Extractos

OCLUSION TEMPORAL DE LA CAVA DURANTE LA TROMBECTOMIA (Tem-
rary caval occlusion during venous thrombectomy.) — Fogarty, Tho-
mas J. y Hallin, Roger W. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 122,
pag. 1269; julio 1966.

En principio toda trombosis venosa del sector femoroiliaco es tribu-
taria de trombectomia. En primer lugar por el peligro de embolia pulmonar,
y también por las desagradables secuelas postflebiticas.

Sin embargo, uno de los peligros que hacian que el cirujano dudase
ante la intervencion era la posibilidad de una embolia pulmonar durante la
manipulacién quirdrgica del correspondiente sector venoso ocluido. Este
hecho podia evitarse mediante la maniobra de Valsalva y la presion sobre
la superficie externa del abdomen. Con ello se lograba la oclusién tempo-
ral de la cava, al paso de los émbolos. Sin embargo la frecuencia de em-
bolia pulmonar debida a una trombectomia incompleta era considerable.
Nosotros hemos conseguido obviar este inconveniente, mediante el uso
de la sonda con balon insuflado de Fogarty, segin la técnica que mas ade-
lante describiremos.

En el curso de tres anos hemos estudiado 12 pacientes con trombosis
venosa ilio-femoral. El paciente mas joven tenia 5 anos y el mas viejo 62
anos. Consideramos que puede llevarse a cabo una trombectomia veno-
sa sin control proximal en los siguientes casos: 1) Cuando la enfermedad
data de menos de 7 dias. 2) Cuando no hay causas incontrolables que
predispongan a la retrombosis. 3) Cuando no hay antecedentes de trombo-
flebitis recurrente en la extremidad afecta. 4) Cuando no existe evidencia
de insuficiencia venosa cronica. También hay que tener en cuenta el que
no coexista una enfermedad sistémica de tipo terminal.

Técnica. Se aisla la vena safena contralateral a la extremidad afecta
y por una de sus colaterales de mayor calibre, en general la epigastrica
superficial, se introduce el catéter de Fogarty hasta situarlo en la cava por
encima de la bifurcacion donde se insufla. Puede ocurrir que estas cola-
terales de la safena sean de escaso calibre y en este caso hay que intro-
ducir el catéter por la safena misma.

Una vez llevado a cabo este primer tiempo, se va a la extremidad
contralateral, la del lado afecto, introduciendo el catéter a través de una
flebotomia en la femoral. Este segundo catéter es insuflado una vez sobre-
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pasado el obstaculo. Podemos entonces desinsuflar el globo correspon-
diente al catéter situado por encima de la bifurcacion cava, pues la oclusién
sostenida de la cava puede dar lugar a hipotension. Se introduce un tercer
catéter en la vena femoral del lado afecto, por €l mismo orificio de flebo-
tomia que el anterior. Con este ultimo catéter efectuamos la trombeciomia
por arrastre. No siempre obtendremos reflujo sanguineo como indice de
permeabilizacion, pues las valvulas del sector ilio-fermoral pueden ser su-
ficientes hasta el punto de no permitirlo. Seguidamcnte dirigimos nuestra
atencion a la extraccion de trombos del sector distal. Para ello es dtil
efectuar dorsiflexiones del pie y a veces se hace necesario el introducir
la sonda de Fogarty distalmente hasta obtener un buen reflujo.

Todos los pacientes son heparinizados en el postoperatorio inmedia-
to. En 4 de los 12 pacientes se produjeron hcmatomas que no tuvieron
mayores consecuencias. Utilizamos la penicilina y el cloramfenicol en for-
ma rutinaria durante un periodo de siete dias. Elevamos siempre los pies
de la cama y mantenemos vendadas las extremidades de los enfermos.
Hacemos deambular a los pacientes en el segundo dia postoperatorio.

EL MORBO DE BUERGER ENFERMEDAD POR EL HUMO DEL TABACO CURA
CON SOLO UN TRATAMIENTO MEDICO (Il morbo di Buerger malattia
da fumo di tabacco guarisce con la sola cura medica). — Corelli, Fer-
dinando. «La Clinica Terapeutica=, vol. 38, fasc. 2, pag. 105; 31 julio
1966.

