EXTRACTOS

HEMANGIOMATOSIS BRAQUIAL OSTEOCLITICA, INFORME DE UN CASO. — Fran-
cisco Castro Grillo. «Revista Cubana de Cirugia», vol. 11, pag. 213; supl.
1972.

Las terapéuticas empleadas hasta €l momento en esta enfermedad no son
satisfactorias. Esta malformacion vascular se caracteriza por la presencia de
angiomatosis, atrofia 6sea, flebolitos y acortamiento del miembro.

Desde el primer nombre dado por Martorell en 1946, «Hemangioma caver-
noso difuso», que luego modificé por el de «Hemangiomatosis braquial osteoli-
tica», pasando por el de «Angioma venoso» dado por Servelle y Trinquecoste
en 1948, «Flebangiomatosis litogénica» por Milanés y McCook en 1949, «Angio-
matosis varicosa subcutanea y profunda» por Olivier en 1957, hasta Malan en
1964 que la denomina «Flebangiomatosis osteolitica», se han ido presentando
varios casos, aunque son poco frecuentes. Vamos a presentar uno que tuvimos
ocasién de observar.

Caso demostrative: Mujer de 17 afos de edad. Ingresa por observar dilata-
ciones venosas en el miembro superior derecho, que se extienden discretamen-
te a hemitérax del mismo lado por debajo de la regiéon axilar, y que se han
venido desarrollando de modo progresivo desde su nacimiento hasta ahora, 1970,
con leve impotencia funcional del miembro. Elevando la extremidad las dilata-
ciones venosas desaparecen. Hace rasi cuatro afos fue intervenida procediendo
a ligar las dilataciones en antebrazo (no las tenia entonces en el brazo), pasan-
do bien dos anos, extendiéndose luego hasta lo expuesto ahora.

Se reinterviene el 27-X-70, ligando los angiomas y produciéndose notable
hemorragia que obliga a medidas hemostaticas y a transfusiones de sangre. No
se pueden obtener muestras para histologia. Curso postoperatorio bueno. Alta
con contencion elastica externa y en observacién.

Tension arterial, pulso y constitucion, normales. Examen por aparatos, nor-
mal. ECG, blogueo incompleto de rama derecha.

Aumento de volumen de la extremidad, en especial antebrazo y mano. An-
tigua cicatriz. Dilataciones venosas aumentadas en posicion ortostética, desapa-
reciendo en elevacion. Discreto acortamiento del miembro, con posicién viciosa
en semiflexion del antebrazo sobre el brazo y tendencia a la mano péndula por
lesiones iniciales en el carpo. Pulsos arteriales presentes, indice oscilométrico
disminuido. Las dilataciones venoses son fluctuantes a la palpacion.
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Flebografia por puncion directa de la tumoracién en el antebrazo: grandes
dilataciones bastante confluentes en forma de lagos, menos desarrolladas en
brazo y region del térax. Algunos flebolitos Ausencia de comunicaciones arterio-
venosas.

A rayos X, gran disminucion del grosor de los huesos y marcada osteoporo-
sis del cubito, radio y huesos de la mano.

La flebografia de miembros inferiores demostré una leve insuficiencia ve-
nosa.

Comentario

Nuestro caso encaja bien en la denominada Hemangiomatosis braquial os-
teolitica. Difiere del Sindrome de Klippel-Trénaunay por la ausencia de fistulas
arteriovenosas o de agenesia venosa profunda; como tampoco habia trastornos
hormonales como sugieren Milanés y McCook. A pesar de carecer del sustrato
histopatoldgico, nuestro caso corrobora |lo expuesto por los autores que han es-
diado esta entidad,

A senalar la fase inicial de la enfermedad en nuestro caso, en que no habia
destruccién 6sea pero si flebolitos, angioma y acortamiento discreto del miem-
bro. Por ello procedimos a las ligaduras, con el fin de disminuir el avance clini-
co (Martorell).

Tratamiento

Como seifiala Naranjo, de acuerdo con las experiencias de Servelle, hay que
proceder a amplias resecciones del tumor como Unica posibilidad de curacidn,
antes de que se presenten las lesiones del tejido 6seo o las masas musculares
estén plenamente invadidas.

