BT RAC FOS8

CONTRIBUCION AL TRATAMIENTO DE LAS VARICES DE ESOFAGO.
TECNICA ORIGINAL. — JoskE SCHAVELZON. «Anais Pauwlista de Medici-
na ¢ Cirurgia», vol. 75, n.° 2, pag. 123 ; febrero 1959.

De todos es conocida la dificultad del tratamiento de las varices esofdgi-
cas y la amenaza constante de hemorragia. Hasta ahora se han propuesto
muchos tratamientos quirurgicos dirigidos unos a la hipertension portal por
anastomosis portocava y, ofros, a las propias varices (reseccion es6faga-gds-
trica, ligaduras vasculares de las coronarias y periesofdgicas, inyecciones
esclerosantes por via endoscdpica, ligadura de los paquetes luego de téraco
y esofagotomia, taponamiento mediastinico por via cerviecal, ete.).

Unos y ofros tienen caracteristicas comunes : son paliativos, fuertemente
traumaéticos, su morbilidad y mortalidad operatoria los hace prohibitivos en
cierto numero de casos, con frecuencia no evitan la recidiva.

Sabemos que la aceion de las radiaciones ionizantes se cumple a nivel
del mesénquima provocando una infiltracién, proliferacién fibroblastica y
finalmente retraccion eicatrizal. A nivel de los vasos se produce una endar-
teritis y endoflebitis que lleva a un espesamiento de la intima y con frecuen-
cia a su obliteracion.

De ello se deduce que si podemos llevar un foco radiante en contacto con
las varices esofagicas, con radiaciones de gran intensidad, longitud de onda
muy corta y tiempo breve, oblendremos un efecto comparable, groseramente,
a las inyecciones esclerosantes y en un todo semejante al tratamiento de las
angiomas cutdneos. Todo ello se cumple utilizando un collar de Cobalto 60
radiactivo. Su longitud de onda, si bien préxima a la radiacién gamma del
Radium, es aun mads corta que ésta y por ello su jaccién a distancia es algo
mayor (a1 cm. el Ra. da 8,4 r/mgr. y el Cobalto 13,8).

La cantidad de radiacion medida en 7 y a diferentes distancias del collar
de Cobalto radiactivo estd perfectamente dosificada, llegando a conocer la
dosis 6ptima para provocar una esclerosis satisfactoria.

Preparamos un collar de & a 12 perlas activas que se intercalan una a
otra con otras inactivas de vidrio. En el extremo libre se dejan dos o tres
inactivas antes de la ultima con objeto de no irradiar el cardias y dejar una
en el fundus gastrico.

Para la colocacién del collar en su sitio se hace previamente un estudio
radiolégico del esdfago con un cent!metro radiopaco adherido al térax. Pre-
via anestesia superficial de las mucosas se hace tragar el collar. Bajo control
radiopaco se coloca a la altura correspondiente guidndose por el centimetro
radiopaco.
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La dosis varia con la extension del proceso. Cuanto mas extendido, debe
ser proporcionalmente menor, Mediante un dosimetro se determina en la su-
perficie del collar la dosis emitida, en cuatro puntos diferentes. Se establece
un valor de promedio y se calcula que el paciente reciba entre 2.400 y 3.000 7,

En nuestro segundo paciente, por nuestra falta de experiencia, llegamos
a aplicar 8.100 r., dando lugar a que a los 4 meses se produjera una esteno-
sis difusa de tipo cicatrizal.

La infrodueccién del collar es facil. Su calibre no es mayor que el de una
sonda fipo Levin. Debe quedar colocado entre 2 y 4 horas. El paciente puede
aun ingerir liquidos durante este periodo. Después de retirado se indica dieta
blanda durante dos semanas. El tratamiento puede repetirse a los dos o tres
meses, si fuera conveniente. Los resultados no se hacen evidentes hasta 5 6 6
semanas después del tratamiento.

ALBERTO MARTORELL

FISTULA AORTO-INTESTINAL DESPUES DE INJERTO AORTICO (Aorto-
intestinal fistula following aortic homotransplantation). — LAWTON, Ri-
CHARD ; PETERSON, FrRANK R.; BrITNALL, EDGAR S. «Angiology», vol. 10,
n.” 2, pag. 85; abril 1959.