En una serie de investigaciones iniciadas hace anos y comunicadas en
varios idiomas hemos demostrado, basandonos en una casuistica de casi
400 casos de morbo de Buerger, que: a) La tromboangeitis obliterante pue-
de siempre curarse con soélo tratamiento médico; b} La curacién es cons-
tante, definitiva y total solo en el caso de que el enfermo no se exponga
en absoluto mas a la inhalacion de humo de tabaco; c¢) La recaida es cons-
tante e inevitable si el sujeto vuelve a fumar; d) El tratamiento consiste
en evitar que el enfermo quede expuesto a la inhalacion de humo de ta-
baco, directa o indirectamente; cura local o general contra la infeccion
en caso de dllceras, necrosis o gangrena; malarioterapia, indicada por no-
sotros la primera vez.

No solo es necesario evitar el fumar sino que es preciso huir de
ambientes donde exista humo de tabaco, donde la inhalacion es indirecta.

Creemos que esta enfermedad puede curar con solo tratamiento mé-
dico, lo que viene confirmado con nuestra experiencia. Por tanto la cirugia
queda relegada, al menos como tratamiento primario. Teniendo en cuenta
la etiologia del morbo de Buerger en la que hay que considerar que la
causa es o estd en el tabaco y solo en él, de tipo hiperergico, curable con
tratamiento médico, no hay pensar mas en la cirugia. No obstante, se sigue
hablando de la indicacion quirdrgica en el morbo de Buerger. Muchas in-
tervenciones, algunas verdaderamente osadas por no decir absurdas, como
la suprarrenalectomia bilateral total, se han realizado porque «antes» la
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medicina poco o nada podia. Pero «ahora» la curacion cabe obtenerla por
medios médicos, incluso en los casos de grandes tlceras, gangrena y ca-
sos considerados irreversibles. Las operaciones son intervenciones «lo-
cales» en una enfermedad que es «general». Por otra parte, no protegen
de la recidiva si el enfermo sigue fumando o sigue expuesto al humo de
tabaco. Segun nuestra experiencia, el alejamiento del ambiente de tabaco
por si solo obtiene tanto beneficio como cualquiera operacion.

Con la malarioterapia ningun sujeto, incluso los operados varias ve-
ces, que no no haya vuelto a inhalar humo de tabaco ha necesitado ser
operado de nuevo.

La indicacién operatoria queda pues no ya como un problema de dis-
cusion académica sino moral, social, juridica y econdmica.

ESTUDIO ANATOMICO DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS EN SU ZONA
PROXIMAL. — Pons-Tortella, E. y Llovei-Tapies, J. «Barcelona Quirtr-
gica», ano 10, n." 4, pag. 224; julio-agosto 1966.

El gran interés suscitado por el estudio de las enfermedades oclusivas
de la porcion extracraneal de los troncos carotideos y vertebrales ha dado
lugar a numerosas publicaciones sobre la clinica y morfologia y localiza-
cion de las lesiones, pero nada se dice sobre la anatomia de los troncos
supraaorticos ni sobre todo de la disposicion de los orificios de entrada
a estos troncos desde el cayado, conocimiento sin el cual no es facil de-
ducir los principios hemodinamicos que regulan el complejo mecanismo
de la circulacion encefalica.

En este aspecto hemos estudiado 18 casos pertenecientes a ambos
sexos y en edades que oscilan entre los 20 y los 74 anos. El estudio com-
prendia: 1) Numero, morfologia y separacion o distancia ent:e los orificios
de los troncos supraadrticos; 2) Trayecto intramural de los mismos; 3)
Forma de emergencia a partir de la convexidad del cayado. Los cortes
incluidos en parafina, comprendian también la seccion verticofrontal. En
6 casos hemos hallado una disposicion triorificial clasica; en 12 una neta
disposicion biorificial, en la que el tronco innominado y la arteria cardtida
izquierda nacen conjuntamente a nivel de una formacion infundibular de
profundidad variable y la subclavia izquierda emerge por separado.

En la disposicion triorificial se aprecian dos espolones situados entre
el tronco innominado y la carotida izquierda y entre la cardtida izquierda y
la subclavia del mismo lado. La anchura o grosor y la longitud de estos
espolones suele ser sensiblemente igual.

En la disposicion biorificial existe una sensible diferencia entre la
longitud de ambos espolones separatorios: el espolén innominado—ca-
rotideo es mas corto que el subclavio—carotideo, dando origen a una
ancha abertura que da entrada a una cavidad infundibuliforme. Este dis-
positivo esta separado a distancia variable del orificio de entrada de la
subclavia izquierda. A veces el espolon innominado-carotideo penetra en
el cayado; otras veces, el infundibulo es tan profundo que los dos orifi-
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cios del tronco innominado-cardtida derecha y de la cardtida izquierda pa-
recen confundirse en la profundidad, dando trastornos en ambos hemisfe-
rios si existe estenosis en su entrada.

