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ETI0-PATOGENIA

Los tratados didacticos de Patologia quirdrgica, asi
como los de Anatomia patologica, mencionan somera-
mente la dilatacién ampular de las venas, como un acci-
dente ligado a la evolucion normal de las vérices del
miembro inferior, sin comentar mayormente el estudio
diferencial de estos tumores con otros, que ocupan las
mismas regiones y llevan su mascara clinica.

Dar una definiciéon exacta de la afeccion que nos ocupa,
que se mantenga deutro de una base formal, es imposi-
ble, puesto que no se conoce todavia su causa origina-
ria, y si en realidad se sostienen muchas hipotesis, todas
son basadas en tal o cual hecho, pero ninguna responde
con exactitud a una regla Unica.

Briquet dividia las dilataciones venosas en dos clases:
dilataciones cilindricas cuya extensiéon abarca un large
segmento de vena enferma, y dilataciones ampulares li-

mitadas a una pequeiia porciéon de vena.
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Es de estas tiltimas exclusivamente que nos vamos a

ocupar, definiéudolas como dilataciones formadas a ex-

i pensas de una porcidn mayor o menor de vena de diten-
siones reducidas, cuyas paredes conservan una contex-
tura histologica en relacion con el oOrgano que les dio
origen, y con el cual permanecce en comunicacion.

Es muy logico pensar que los observadores hayan pre-
tendido buscar la causa etiologica, dentro de los antece-
dentes personales y familiares de estos enfermos, particu-
larizandose sobre todo en los oficios o profesiones peni-
bles, asi como también eu el sexo, estados diatesicos, y
afecciones generales. sin poder llegar a ninguna causa
esencial, que pueda ser atribnida como origen real de
formacion patologica.

Ahora bien, sabemos que las dilataciones ampulares
de las venas pueden ser congénitas o adquiridas; que las
primeras tienen como asiento exclusivo de predileceion
las venas del cuello, mientras que las segundas son de
patrimonio del miembro inferior, apareciendo por excep-
cion en el cuello.

Sobre 52 casos que trae el trabajo de . Guibal, 36
pertenecen a alteraciones de las venas del miembro infe-

0/
10

son dilataciones asentadas en las venas del cuello y

rior, es decir un 60 mientras que el 34 " restante,
miembro superior,
Si la etiologia de las dilataciones adquiridas es olhs-

cura y dificil de explicar, no son menos las dilataciones

congénitas donde la confusion es mayor.
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Kxiste una observacion doude los padres, asi como la
partera, afirman la existencia del tumor desde el niomento
del nacimiento, y en la autopsia la comprobacion de la
existencia del quiste sanguineo en commnicacion con la
yugular y ausencia de la subclavia, dando motivo a que
se pensara en alteracion sobrevenida a mal formacion
habida en el curso de los dos primeros meses e la vida
fetal.

No todos los casos sou regularmente claros y pucden
ser considerados dentro de una drea cientifica y definida,
ya que tenemos los llamados hemangiomas del cuello,
faciles de confundir con las dilataciones ampulares de
tas venas, puesto que son a contenido sanguineo y se
encuentran en plena comunicacion con los vasos de la
region. Pues bien, estos hemangiomas han sido y son to-
davia confundidos, no solo con la afeccién que nos ocupa,
si no también con afecciones congenitales del cuello.

Nosofros no tenemos una opiniéon clara y completa
sobre la formacion de dilataciones ampulares de las ve-
nas del cuello que  han aparccido en el nacimiento, o
en una época cereana a él, pero nos inclinamos a creer
que hay forzosamente una mal formacion originada en la
sutura de los arcos branquiales, los cuales podrian dar
logar a una traceion que actnando sobre un punto del
vaso, creara de esta manera wu locus winore resistentio,

el cual por la presion local de la sangre se ampliarfa,

haciendo una cavidad en un comienzo puntiforme y mas
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tarde de un voliumen mayor, y que puede ser de una ca-
beza de nifio.

Pero tampoco todas las dilataciones que se asientan en
el cuello, tienen un origen congenito como las anteriores.,
pues existen observacioues, donde la aparicion se hace cn
una altura de la vida que descarta la posibilidad de una
latencia de la afeccién en espera del movimiento propicio
para us desarrollo.

Creemos més bien, que asi como el esfuerzo puede lle-
gar a vencer las vilvulas de la safena por exceso deypre-
sion y dar nacimiento a varices en el miembro inferior,
asi en sujetos cuya ocupacién como medio de vida les
obliga a esfuerzos en expiracion que detendria la sangre
en los vasos, puede day lugar a dilataciones de los vasos
del cuello. Ahora bien, si esto se hiciera por debajo de
una valvala venosa suficiente, el segmento de vena que
ha originado la dilatacién, no seria si no uno de lospun-
tos que se han encontrado en el estudio de las venas, que
debido a su menor resistencia se dilatan.

Estos puntos pueden ser supravalvulares é infraralnu-
lares, pero siempre su genesis se remotan al desarrollo
fetal del individuo., Dentro de estos casos entran las
observaciones de Mignon y Delorme.