Como posible terapéutica se sefala la radioterapia en casos de radiosen-
sibilidad.

Al final, cuando estd ya invadida la raiz del miembro, la amputacion es
imposible para resolver el problema.

Conclusiones

Se presenta un caso de Hemangiomatosis braquial osteolitica de acuerdo
a las primeras descripciones de Martorell, Servelle y Trinquecoste. Se efectué
un estudio profundo clinico-radiolégico para establecer la pauta terapéutica. No
pudimos obtener una muestra para estudio histopatolgico por complicaciones
en el acto quiriirgico a causa de la fragilidad vascular y abundante hemorragia.
Se descarté la posible participacion arteriovenosa, asi como la participacion
hormonal. Se somete a consideracion su evolucién futura de acuerdo al trata-
miento efectuado.
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NUEVO MODELO DE FLEBOEXTRACTOR VENOSO (Novo modelo do fleboextrac-
tor venoso). — Mario Degni. «Revista Brasileira de Cardiovascular», vol. 8,
ne 3, pag. 205; julio-septiembre 1972,

Los inconvenientes de los fleboextractores habituales nos ilevaron a idear
uno nuevo que obviara las desventajas de aquéllos, resumidas en: hematomas
en el trayecto extirpado; lesiones del nervio safeno interno o externo, o de sus
ramas; lesiones linfaticas con linforragias de diversa intensidad; y neuritis trau-
maticas.

Después de una serie de experiencias, llegamos a confeccionar el que en
la actualidad utilizamos.

Consta de dos ejes, uno flexible, el otro no, segin vaya a emplearse en
venas tortuosas o mas o menos rectilineas respectivamente; un juego de ca-
bezas en forma de tronco de cono achatado, de calibre progresivamente dismi-
nuido, con ranuras en los bordes que hacen innecesario ligar la vena para su
extraccion.

La introduccién de dicha cabeza cénica achatada dentro de la vena evita la
lesiéon de los nervios y de los linfaticos al proceder a la fleboextraccién, Ade-
maéas, propugnamos la fleboextraccion en sentido distal., Otra ventaja es' la de
extirpar largos segmentos de las colaterales o comunicantes.

La experiencia sobre més de 250 casos nos lleva a la conclusion de que sus
resultados son muy satisfactorios.

EXOFTALMO INTERMITENTE (O exoftalmo intermitente). — Antonio de Padua
F. Bonatelli, A, de Mattos Pimenta y Juan Oscar Alarcon Adorno. «Seara
Médica Neurocirirgica», afio 3, n.° 3, pag. 201; septiembre 1974,

A pesar de haber sido descrito ya en 1805 por Schmidt, el exoftalmo inter-
mitente ha sido poco publicado. Birch-Hirschfeld en una revision de la literatura
hasta 1906 hallaron sélo 75 casos.

En 1944, Walsh y Dandy aumentan la casuistica y dicen: Este sindrome es
un exoftalmo acentuado de rapida aparicion, casi instantaneo, unilateral, induci-
do por maniobras que producen estasis venosa ocular y que regresa cuando ésta
cesa.

Dada la rareza de estos casos (ia revision en 1963 de Brauston y Norton
solo cita 137 casos) vamos a presentar dos mas vistos en Neurocirugia de la
Escuela Paulista de Medicina.

Uno corresponde a una muchacha de 12 afos, con varias crisis de exoftal-
mo. Las punciones orbitarias daban calida a sangre de tipo venoso. Tras varias
exploraciones arterio y flebogréficas, se demostré una gran dilatacién venosa
en el territorio de la oftdlmica superior. Se extirpd la dilatacion.

El otro corresponde a una muchacha de 13 anos que desde los 12 meses
presentaba prominencia del ojo derecho. A los 2 afios se extirpé un hemangioma
cavernoso de la mejilla derecha, que recidivé. Siete anos antes de acudir a no-
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sotros, crisis de exoftalmos. Se practicaron angiografias y varias exploraciones
que resultaron practicamente normales, salvo la fundoscopia: leve estasis ve-
nosa. Evolucioné mejorando y regresando el exoftalmo. Dado que dos afos des-
pués de su ingreso aun seguia el exoftalmo, se intentaron flebografias por varias
vias sin lograr contrastar las venas orbitarias.