Los autores han visto, recientemente, tres casos de ruptura tardia de ho-
moinjertos de aorta abdominal. En los tres se habia efectuado un homoinjerto
de la bifurcacion adrtica por aneurisma. Anfes de producirse la hemorragia
en el interior del intestino, los tres pacientes presentaban sintomas aparentes
de uleera duodenal. La ruptura tuvo efecto a los tres afios, afio y medio y
siete meses de la reseccion aortica, respectivamente. En los fres se pudo de-
ferminar por autopsia o por exploraciéon abdominal que no existia ulcera ni
otra lesién gastrointestinal que explicara la sintomatologia.

Caso /. — Paciente de 64 afios. Reseccién de aneurisma de aorta abdomi-
nal, seguida de homoinjerto en 1954. En 1956 aparecen molestias abdomina-
les que se interpretan y tratan como debidas a una tilecera duodenal. En 1957
stibito dolor epigéstrico, mareos y vomitos. Sangre digerida en heces, melena.
Se practicd gastrectomia parceial por aparecer radiolégicamente una lesion
de estomago. A los diez dias de la operacién, dolor abdominal, pérdida del
conocimiento y muerte. La autopsia reveld una comunicacion fistulosa entre
una pequefia dilatacion sacular cercana a la linea de sutura del injerto y a
la poreién terminal del duodeno. No pudo determinarse si la ruptura aoértica
se origing en el injerto, en la linea de sutura o en la propia aorta.

Caso 2. — Hombre de 62 afios. Homoinjerto de la bifurcacién adrtica en
junio 1956. En el postoperatorio escara sacra por decibito, que curé.

Veinte meses después de la operacion, vomito de sangre roja y desvane-
cimiento. Desde hacia un afio padecia dolores esporddicos en epigastrio, que
¢l paciente aliviaba con bicarbonato sédico. Pocas horas después de ingresar
en el hospital, vomité de nuevo gran cantidad de sangre roja, falleciendo a
pesar de las rapidas transfusiones sanguineas, masaje cardiaco y aspiracién
bronquial. La autopsia puso de manifiesto una fistula aorto-intestinal debajo
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de la anastomosis proximal comunicando con el duodeno distal adherido. Los
dolores abdominales que aquejo al paciente probablemente se debian al lento
desarrollo de la fistula, caracterizdndose la fase final de la enfermedad por
las hemorragias intermitentes hacia el duodeno a través de la fistula. El in-
jerto se encontré en buen estado salvo en el punto de perforacién.

Caso 3. — Hombre de 75 afios. Homoinjerto de la bifurcacién aortica por
aneurisma. La anastomosis proximal se reforzé suturando a su alrededor una
malla de nylon. A los cinco meses tuvo dolor abdominal superficial que se
interpretd como originado por la cicatriz. Durante un mes tuvo dolores inter-
mitentes, hasta que un fuerte dolor en epigastrio motivé su reingreso en el
hospital. Con reposo y con medicamentos antihipertensivos cedieron las mo-
lestias, desistiendo de practicar una exploracion abdominal. Cinco semanas
mas tarde, vémito de sangre rutilante y colapso. Transfusion sangu!nea in-
mediata, v bajo anestesia local se abre el abdomen. En un segmento distal
del duodeno, firmemente adherida a la aorta, se identifica la fistula. Abierto
aquél, con un dedo introducido en el orificio se contuvo la hemorragia. Re-
seccion de un seclor de tres pulgadas de la porcion proximal del injerto. El
origen de la hemorragia era una dehiscencia de la cara posterior en la anas-
tomosis proximal. En este punto se habia desarrollado un falso aneurisma,
erosionando el duodeno adherido. No pudo aclararse la relacion entre la malla
de nylén y la perforacién. Se reemplazo el sector extirpado por otro de aorta
tordcica, reparandose el duodeno. El paciente se restablecié. El hecho de que
la hemorragia masiva ocurriera en el hospital, permitié su diagndstico y
acuarar su etiologia, recuperando al paciente.

Los hallazgos clinicos en los tres casos de ruptura de injerto aértico eran
similares y muy distintos de los que en general se presentan en las rupturas
de aneurismas adrticos. Los dolores abdominales prodromicos eran epigds-
tricos y episodicos, pareciendo ceder algunas veces a los antidcidos, y prece-
diendo a la hemorragia intestinal durante semanas o meses. Ademas, la he-
morragia retroperitoneal Tué insignificante.