Atn nos queda manifestar, que las venas del cuello
pueden haber sufrido un proceso de ectasia parcial, sobre
un terreno en el cual las venas de toda una mitad del
cuerpo se presentaban alteradas y varicosas.

Tiste es el caso de Lindner, donde el enfermo presenta
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su mitad derecha con alteraciones varicosas de las venas
del miembro superior. de la pared tordxica y del cuello,
asentando en la yngular externa el tumor ampular. Aqui
habia una alteracién trofica de las paredes venosas de
origen nervioso, que hubiese dado lugar a la formacion
de varices, siendo la dilatacion ampular una consecuencia
fltima de dicho proceso; o se trataba de una dilatacidn
ampular primitiva que presionando sobre los otros vasos
impidiera una circulacién de retorno, (causa en el sugeto
en cuestion de los fuertes malestares de cabeza que cesa-
ron coun la desaparicién del tumor),y en las venas cilin-
droideas afectas de dilatacién un proceso de endoflebitis
comtn a las varices? De cualquier manera que fuese,
vemos que la causa originaria seria siempre la misma,
es decir, un proceso flebitico anélogo a la de las varices
que se asientan en el miembro inferjor.

Lo que antecede nos pone en evidencia que las dila-
taciones ampulares de origen congénito, tienen su asiento
exclusivo en las venas del cuello, afin cuando estos vasos
pueden hacer su extasia por otras causas.

En ¢l miembro superior encontramos un origen propio
para la dilatacién, y este es el traumatismo, colocando
los casos de Golding-Bird (Transact of the pathologic
Soe. London. 1889-1890) que nos relatan la formacioén
de ampollas venosas de la arcada palmanr.

Llegamos ahora a tratar la dilatacion ampular que se

localiza en el miembro inferior, y es aqui donde se pone

de manifiesto de una manera evidentisima, que ¢l punto
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de nuestro estudio no constituye sino un epifendomeno de
las varices del miembro inferior.

Para corroborar nuestra mancra de pensar, nos vamos
a basar en el estudio de las observaciones publicadas por
Paul Guibal en la Revue de Chirurgie (afio 1903).

Sobre un total de 52 casos, 36 veces la lesion se loca-
liza en la extremidad pelviana.

Ahora bien, de esas 36 veces, 27 se asientan eu la
safena interna, con sus puntos clasicos: el cayado, y cara
interna de la rodilla; 6 veces en la femoral y tres veces
en la poplitea.

De las historias clinicas que justifican esta @ltima loca-
lizacion, solo el caso presentado por Mr. Ricard a la
seecion de Cirugia el 11 de Diciembre de 1901 y que
sirve de base para el trabajo de Guibal, s¢ presenta bien
neto y comprobado, no sucediendo lo mismo con el caso
de Quenlt (Congreso Francés de Cirugia del afio 1892)
atn cuando la historia clinica parece ponelr en evidencia
una dilatacion ampular, no sacede lo mismo en su parte
quirtirgica.

El caso de Tuffier, también de la vena poplitea, no esta
en relacion con nuestra manera de ver, ya (ue creemos
s¢ trate de un simple conglomerado formado por dos
venas varicosas, que estarian afectadas de dilataciones
cilindroideas, pero nunca de dilataciones ampulares, pues
sabemos gque los estudios efectuadoes por Delbet y Mocquat,
demuestran que las venas de la safena torman verdade-

ros lagos sanguineos en ¢l espesor de los misculos solos




y gemelos, y es ahi donde Tuffier encuentra lo que é1 des-
cribe como dilatacién ampular.

Dejando de lado la poplitea, nos queda la femoral y la
safena. En el primero de estos casos, solo 6 veces se
encuentra la dilatacion ampular, y en 4 observaciones la
lesion de la femoral es concomitante a lesiones varicosas
de la safena interna, habiendo solamente un caso de dila-
taciéon ampular de la safena y femoral. Que en dos casos
no haya habido dilatacion visible en el territorio de la
safena, no prueba decir que no haya habido en dichos
casos insuficiencia valvular, que en una época mas o
menos lejana iniciaria el proceso de dilatacidn venosa de
dicho territorio, ¥ que aunque ausente por el momento la
consecuencia, existicra la causa originaria que ha actuado
sobre la femoral.

Con este argumento, la etiologia de las dilataciones
ampulares de las veuas del miembro inferior, se reduce
a una sola, que es la misma que origina las varices.
Para sostener este argumento nos basamos en que le-
yendo las historias clinicas, casi todas nos dan enfermos
con lesiones varicosas francas y demostrables.

Ahora bien, para desarrellar y sostener nuestro argu-
mento no solo nos debemos basar en el ntcleo de obser-
vaciones de Guibal, sino en las numerosas constataciones
de otros autores que se han ocupadoe de varices cou exis-
tencia de estas dilataciones,

Y estos nos ponen en cvidencia, que su existencia pue-

de estar ligada con una vena considerada como mnormal,
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ya que su localizacidén se hace en el cayado, 6 en la cara
interna de la rodilla.