Pueden presentarse otras alteraciones menos importantes.

Hemos llegado a la conclusion de que no existe relacion constante,
en general, entre el aspecto externo de la emergencia de los troncos vy el
numero y separacion de sus orificios en el cayado, divergencia que se pro-
duce en su trayecto intramural del cayado.

Todo ello hay que tenerlo en cuenta en las arteriografias por posibles
errores de interpretacion de las distancias y en la interpretacion clinica
de los sindromes oclusivos, asi como al efectuar cateterismos.

HIPERTENS!ON PAROXISTICA POR PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE. —
Ortega, A.; Cerdan, A.; Schiiller, A.; Franco, R.; Ortiz, J.; Navarro, V.
«Hospital General», vol. 6, n.” 4, pag. 489; julio-agosto 1966.

Dentro de los Coloquios del Hospital Provincial de Madrid se presen-
ta el caso siguiente:

Observacion: Varon de 43 anos de edad. Ingreso el 14-XI-65. Operado
a los 40 anos de perforacion gastica por ulcus que sufria desde los 18 anos.
Un mes después de la reseccion gastrica, intensas cefaleas pulsatiles en
sienes, con escotomas centellantes, enrojecimiento y sensacion de calor
en la cara, palpitaciones y erizamiento del vello. Inmediatamente nauseas
y vomitos, con dolor intenso de caracter célico en vacio derecho, hipo y
estrenimiento. Este cuadro duraba unos ocho dias y fue presentandose
cada tres o cuatro meses. Diagnosticado una vez de apendicitis y otra de
colecistitis, fue operado hallando en ambas ocasiones apéndice y vesicula
biliar normales. En alguna de las crisis se hallé hipertension arterial. En-
tre ellas se encontraba perfectamente bien, salvo pesadez en hipocon-
drio derecho.

Cuatro dias antes de su ingreso presento la ultima crisis, acompana-
da esta vez de disnea de esfuerzo.

Exploracion: Piorrea. Telangiectasias en la frente y pémulos. Tension
arterial 195/120. Fondo de ojo: Tortuosidad muy marcada del calibre vascu-
lar. ECG, orina, torax y abdomen, normales.

Hematies, 5.700.000, hemoglobina 117 %, Valor globular 1.02. Leuco-
citos 6.300. Neutrofilos adultos 57, cayados 5, linfocitos 31 y monocitos 7.
Velocidad de sedimenutacion: |. Katz 4. Glucemia 1.30; Urea 0.40. En san-
gre, sodio 1.30 mEq/l, potasio 3.9 mEq/l, cloro 85.4 mEq/l, reserva alca-
lina 26.54 mEqg/l. Lues: negativa. Tiempo coagulacion 3'; tiempo hemo-
rragia 3'; tiempo de protrombina 70 %.

A rayos X: Reseccion gastrica Billroth I. Transito intestinal lento, sin
alcanzar el contraste la region ileocecal a las cinco horas. En yeyuno plie-
gues transversales y en algunas zonas nevada.

En los cuatro dias de su estancia la tension arterial se mantuvo en-
tre 175/110 y 200/120 y la sintomatologia abdominal persistia. Al término
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de ellos, sin tratamiento alguno, cedi6 todo, la tension descendié a 120/80 -
130/90 manteniéndose asi en la actualidad.

Comentario: El diagnostico hay que establecerlo entre las causas
capaces de desencadenar una hipertension paroxistica acompanada de sin-
tomatologia abdominal: feocromocitoma, intoxicacion saturnina y porfiria
aguda intermitente; y con menor frecuencia, nefroptosis con compresion
del pediculo renal al cambiar de posicion, labilidad marcada del sistema
nervioso auténomo (sindrome hipertensivo diencefilico de Page), enfer-
medad organica del sistema nervioso (tabes dorsal, tumores cerebrales,
sindrome de insuficiencia del sistema basilar), enfermos tratados con dro-
gas que inhiben la monoaminooxidasa, sobre todo cuando han tomado
queso.

Descartadas por exploracion y anélisis la mayoria, quedaban el feo-
cromocitoma y la porfiria agu la intermitente.