Los autores pretenden hallar en varios hechos la explicacion del curso
clinico de estas rupturas fardias. En primer lugar, la anastomosis proximal
queda situada por lo general a nivel del duodeno distal, con lo cual éste que-
da en inmediata relacién con el injerto o con la anastomosis. Por otra parte,
el sector duodenal se halla en ella desprovisto de la barrera peritoneal. Asi,
el duodeno terminal queda englobado en la atmdasfera de tejido fibroso que
se crea alrededor del injerto. El hematoma disecante de la regién proximal
encuentra menos resistencia hacia el interior del duodeno que hacia otros te-
jidos retroperitoneales; y cuando alcanza la pared duodenal, el espasmo que
se origina simula los sintomas de la tleera péplica. Lia progresiom del falso
aneurisma y la coagulacion de la sangre pueden justificar la periodicidad de
los sintomas; y finalmente la necrosis de la pared duodenal provoca la ra-
pida pérdida hematica. Cabe considerar también que la més elevada presion
a nivel de la anastomosis proximal, asi como la mayor longitud de la linea
de sutura y las dificultades técnicas a este nivel la hacen mas vulnerable que
la anastomosis distal. Por otra parte, a aquel nivel la aorta proximal con
frecuencia esta debilitada por lesiones arterioscleroticas, y tal vez la ligadura
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v sutura de las ramas del injerto no dan el margen de seguridad que se les
supone.

A pesar de que los tres casos se trataban de injertos practicados con pie-
zas conservadas por congelacion, no significa que se atribuya a este factor el
hecho de las rupturas tardias.

En los tres casos de ruptura y hemorragia en el interior del intestino,
dos procedimientos parecen aconsejables para cohibir la hemorragia :
1.” «Clampage» preliminar franstordcico de la aorta; 2.° cierre transduode-
nal del orificio de la fistula con el dedo. Esto ultimo es rapido, dado que el
duodeno es facilmente accesible. Una vez realizado, se practica inmediata-
mente transfusion sanguinea antes de aplicar el «clamp» en la aorta proxi-
malmente a la fistula.

Luis OLLER-CROISET

LAS SIMPATECTOMIAS EN LOS PROCESOS QUE CURSAN CON FENO-
MENO DE RAYNAUD. — GALLEGO-TEIEDOR, M. «Cirugia, Gineccologia
y Urologia», vol. 13, n."” 3, pag. 545 ; mayo-junio 1959.

El objetivo conecreto de esta Ponencia al V Congreso Nacional de Ciru-
gia Espanola (1959) es discutir el valor de las simpatectomias en la enfer-
medad de Raynaud y otros procesos que cursan con el fenémeno de Raynaud
0 estados vasospésticos semejantes.

Se exponen 17 historias clinicas, base para considerar los problemas que
plantea al cirujano este grupo de afecciones.

En todos estos ecasos que exhiben fenomeno de Raynaud o al menos cri-
sis accesionales de vasospasmo desencadenado por el frio o las emociones se¢
eshoza que en el citado fendmeno concurren aproximadamente, con diferen-
cias de grado, los mismos mecanismos que cuando el fendmeno es sintoma-
tico de la enfermedad de Raynaud. Estas diferencias explican los distintos
resultados quirargicos.

Dos factores fundamentales juegan en el desarrollo del fenomeno de Ray-
naud : 1.° el estimulo, 2.° la reaccion, gobernada a su vez por «) el tono sim-
patico central, ) el tono propio de la pared, y ¢) la existencia de eventuales
lesiones orgdnicas.

En la enfermedad de Raynaud y en las colagenosis el estimulo es de
orden fisiologico. En la primera la respuesta es patologica porgue estin alte-
vados «) y b) y eventualmente existe en factor ¢). Las operaciones simpati-
cas suprimen parte del meeanismo patogénico solamente, y los resultados son
positivos pero no categdéricos. En las colagenosis las operaciones simpéticas
fracasan casi en absoluto por la existencia de lesiones organicas.

En las costillas cervicales y tumores glomicos el estimulo es patoldgico,
una verdadera irritacion del simpatico. Los restantes factores son por lo co-
mun normales. Suprimida la irritacion simpdatica, cura el sindrome. A veces
la supresion del propio simpético refuerza el resultado, si aquél es hipersen-
sible.

El sindrome reflejo postraumatico cura, por lo comun, con la supresion
del simpatico, rama eferente del arco reflejo.
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En las causalgias que cursan con vasodilatacion existen reflejos vasodila-
tadores, por la presencia probable de substancias tipo acetileolina. La simpa-
tectomia nos proporciona la paradoja de que produciendo vasodilatacion cura
con frecuencia el sindrome, como si la circulacion més activa «lavara» (LEe-
wis) los tejidos de estas substancias.