Para ambos casos nosotros creemos. que su ovigen es-
ta en la insuficiencia valvular de la valvala ostial de la
safena, pues es muy sugestivo el hecho, que ambas le-
siones existen de una manera concomitante, ya apare-
ciendo la una antes que la otra y de manera indistinta,
ya siguiendo una marcha de desarrollo paralelo.

Aceptando esta etiologia, nos queda lo principal del
asunto por explicar, y es, como se desarrollan las dila-
taciones.

Sabemos que los estudios anatomo-patologicos sobre
este punto son varios, y sus conclusiones varias tambidn.
Unos localizan las ampollas arriba de las valvulas, otros
debajo, y por fin, algunos han demostrado que ademas de
las antes citadas, hay una tercera, que es aquella en la
cual las valvulas ocupan la parte media de la dilatacién.

Para la primera variedad, nos seria mas ficil conten-
tarnos opinando que mientras la valvula ostial es insufi-
ciente, la valvula subyacente no lo es, dando lugar a que
la presién sanguinea originara en el comienzo, un proce-
so de hipertrofia muscular seguido por una atrofia de di-
cha capa, y como consecuencia, una dilatacion en forma
aneurismal por encontrarse en su parte externa.

Ahora bien, sabemos que se ha asegurade la existen-
cia de puntos débiles no solo supravalvulares sino infra-
vulvulares, y aceptando como existente dicho punto dé-

bil, tenemos que en un sujeto con insuficiencia de la valva-
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la ostial y suficiencia temporaria de la valvnla subyacen-
te, la presion sanguinea en los esfuerzos ha de ser mayor
forzosamente en esa porcion de vena insuficiente, y como
la t2nsion es de varios centimetros de mercurio, indis-
cutiblemente la pared se vera forzada a dilatarse. La
pared resistirdA en un principio, pero el punto débil ha
de ceder y tendremos formada la dilatacion ampular in-

fravalvular.

Ksta dilatacion IJleva a una separacion de las paredes
venosas con atrofia parcial de las valvas de la valvuala,y
posibilidad de extencion del proceso de dilatacién que

quedaria asi supra e infravalvular.

Suponiendo que esto fuera cierto, no nos explica el
porqué del sitio de eleccion para las dilataciones ya sea
del cayado o la cara interna de la rodilla para la safena,
ya sea la porcidon mas superior para la femoral, y esto

es lo que nosotros debemos tratar de explicar.

El estudio de las valvulas de las venas, nos enseiia que
no en todos los sujetos, la valvula ostial de la safena es-
ta en la desembocadura de la femoral, sino que hay ca-
s0s en que se localiza a tres centimetros de dicha union,
y es quizd en estos casos, en los cuales la presién positi-
va de la sangre encontrando en su caida un punto débiy
supravalvalay, fuere el causante de dicha dilatacion.

Si bien es cierto que la disposiciéon anatomica enun-
ciada no es muy comun, las dilataciones ampulares tam-

poco lo son, y en cambio cuando existen estas ultimas,
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suelen ser los prolegomenos de la dilatacion del resto
del vaso.

Pero si esto es factible para el cayado de la safena.
como explicamos la formacibén de la ampolla inferior. es
decir de la rodilla?

Contestamos con el mismo argumento diciendo, que es-
tablecida la insuficiencia valvalar superior, 1o quiere
decir que todas las valvalas lo han de ser, cosa que tene-
mos probado merced a los trabajos ya citados de Delbet,
quien pone en evidencia la existencia de zonas venosas
sanas, alternando con zonas enfermas, existentes por

arriba y abajo de esta Qltima

Pués bien, con la certidombre de que una valvula su-

ficiente en un terveno enfermo, salva un trozo de vaso del
proceso fiebectasico, podemos muy bicn opinar que si la
valvula suficiente cs la que estd a nivel de la rodilla, ¥
resiste por un tiempo a la columna sanguinea, poniendo a
salvo la parte inferior a ¢lla, lo hard a costa de la paite
superior.

No solamente es esta regiou la yue sufre, si no tambien
la parte inmediatameunte situada por arriba de la valvula
que soporta el mayor peso de la columna sanguninea, siei-
do la parte interna la que inicia la dilatacion, ya que es
menos resistente, y por lo tanto la formacion de una am-

polla y no de una dilatacion eilindroidea.

Nos queda el estudio de las dilataciones ampulares de

la vena femoral, y aftn cuando nos basemos en los mis-
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mog argumentos anteriores, demostraremos una vez mas
la convincencia de nuestra hipotesis.

Los frabajos de Braun, Liwenstein sobre la capaci-
dad de resistencia valvular basados en hechos cientificos,
demuestran que la vena temoral en sa nacimiento soporta
la presién de 190 centimetros de mercurio para ser ven-
cida.

Este hecho es en apoyo a nunestro arguinento, pués sien-
do suficiente la valvula para resistir ¢l peso liquido de la
columna sanguinea que se cncucntra por encima de ella,
necesita para la formaecion de estas ampollas la presencia
no solo de la valvula sitnada més arriba gue sca insufi-
ciente, si no que exista un punto débhil en la pared ve-
nosa.