Comentarios: El primer caso presento dos srisis benignas y fugaces y tres
graves; el segundo dos crisis duraderas. Segun la clasificacion de Campos, este
segundo caso deberia denominarse de exoftalmo periddico y el primero de exof-
talmo intermitente y periédico.

La incidencia es muy rara, con preferencia por el sexo femenino y edades
comprendidas entre la segunda y tercera década de la vida. Siempre unilateral,
con predominio del ojo izquierdo.

En el 90 % de los casos la causa son unas varices de la vena orbitaria su-
perior. En mucho menor escala, neoformaciones vasculares; y son rarisimas
otras causas.

Las crisis se desencadenan por lo general a causa de variaciones posturales
de la cabeza o maniobras que provoquen estasis venosa orbitaria.

El dolor acompana o precede la protusion ocular, adoptando el cardcter
punzante y localizandose en el propio globo ocular y regién periorbitaria. Rara
vez hay aumento de la temperatura corporal.

Las alteraciones de la aqudeza visual dependen de la gravedad y progresion
del proceso etiolégico. Un 15 % muestran atrofia 6ptica y amaurosis, La fundos-
copia apenas sefiala estasis venosa, sin alteracion de la papila. Se observan of-
talmoparesias de intensidad variable.

El exoftalmo puede ser pulsétil si se debe a una fistula arteriovenosa o la
hendidura orbitaria es ancha (transmisién desde el encéfalo).

Se ha descrito un enoftalmo entre las crisis (hipotrofia orbitaria).

El diagndstico es fundamentalmente clinico, basado en las crisis de exof-
talmo y en las maniobras que provocan estasis venosa. La radiografia simple
rara vez da datos importantes. La angiografia carotidea es normal la mayoria de
veces, en otras se puede comprobar un hemangioma intraorbitario o una fistula
arteriovenosa. la orbitografia da datos complementarios pero sin valor en
cvanto a la naturaleza expansiva.

La flebografia orbitaria es la exploracion mas definitiva, ya que la mayoria
de veces el exoftalmo se debe a varices orbitarias. Las técnicas son varias:
puncién de la vena angular, vena frontal, vena facial y cateterizacion de la
angular, via seno petroso inferior a través de la cateterizacion de la yugular
interna. La méas usada es la via frontal, la mas facil. Se acompafan maniobras
compresivas para provocar la estasis y su visualizacion.

El tratamiento es variable. Si la causa es un angioma, se impone la cirugia.
Si son varices, los autores se muestran contradictorios, habiendo casos tratados
conservadoramente.

No obstante, dado que es un proceso progresivo, el tratamiento queda jus-
tificado incluso fuera de los periodos de crisis,
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La radioterapia y el tratamiento esclerosante estan précticamente abando-
nados.

Lo mas indicado es el tratamiento quirdrgico, con ligadura y exéresis de
las malformaciones vasculares orbitarias. La via transfrontal es la mas usada.

OCLUSION PARCIAL DE LA VENA CAVA INFERIOR MEDIANTE CLI? (Partial in-
ferior vena caval occlusion by clip). — A. M. N. Gardner. «Proc. of Royal
Society of Medicine», vol, 67, pag. 1.185; noviembre 1974.

Cuando fracasan o estan contraindicadas las medidas médicas como pre-
ventivas del embolismo pulmonar, la cirugia puede salvar la vida procediendo
a estrechar parcialmente la luz de la cava. La ligadura total, aparte de su
morbilidad, lleva a una apreciable mortalidad.

Un estudio comparativo entre la aplicacién y la colocacion de filtros o de
clips en la cava demostré que los clips eran los mas efectivos. Entre 387 pa-
cientes a quienes se colocaron clips s6lo hubo 3 (1 %) embolias fatales, mien-
tras que en 454 pacientes control hubo 14 (3 %). De las tres muertes, una fue
temprana poco después de intervenir a una mujer por perforacién de un ulcus
duodenal; las otras dos fueron tardias, en tromboflebitis sépticas periféricas.
Dos de estas tres embolias fatales tenian origen subclavio; la otra se produjo
a través de un clip defectuoso demasiado ancho (+8 mm.).