No obstante, existia otra posible causa rara: el argentafinoma o tumor
carcinoide. No olvidemos que este enfermo habia sufrido un ulcus gastrico,
lesion algo frecuente en el sindrome carcinoide. En estos casos la hiper-
tension se debe a un aumento importante de la tasa de serotonina hematica
por secrecion de las células del tumor carcinoide. El diagndstico puede
hacerse por la determinacion en orina de veinticuatro horas de la seroto-
nina o, lo que es mas sencillo, del dcido 5-hidroxi-indol-acético. Lo normal
es eliminar de 2 a 9 mg de este acido, cuando si existe tumor carcinoide
esta eliminacion esta muy elevada, por encima de los 200 mg, no siendo
raras cifras de 1 g. Por otra parte, suelen cursar con diarrea, no con es-
trenimiento.

En cuanto al diagnéstico con el feocromocitoma, hipertensivo por la
descarga de catecolaminas por el tumor, existen pruebas que pueden acla-
rar la duda: las de bloqueo adrenolitico (regitina) y las de provocacion
(histamina, tiramina), la determinacion cuantitativa de la secrecion urina-
ria de catecolaminas, acido vanil-mandélico y por dltimo la demostracion
radiologica del tumor. Hechas varias de estas pruebas, fueron negativas.

Nos quedaba sélo la porfiria aguda intermitente.

Mas de la mitad de estos casos cursan con hipertension que ceda al
recuperarse el enfermo. Sélo cede en frecuencia a la taquicardia. Esta hi-
pertension se acompana de sintomas digestivos y neuropsiquicos y sobre
todo y fundamental de presencia en orina de porfirinas, porfobilindgeno y
aminolevulinico. En algunos casos latentes del trastorno metabolico puede
estar ausente la pirroluria, pero puede provocarse con la administracion
de barbituricos.

La patogenia de la hipertensién y la de los otros sintomas fundamenta-
les seria de mecanismo neurogeno.

En la etiologia hay que admitir factores enddgenos, congénitos y exo-
genos, adquiridos.

Los sintomas nerviosos suelen ser de tipo polineuritico (motor o pe-
riférico) de distribucion irregular y evolucion desordenada. Entre los neu-
rovegetativos: taquicardia, fenomenos vasomotores pasajeros, dolores ab-
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minales incluso. El cuadro psiquico suele ser de tipo depresivo con fases
de irritabilidad y excitabilidad, incluso delirio.

En nuestro enfermo existia en favor de la porfiria aguda:

1" Crisis paroxisticas dolorosas abdominales, con vomito y estre-
fimiento (triada de Gunther).

2% Crisis tan intensa que habian llevado por dos veces al quiréfano
al enfermo sin necsidad, cosa frecuente en la historia de los porfiricos.

3." Hipertension durante las crisis, acompafada de fenomenos neuro-
vegetativos.

Por otra parte existia hiponatremia, hipocloremia con potasio normal,
alteraciones idnicas descritas en el sindrome bioquimico de la porfiria.

El examen de orina fue normal, pero le quita valor el que fuera enviado
a examen después de la crisis. Por lo cual se decidié provocar la crisis
por barbituricos, pudiéndose comprobar ent-nces positiva la orina, confir-
mandose después de nuevo.

Dado que sobre todo las formas cutdneas presentan a veces alteracio-
nes hepaticas, examinamos la «funcion hepatica», que resulté normal, y
practicamos una biopsia hepatica, que demostré un material fluorescente
amarillo anaranjado que podia corresponder a depdsito hepatico de porfi-
rina.

Como tratamiento hay que distinguir: a) el de la crisis, b) el de man-
tenimiento y prevencion, y c¢) evitar la administracion de drogas que pue-
dan desencadenar la crisis.

a) De las crisis: hay que limitar el dolor y deprimir la actividad ner-
viosa. Recordemos no utilizar barbitiricos. Debe restringirse la ingestion
de liquidos y corregir el desequilibrio electrolitico. Recientemente parece
haber dado buenos resultados el monofosfato de adenosina (disminuye la
eliminacion de porfirinas) o la inosina.

b) De mantenimiento: vida tranquila y ordenada, evitando los «stress»
psiquicos y fisicos. No excitantes. Largactil o monofosfato de adenosina.

¢) Entre las crisis: advertir al enfermo contra los disturbios emo-
cionales y prevenirle de tomar alcohol, barbitidricos, sulfamidas, sulfanilu-
rea, estrogenos, progesterona, cloroquina y analogos.