Si lag paredes soportan una faerza que ¢s doble, no su-
cede lo mismo con el punto débil que es vencido y por

cousecuencia la produccion de una awpolla venosa.







ANATOMIA PATOLOGIGA

El estudio de la anatomia patologica de tumores de
apariencia venosa de la region del cuello, no ha llegado
a satisfacer en un todo el problema de obscuridad en
que vienen envueltos, ya que muchos se cubren bajo el
manto embriolégico y evolucionan sin conocer su verda-
dero origen.

Y sien la época actual comentamos tal cosa, que dire-
mos de ciertas observaciones publicadas hace mas de cin-
cuenta aiios, en que la anatomia patotogica y la histologia,
se encontraban cn los albores de conseguir los laureles
que actnalmernte tienen.

in la Gazzette Medical de Strasbourg del afio 1876,
Tourneret et Boeckel publicaron una observacion llena
de interés para nosotros, pués la parte clinica se rela-
ciona con mucho a la apariencia de tumores venosos con-

genitales.

Se trataba de nu tumor localizado en la region subcla-
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via en un nino de ¢inco meses. clastico, tenso, con impul-

siones a los gritos del niflo y cubicrtos de mna piel de co-
lor azulado. La autopsia demuestra que estd leno de
sangre y las paredes formadas de tejido conjuntivo muy
vascularizado. desprovisto de epitelio.

Responde este caso a una wal formacion congénita ha-
bida en la vida fetal y que evoluciona de una manera 14-
pida hacia la irreduetibilidad: ya que se encueutra cn ¢l
paredes conjuntivas que recmplazan a las tres capas pri-
mitivas, que por un proceso flebitico las ha hecho pasay
al altimo grado de evolucion.

Pero al lado de estos easos, se encuentran muchos otros
que la anatomia patologica se halla envuelta en un caos.
no teniendo otio recurso para dilucirlos que el estudic de

la parte embriogénica.
CARACTERES ITISTOLOGICOS

Tl examen histologico en cortes transversales y longi-
tudinales de ampollas venosas del miembro inferior, sefiala
una desigualdad manifiesta en el espesor de las :upaé ve-
josas, pues mientras que la parte mis externa y central
del tumor, se encuentra reducida a un tercio del volumen
normal de la vena, la parte correspondiente a Ia comuni-
cacion con la vena se halla espesada y mucho mayor gue
la pared venosa con que se continta.

1.a adventicia aparece espesada debido al anmento de

haces musculares en nimero y tamafio. La tinica media
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se encuentra con sus tibras musculares en parte atrofiadas
y disociadas entre si por tejido conjuntivo, que llega a
compensar en parte la atrofia de aquellas, atn cuando ob-
servando un espesor global que como es natural se en-
cuentra con una deficiencia en su resistencia que favoreco
la ectasia.

En otro segmento de la pared, se ven las fibras mus-
culares de la tunica media aumentadas, a pesar de que
también podriamos decir que la cantidad es ignal a la
vena normal, pero en cambio son mas voluminosas, como
si estuvieran en una faz de hipertrofia, para luego quedar
envueltas en tejido conjuntivo rico en células cuando
llega ¢l trabajo de atrofia

La capa interna se encaentra reducida a la mas mini-
ma expresiébn en muchos lugares, cstando en otros tan
ausente, que el cndotelio descansa sobre un colchon de

tejido conjuntivo.
CARACTERES MACROSCOPICOS

Los caracteres macroscopicos varian segtlin sea la dila-
tacion circunferencial o sacular.

La dilatacion circunferencial o cilindroidea, estd cons-
tituida por el abarcamiento de nn segmento de vena en
todo el diametro venoso, de ahi que la continuidad del
vaso subsiste a expensas de la ampolla,

La dilataecion sacular es propia de las dilataciones con-

genitales, reviste el aspecto de nna bolsa nacida en la
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cara externa del vaso, en relacion con él por medio de
un pasadizo de paredes gruesas y de luz variable.

El volumen de las dilataciones ampulares veuosas, va-
ria segin el lugar que ocupan, pues entre un grano de
cebada y un huevo de gallina en el miembro inferior, al-
canza dimensiones de una cabeza de nifio en las regiones
del cuello,

Adquieren distintas formas, pero la regla general es
encontrarlas redondeadas 1 ovalares, teniendo otras ve-
ces el molde del sitio donde han nacido.

Se encuentran localizadas en casi todas las venas del
organismo humano, pero eligen con predileccion los gran-
des troncos venosos.

En la mayor parte de las observaciones estudiadas, se
detalla una sola dilatacién ampular, pero no es dificil ha-
llar casos con dos o mas dilataciones ampulares eu una
misma vena.

La cara externa del tumor es lisa, recubierta por un
tejide perivenoso algo espesado, recorrido por un gran
ntmero de vasos pequeilos.

El tejido blando subyacente no se encuentra alterado.

T.a cara interna, abierto el tumor, se nos presenta con
trechos deslustrados, y otros que conservan todo el aspec-
to de una cara endotelial de vena sana.

