoma aparecido tras mastectomia radical.

Todos estos casos tienen una caracteristica comtn y es la de iniciarse con una

rave linfangiomatosis e hiperplasia endotelial de los espacios linfaticos subcutineos.
%a edad media de las pacientes con linfangiosarcoma y linfedema secundario a
mastectomia era de 62 anos (entre 44 y 83). El linfedema crénico postoperatorio se
presenté a los nueve anos de promedio: a los dieciséis meses el mds precoz y a los
veinticuatro anos el mds tardio, antes de que se observaran las primeras lesiones
linfangiosarcomatosas. Cinco no presentaron edema durante varios anos antes de la
aparicion del linfangiosarcoma.

La preponderancia de las lesiones en el lado izquierdo no nos la explicamos
mas que por diferencias en el drenaje linfitico. '

| porcentaje de persistencia y grave linfedema, la linfangiomatosis caracteri-
zada por numerosos vasos linfiticos de nueva formacién en cﬁstintos estadios de
proliferacién endotelial y la multicentricidad del linfangiosarcoma sugieren, en con-
junto, que el linfedema crénico es el factor mads importante en la etiologia de esta
enfermedad. Segin nuestra experiencia la marcada linfangiomatosis y laiiperp[asia
endotelial son los factores mas significativos en la aparicion de esta maligna en-
fermedad.

El pronéstico es malo. Alrededor del 50% de los casos conocidos murieron
dentro los dos primeros anos de iniciado el tumor, fuese cual fuese el tratamiento.