La colocacién de estos clips da un 6 % de edemas postoperatorios, por
una inexplicable predisposicion a la trombosis venosa.

La indicacién no va contra los pequenos y clinicamente insignificantes ém-
bolos. Hay que utilizar, pues, clips suaves con preferencia a las variedades den-
tadas. Por otra parte es precisa una cavografia previa, para investigar una
posible cava izquierda o doble. La incision paramedia superior parece ser mejor
que la via retroperitoneal.

HEMATOMA GIGANTE, ESPONTANEO, DIFUSO, INTRA Y RETROMAMARIO, —
Joaquin y Antonio Otero Sendra. «Barcelona Quirargica», vol. 19, ne° 6,
pag. 414; 1975,

El insélito proceso de esta comunicacion rebasa los limites razonables de
un hecho clinico evidente, cuyas secuencias fisiopatologicas vy diagnéstico
etiolégico, unicamente basable en el minucicso examen anatomopatoldégico ma-
cro y microscopico, se nos escapan,

Historia clinica: M. M. A., mujer de 62 anos de edad. Ingresa de urgencia
el 5-XII-74. Antecedentes familiares y personales sin interés en cuanto a la
enfermedad tema.

A la hora de haberse acostado, dos horas antes de su ingreso, nota como



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XXVIII, N.° 4 205

si se le hubiera desprendido algo dentro de la mama derecha, con aumento
brusco de tamafo y moradura de su parte anterior, sin causa previa, Por
puncién se extrae gran cantidad de sangre.

Ante la evidente hemorragia interior de la mama se decide proceder a la
mastectomia de urgencia, extrayendo grandes coagulos retromamarios. Drenaje
y cierre.

El aspecto macroscopico es el de una gran esponja embebida en sangre y
con una laguna hematica intramamaria. Al corte aspecto histico encefaloide con
multiples foces hemorragicos intramamarios.

Los andlisis demuestran una anemia y un descenso del hematocrito, sin
nada mas de mencion.

Examen histolégico (Prof. Diego Ferrer): Pezén y zona inmediata con inte-
gridad del epitelio y de la mama. Por debajo de los galactéforos intensa sufusion
hemorrdgica que diseca los tabiques conjuntivo vasculares y el conectivo que
acompana a los galactoforos. En cuatro zonas distantes se observan lobulillos
adiposos separados por zonas totalmente hemorragicas. En torno a la cavidad la
adventicia de los vasos presenta una pigmentacién hematica asi como los fi-
broblastos de las trabéculas y elementos leucocitarios. Algunas arteriolas vy
vénulas muestran coagqulos hematicos y en pequefias arterias se observan sig-
nos iniciales de ateromas.

Alta a los 15 dias.

Comentario: La hemorragia cataclismica requirié la mastectomia de ur-
gencia puesto que ponia en peligro la vida de la enferma.

Podemos considerar la situacion como insdlita, dada su aparicion esponta-
nea. No hemos hallado otro caso en la literatura revisada.

Hecho el diagnéstico diferencial de los procesos que pueden dar lugar a
una hemorragia como la que nos ocupa, el que nos ofrece algin viso de
verosimilitud podria ser el hecho de la puesta en marcha de un fendmeno
inmunitario, anafilactoide, de indole local como el de Schwartzmann-Senarelli
provocador de una angiopatia endoteliopléjica de caracter trasudativo exudativo
y facultativamente hemorragico.

Una pequefia hemorragia preparante, por ruptura de un vaso ateromatoso,
seria el origen del cataclismo. Actuaria de antigeno la fraccion roja de la sangre
de la misma paciente. Seria una sensibilizacién autoinmunitaria local. La repeti-
cién de otro episodio hemorragico actuaria de desencadenante.