Tal es lo que nos dice la anatomia-patologica.



SINTOMATOLOGIA

Eucierra este capitulo, el estudio semiologico diferen-
cial de los tumores venosos ampulares, confundibles con
otras dolencias parecidas por su localizacion y cuadros
clinicos, que hace que sean estos parrafos uno de los mas
interesantes de este trabajo.

Al lado de un conjunto de signos y sintomas, que sir-
ven de guia al médico para hacer diagnostico de la
dolencia que nos ocupa, no es menos cierto también que
elios pueden faltar, desarrollandose cutonces bajo una
faz de calma, sin la menor protesta del sistema venoso,
hasta que un buen dia en ocasiéon de causas favorables
ocasionales, la irreductibilidad del tumor sefiala un cua-
dyo doloroso y de molestia que hace advertir su presencia.

Otras veces por el contrario, el enfermo ileva el tumor
toda la vida sin notar siquiera su existencia, hasta que
un trabajo de autopsia lo pone de manifiesto.

Hay veces, que el eufermo sabe lo que tiene; conoce su




presencia, pero no lo sefiala al médico, porque no le inco-
moda, por su sintomatologia banal que se reduce a notar
an pequelio tumor sin mayores molestias, y que por lo
tanto, no se preocupa de él,

Quizas sea ésta una de las camsas gue motiva la
pobreza en casos observados, ya que considero la dilata-
cion ampular venosa, como una afeccion relativamente

frecuente.

SINTOMAS CLINTCOS Y FISICOS
DE LA DILATACION AMPULAR DE TAS VEN/
DEL MIEMBRO INFERIOR

Es en ocasion de una fatiga muscular intensa, de una
marcha prolongada, o de una estacién de pie muy larga,
que ¢l enfermo se seflala un tumor desconocido hasta
entonces, ¥ que se pone de manifiesto por un acrecenta-
miento, que lo hace visible, y por un cortejo de ligeras
molestias, '

Se inicia a veces con prédromos que anuncian su lle-
gada, siendo éstos: calambres, sensacién de pesantez,
entumecimiento, cierta induracién, ligeros edemas de las
pantorrillas, ciertos dolores neuralgicos, pero por regla
general se atribuyen todos estos prolegdmenos, podriamos
decir, a las varices concomitantes que suelen acompaiiar
a esta afeccion.

No es lo mismo cuando el tumor se hace irreductible

por un proceso fleblitico, como veremos mas tarde; en



— BT -

que el cuadro de sintomas es distinto, ya que al ammento
del tumor, se aflade una durveza especial ¥ nn cuadro
general alarmante, wmuy semejante a veces cuando ocupa
el pliegue de Ta ingle, a una hernia estrangulada.

Como vemos, ¢l cuadro varia segin las faces en que
encontramos al tumor, entrando a estudiar primeramente
en su forma mas simple, vale decir, cuando el tumor es

reductible.

SIGNOS FisIcos

Inspeccion.—(El enfermo de pie).

Uno de los principales elementos de estudio gque pode-
mos sacar del examen visual, es la presencia de un tumor
de volumen variable, pero que oscila entre el tamafio de
un grano de maiz y el de un huevo de gallina, locali-
zindose principalmente en los grandes troncos venosos,
pero sin adquirir nunca las grandes dimensiones que tiene
en las venas del cuello.

Situado generalmente cn el pliegue de la ingle, se han
sefialado varios casos en la cara interna de la rodilla,
en la vena poplitea, en la pedia, etc, pero cstos por ex-
cepeion.

Visible a simple vista no solameunte por la piel, que se
vé levantada, el tumor se hace notar por una coloracidn
azulada que se observa por transparencia a traves de la

piel, signo que considero de importancia, ya que ilumina
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el diagndstico diferencial, con un dato que es muy propio
del tumor venoso.

Por otra parte la piel que lo recubre, es completamen-
te normal, deslizdndose sin signo de relacion, lo que in-
dica una independencia bien definida y absoluta.

Si del dectibito dorsal invitamos al enfermo a ponerse
de pié, notamos que el tumor aunmenta de tamafo, se
Lhace mucho mas visible, significando con esto que el tu-
mor se llena de sangre a traves del orificio o comunica.
¢i6n, que lo pone en relaciéon con la vena de la cual es
tributario.

Igual cosa sucede, si el paciente tose, o hace esfuerzos
con los musculos abdominales o con sus miembros infe-
feriores.

Si tiene varices concomitantes el miembro enferme, se
ven llegar al tumor en ciertos casos, venas gruesas que
aportan un detalle sugestivo de algo relacionado con sis-
tema venoso.

Si colocamos encima del tumor un papelito con el fin
de observar si estan animados los latidos, vemos gne no,
v si tal cosa sucede, es en virtud de expansiones trasmi-
tidas por érganos vecinos.

Si el enfermo lo examinamos en dectbito dorsal, el
tumor es menos visible, y el reflejo azulado de la piel
pierde su nitidez.