En conclusion, los resultados de las simpalectomias en la enfermedad de
Raynaud son, en general, buencs, pero no brillantes, a pesar de la naturaleza
esencialmente vasospastica del fendmeno de ese nombre.

La reaparicion postoperatoria del fenémeno se atribuye al cardcter incom-
pleto de la seccidn simpatica o a la regeneracion de las vias. Pero no es pre-
ciso que esto ocurra. El fenémeno reaparece porgue al suprimir el influjo
simpéitico se exalta la autonomia de la pared arteriolar.

En definitiva, el fenémeno de Raynaud en la enfermedad de ese nombre
seria la exageracion de la reaccion de un mecanismo fisiologico de la pared
vascular, quizd creado originariamente para regular la respuesta a las varia-
ciones térmicas del ambiente,

La causa de que las simpatectomias sean menos eficaces en los miem-
bros superiores que en los inferiores radica, a nuestro juicio, en el mayor
desarrollo y en la mayor autonomia con respecto al simpatico del tono de la
pared vascular en los primeros y a la mayor supeditacion a dicho sistema en
los inferiores,

Los resulfados de las simpatectomias en otros procesos que cursan con
fenémeno de Raynaud dependen del grado del influjo simpdtico en relacion
con el tono propio de la pared y con la eventual existencia de lesiones orgi-
nicas.

ALBERTO MARTORELL

RESULTADOS LEJIANOS DE 110 PACIENTES CON ANEURISMA DE LA
AORTA ABDOMINAL TRATADOS POR RESECCION Y HGMOINJER-
TO AORTICO (Late results in 110 patients with abdominal aortic aneu-
rysm treated by resectional placement of aortic homograft). — SHERA-
NIAN, L. O.; Epwarps, J. E.; Kirguin, J. W. «Surgery, Gynocology &
Obstetries», vol. 109, pag. 309 ; septiembre 1959.

En este trabajo los autores se ocupan unicamente de aquellos casos en
que el segmento adrtico resecado fué sustituido por un homoinjerto, conser-
vando de acuerdo con el cldsico método de Gross en la mayor parte de los
casos operados. Entre estos 110 casos, 6 fueron operados de urgencia por
ruptura del aneurisma y 11 lo fueron dentro de los ultimos seis meses y por
lo tanto no se consideran 1ifiles para un estudio de resultados lejanos. Que-
dan, pues, un total de 99 casos intervenidos de acuerdo con la técnica cldsica.

Del fotal de enfermos (110) fallecieron en el postoperatorio inmediato 18,
tres de ellos correspondientes a los seis casos de urgencia, dando por tanto
una mortalidad bajo dicha circunstancia de un 50 por 100. En los restan-
tes 104 la mortalidad aleanzé un 14,4 por 100 (total casos 15).

En un 44 por 100 de las muertes la causa inmediata fué la hemorragia,
sea por ruptura de la pared del homoinjerto, sea originada a nivel de las
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suturas. En los casos fallecidos por causas ajenas al propio injerto, éste se
encontré siempre en buenas condiciones.

De los 91 pacientes que salieron del hospital, 8 fallecieron durante el
periodo comprendido en ciertos casos hasta cuatro afios. De ellos, 5 murieron
por causas ajenas al injerto y los 3 restantes fallecieron por hemorragia, cu-
vas caracteristicas importa destacar.

En efecto, en todos ellos se presentaron como hemorragias gastrointes-
tinales, Uno mostré en la necropsia una rotura de la pared anterior del in-
jerto que condujo a un falso aneurisma que se abrié de manera espontinea
en la poreion retroperitoneal del duodeno, a los dos afios y medio de la in-
tervencién. En ofro, un afio y medio después de la implantacion del injerto
se produjo asimismo la rotura de un falso aneurisma desarrollado a expensas
de la cara anterior del mismo y también en la poreién retroperifoneal del
duodeno. Finalmente, en el fercer caso la muerte sobrevino por hemorragia
gastrointestinal masiva al afio y medio después de la operacion. En la autop-
sia se encontrd cque la causa fué la rotura en el duodeno retroperitoneal de
un falso aneurisma del injerto, desarrollado aproximadamente a un centi-
metro por debajo de la anastomosis superior.

Nuestra experiencia con estas ires muertes lejanas debidas a rotura del
injerto y falso anuerisma en la parte retroperitoneal del intestino no es tinica ;
otros autores han relatado casos similares.