SOSPECHA CLINICA DE EMBOLISMO PULMONAR PESPUES DE LA FLEBOEX-
TRACCION (Clinically suspect pulmonary embolism after vein stripping). —
Eric P. Lofgren, Harvey L. C. Coates y Peter C. O'Brien. «Proceedings Mayo
Clinic», vol. 51, nims. 1-2, pag. 77; enero-febrero 1976,

El embolismo pulmonar se considera como la causa principal de muerte
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postoperatoria y la mas frecuente complicacion pulmonar aguda de la cirugia.
Su incidencia es proporcional a la magnitud y duracion de la intervencion y
aumenta en las enfermedades malignas o cuando existe infeccion, aparte de
otros factores generales como la edad, sexo, obesidad y trastornos cardiovascu-
lares simulténeos.

Las varices rara vez son causa de muerte, y su tratamiento no tiene mayor
riesgo que el de la propia enfermedad. Como en cualquier otra operacion, el
embolismo pulmonar puede producirse en cirugia venosa.

El diagnéstico seguro de embolia pulmonar sélo puede hacerse en la autop-
cia. Clinicamente esta sujeto a error, aunque existen una serie de datos que lo
hacen sospechar (dolor pleural, cianosis, disnea, tos, hemoptisis, hipertension,
fiebre, rayos X, ECG, etc.). Ante la menor sospecha de embolismo pulmonar
tras una operacién por varices estd indicado un tratamiento anticoagulante con
50 mg. de heparina intravenosa cada cuatro horas, continuado luego con deri-
vados cumarinicos.

Fueron operados de varices 4.080 pacientes entre los afnos 1962 y 1971, sin
que tuviéramos mortalidad alguna. De ellos, 16 fueron tratados con anticoagu-
lantes por sospechar clinicamente embolismo pulmonar postoperatorio. La apa-
ricion de los sintomas tuvo lugar entre el cuarto y veintiunavo dia postoperato-
rio. En 2 de estos 16 pacientes se produjo trombosis del sistema profundo,
detectada en uno antes y en otro después del embolismo pulmonar. Manifestaron
dolor toracico descrito como pleuritico en 14 y no pleuritico en 2, con tos Yy
hemoptisis.

De los restantes 4.054 pacientes sin embolismo pulmonar, 374 nos sirvieron
de control, observando que la diferencia mas significativa entre estos 374 y los
16 correspondié a la edad y sexo. El 62 % de los que sufrieron embolia fueron
hombres, en tanto el de los que no la sufrieron fue del 28 %; respecto a la
edad, los que la sufrieron tenian una edad promedio de 57,0 mientras que los
que no la sufrieron tenian una edad promedio de 48,4 afos. Por otra parte, se
mostraron también importantes como factores favorecedores: antecedentes de
varicoflebitis o enfermedad tromboembdlica previas, asi como insuficiencia ve-
nosa cronica profunda,

Discusiéon: Los émbolos pulmonares mayores procedian de las venas femo-
roiliacas y los mds pequenos de las venas de la pantorrilla. El origen preciso
de los pequefios émbolos es oscuro.

La incidencia de embolismo pulmonar postoperatorio no fatal (0,39 %) en
la cirugia de las varices se debe probablemente a varios factores, entre ellos el
buen estado general de los que suelen operarse de varices. Por otra parte, el
cirujano trabaja muy meticulosamente en el manejo de las venas, en especial
en la unién safeno-femoral; coloca la mesa de operaciones y la cama del pa-
ciente elevendo los pies de modo que se favorezca el retorno venoso; se colo-
can vendajes elasticos; se favorecen los movimientos activos; y se prohiben
las posiciones que provoquen estasis.

De nuestra estadistica deducimos que favorecen el embolismo pulmonar



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XXVILI, N° 4 207

las tromboflebitis superficiales, la insuficiencia venosa profunda y la previa o
reciente enfermedad tromboembdlica.

Cabe preguntarse s iaquellos pacientes que tienen estos antecedentes pue-
den ser sometidos a fleboextraccion o, si se les somete, hay que protegerles
con terapéutica anticoagulante. Creemos que no hay inconveniente en operarles,
pero también creemos que aquellos que tienen factores predisponentes deben
ser protegidos por anticoagulantes.