La tos y el esfuerzo lo pone de manifiesto, pero por
breves instantes.

Si hacemos levantar la pierna hacia la vertical; el tu-




— B9 —

mor desaparece dol todo, para reaparecer mas tade, cuan-
do el miembro adquiere su posicién primitiva.

La inspececion nos ilustra también, sobre los trastor-
nos troficos, que pueden existir concomitantes a las va-
rices que acompafian el tumor.

Si bien es cierto que las dilataciones ampulares en los
casos observados es Uniea, no es menos también, encontrar
observaciones de bilateralidad, 6 de dos o tres dilatacio-
nes en una misma vena, pero esto no es frecuente.

Claro esta, que diagnosticamos por el sitio de localiza-
¢ion, aque vena pertenece, y si es posible una confusion
en el pliegue de la ingle, no lo es en todo el resto del
sistema venoso, ya gue éste, se define por su indepen-

dencia, clinica y anatbémica.

Palpacién (el enfermo de pié).

s con mucho las gque nos d4 més datos, siempre que
la efectuemos con método y completa.

La piel se desliza sobre el tumor sin que se note nin-
gan signo de relacién entre ambos.

Kl tumor es redondeado o alargado, se deja deprimir
facilmente, y el dedo llega a percibir una sensacion de
algo muy blando, como de consistencia liguida.

Si aumentamos la fuerza de compresion, ya que la au-
sencia del dolor nospermite efectuarlo, notamos que el
tumor va perdiendo su tamafio gradualmente hasta desa-
parecer, para readquirir bien pronto su tamafio normal,

en caanto cesa la presion que lo reduce.
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Se lleva a cabo esta reduccion suavemente, sin que se
note ninguna resistencia, ni se perciba ningun ruido, gor-
goteo, ni deje tampoco la impresion de algo solido entre
los dedos.

M. Jeanselme sefiala un 7%rill liquido que lo compara
al derrame que produciria la caida de granos de arena,

Si reducido el sumor venoso, levantamos rapidamente
el dedo que lo comprime y lo mantenemos en coutacto
con la piel, sentiremos la entrada de un chorro liquido en
la bolsa quistica, de una manera mas o menos rapida, pero
que siempre esth en relacion con el tamaiio de luz que
tiene el pasadizo o abertura que existe entre vena y tu-
mor que los comuniea.

El dedo que palpa, no Illega a percibir latidos, y si
existen como sucede en la femoral o poplitea, es en virtud
de la trasmision que le mandan las arterias vecinas, ya
que estd casi en contacto con ellas.

Una palpacion minuciosa, permite otras veces sentir
la llegada al polo inferior del tamor, de una gruesa vena
que se deja analizar mas detalladamente si es varicosa.

Haciendo toser al enfermo, se palpa v se corrobora, lo
que vimos en el capitulo anterior, de gue el tumor se
agranda y adquiere una tensién muncho mayor.

Si ordenamos que haga estuerzos, o tosa el paciente, se
notara la trasmisiéon como un roce de una onda lignida
que recorre toda la vena, y que nos indica la insuficien-
cia valvalar absoluta.

Kl examen del enfermo en dectbito dovsal, completa




o -
Cou €xito nuestro estudio palpativo, ya que Guibal d%S
cribe varias waniobras, que ilustran con mucho la semio
logia del tumor, as di-
El trifngulo de Scarpa es el lugar predilecto ‘.‘Grlil:i;
lataciones ampulaves, y es por eso que nos dedicares 10;
mas a este sitio, sin perjuicio de relacionarnos con 10S
otros lagares de ubicacion. ) ia la ver-
St rogamos al eufermo colocar su pierna hacia A
tical con el fin de vaciar el contenido sanguineo de vt/llf")"
¥ tumor, y aplicamos inmediatamente un dedo de. 11141‘;]“0
ra de comprimir la vena por encima de él, manttfmulb('er-
€b este lugar mientras el enfermo se pone de' e 018 ir
Vamos que ol tomor no se pone evidente, podriamos deci
Como si no existiera. olamna
Pero si el dedo deja de comprimir la vena, ]é ee ba
liquida venosa bien pronto se precipita de- arriba a Yalu_
jo, inundando venas y tumor, que readquieren su vo
men primitivoe. Al
Este fenomeno os evidente siempre que la Saclnld(!l()l"
venosa ocupe el vértice del triangulo de Scarpa, o logal
4ue permita la compresion por encima del tumor. o
Si la bolsa quistica 1a encontramos en el cayado ¢ e-a;
safena, la compresion tendrd que ser llevadaa la fe]‘n:.lm,
pere se nota que la ampolla se va llenando paﬂ]dlll ;a
mente por reflejo del cabo periférico de la femoral en

safena.

i ici iores, l¢ esibn se ejer-
Sien lag coudiciones anterioves, la compres

- I" se agrati-
ce durante largo rato, se observa que ¢l tumo g
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debilitan y desapareccn bajo presion, y ocupan ma loca-
lizacion muy parecida.

Se diferencian, en que la piel que recubre al tnmor

Venoso, tiene una transparencia azulada. cosa que no
ocutre con el tumor de intestino, y sefialo este signo por
creerlo de importancia en el diagnostico de las dilata-
! ciones ampulares venosas.
El enterocele siempre es de mmayor tamaio. y ocupa
sitios ciertas veces que no puede encontrarse el tumor
venoso, tal es por ejemplo, cuando se le encuentra recu-
briendo la arcada crural.

El enterocele es souoro a la presion. La palpacién da
el thrill caracteristico de las dilataciones quisticas, y a
més, el tumor herniario tiene un pediculo que se dirige

hacia la eavidad abdominal,

Los abultamientos varicosos Juntos, formados por una
desigual, dilatacion de veuas, se presentan con un limite
de superficie muy desigual y con caracteres e cordones
dures y rugosos que hacen su diagnoéstico inconfundible.

A pesar de esto, tienen impulsion a la tos ¥ a los
esfuerzos, soplos, transparencia aznlada, sitomas iguales
a los tumores venosos, pero que no pueden llevar a un
error por le marcado de su diferencia.

Aunque raro el cistocele, puede salir por el anillo
crural y darnos un parecido con la afeccion que estudia-
mos,

Localizado en la ingle, se reduce facilmente y da la

impresiéon de una bolsa con lguido.




Las micciones en dos tiempos, la pérdida de volumen
cuando el sujeto orina, las hematurias, el tenesmo, etc.,
son signos propios de la hernia de vejiga que da su cuoa-
dro tipico e independiente, haciendo definir sn diagnosti-
co diferencial con la afeccion venosa.

Entraremos a estudiar la dilatacion ampular venosa
complicada, vale decir el diagndstico de los tumores ve-
nosos flebiticos que pueden ser confundidos con dolencias
que llevan su enadro, o localizado en los mismos sitios y
que pueden llevar a un errvor de diaguéstico.

Clertos epiploceles crurales, pocos contenidos, tranma-
tizados por nuna accion mecanica irritativa, tal cual cs el
uso del braguero, traen como consecuencia una irreducti-
hilidad por adherencias formadas, trayendo una similitud
de sintomas confundibles con las dilataciones ampulares
flebiticas.

P. Guibal sefiala varias observaciones de sujetos qne
se creian portadores de hermias crurales, y que llevaban
bragucros para evitar su estrangulacion, aparecer un
buen dia en el Hospital con la hernia estrangulada. . .,
cuando en realidad se trataba de dilataciones ampulares
flebiticas.

El enterocele y el epiplocele crural estrangulado,
presenta un cuadro mas alarmante que la flebitis am-

pular.

Los fendmenos gastro-intestinales, la supresion de las

deyecciones, la falta de gases por el ano, las nauscas, los
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vomitos, el dolor irradiado hacia el abdomen, soun mas
pronunciados en las hernias estranguladas.

Se loealizan un poco méas altas bajo la arcada crural,
la palpacion profunda seflala la presencia de un cordon
duro y doloroso que se mete en el vientre, la percusion
es sonora, y dato importante, la alteracién de las venas
en el miembro inferior es nula.

Vemos con esto, que los datos que nos da la clinica
son mas que suficientes.

L adenitis con su conseeuencia previa la linfangitis,
con la punta de entrada infecciosa al territorio linfatico,
Ia hinchazon dolorosa del ganglio infartado yde los sa-
télites que lo rodean, y la periadenitis consecutiva que
los inmoviliza, son signos contrarios a la flebitis ampu-
lar en caso de dudas.

La adenitis del ganglio de Cloquet; el abseso calicnte
6 frio, el lipoma, el higroma pre-heruiario, tienen signos
suficientemente claros como para que puedan llegar a ser

confundidos con los tumores venosos que estudiamos.

Vena femoral.—DPresenta los mismos caractercs dife-
renciales que fa vena safena, y entre ambos, el diagnis-

tico se basa en el estudio anatomico de sus recorridos.

Vena poplitea.—La arteria poplitea fiel compartiera
de la vena en todo su trayecto pucde presentar una ane-

urisma, capaz de ser confundida con una bolsa quistica

veunosa.
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El tumor arterial blando y depresible segtin los coa-
gulos que contenga, con latides isbderonos con el pulso,
con la espansion ritmica con que se encuentra dotado, el
ruido de soplo intermitente isocronos con el sistole car-
diaco, con el pulso retardado en las arterias situadas por
debajo de &l con el no vaciamiento del tumor al levan-
tar el miembro, lo caracteriza y lo diferencia de una di-
latacion sacular venosa de la vena poplitea.

Los aneurismas arterio-venosos con debilidad del pul-
so en la pedia, soplo continuo entre-cortado, estremeci-
miento vibratorio del tumor, latidos venosos, dilatacion
de las venas, son signos que no poseen la afeccion sacu-
lar venosa y de ahi su diferencia.

Cicrtas clases de quistes reductibles, presentan un gra-
do de similitud con nuestra afeecidn, pero a pesar de esto,
tienen signos propios que marcan su personalidad.

Asi tenemos, el no vaciamiento cnando el miembroin-
ferior es dirijido hacia la vertical, el aumento de los fon-
dos e sacos arciculares a la presion del tamor, la no
modificacion de este, cuando la vena es presionada en la
parte superior, los signos de hidrartrosis concomitante,
ete., ete.

Lus paquetes varicosos  apelotonados se denotan por

un dato sumamente ilustrativo y este es, que la afeccion
s¢ muestra superficial, mientras que la dilatacion ampu- |
lar se encucntra mis profundamente, esto es, por delante
deta aponeurosis,

Cuando los tinnores gue estudiamos se hacen flebiticos,
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endureciéndose, es a menudo dificil de hacer diagnostico
valiéndonos solamente del recurso que nos dan los signos
de flebitis, ya que porsi solo son confundibles con mu-
clias dolencias del hueco popliteo. '

Lios datos particulares que nos dan estas, sirven para
el diagnodstico de ellas, haciendo exclusion por esta cau-
sa delos tumores venosos,

Asl por ejemplo un neuroma tiene una forma en uso
én el trayecto del nervio, la presién provoca dolor irra-
diado en ¢l sentido del nervio, la compresion por encimna
del tumor suprime el dolor (signo de Aronshou), los do-
lores son continuos y acompaiiados de paroxismo, etc.,
un lipoma es indoloro, lobulado, de consistencia pastosa,
libre de los planos profundos; un sarcoma, se estudia la
epifisis femorales y tibiales; un ganglio hipertrofiado, sig-
nos de liufademia, tuberculosis, analisis del sistema lin-
fatico, etc.

El diagnéstico de los tumores venosos, vuelvo a repe-

tir, se basa en el estudio de otras dolencias similares, que

ocupan su mismo lugary por exclusion se llega a ellas,




DILATACIONES DE LAS VENAS DEL GUELLO

Nada mas interesante que el estudio sintomatoldgico
de las dilataciones saculares venosas del cuello, ya que
bajo el enadro clinico de «Hematoceles of the neck», los
autores ingleses han publicado numerosas observaciones
de casos que simulaban por entero la afeccion que nos
ocupa.

Estos tumores en contacto con las venas, rodeidndose
de un marco que se encuadra en parte con nuestra sin-
tomatologia, son descubiertos por el estudio de la anato-
wia patoldgica que los pone de relieve en todas sus partes.

De ahi su importancia.

El paciente portador de esta afec-

| Sintomas clinicos.
cibn, raramente relata el tiempo de origen de ella, y sola-
mente comenta que el azar, o trastornos poco molestos,
lo hacen dirigir al pequefio tumor gue origina el diagnbs-

tico con la visita del médico.




Los sintomas funcionales se sefialan con cuadros nada
alarmantes, ni molestos, reduciéndose a ligeras cefalal-
gias, dolores al ejecutar movimientos con el cuello, ruidos
de oidos, zumbidos del lado atacado, aflnjo de sangre a
la cabeza. etc., haciendo notar que significo con esto los
sintomas encontrados en varias observaciones, pero nunca
todos reunidos.

Kl nacimiento de la teoria congenital para estos tumo-
res, sostenida por muchos observadores, hace su deduec-
cién de que los nifios son los portadores de ellos, pero
dicha hipétesis vendria a peligrar un tanto, con el caso
relatado por Bennet en un sujeto de 41 afios.

La edad de aparicion es general en la primera infancia.
(Guret, dos dias después del nacimiento. ey, 4 meses),
poniéndose de manifiesto por un tumor que va adqui-
i riendo volumen hasta tener tamafio considerable.

Raramente el tumor al crecer trae aparejados signos
concomitantes de compresién a drganos vecinos, no tra-
yendo una nueva confusién, a la ya dificil de su diag-
nostico.

El tumor puede deterse en su erecimiento, pero el

esfuerzo, los movimientos respiratorios, la coélera, los
gritos, etc., hacen aummentar su volumen y advertir su

presencia.

Inspeccidn.—Las ampollas venosas pueden tener su

localizacion en todas las venas del cuello, pero el sitio

de predileccion son las yugulaves externas.




— 71 —

La forma varia segfin el lagar que ocupen, de ahi que
encontremos desde la redondeada a la fusitorme.

Los tejidos blandos que recubren al tumor no aparen-
tan, ni estan enfermos.

Si hacemos que ejecute el paciente movimientos respi-
ratorios en espiracion forzada, o por el coutrario gque
retenga su respiracion, notaremos un mayor aumento
del tumor, y una hinchazon de las venas cercanas, que
adquieren su forma habitual cesada esta maniobra.

El tnico medio capaz de dilucidar el diagnoéstico de
estos tumores, es el estudio prolijo de la anatomia pato-
logica, y atin mismo, éste es incapaz en ciertas ocasiones
de solucionarlo, como el caso citado por Boeckel en «La
(Grazzette Médicale» de Strasbourg.

Los quistes serosos congenitales, existen como muchas
dilataciones ampulares desde la mas tierna infancia (caso
Guret, dos dias después del nacimiento), ocupando los
mismos sitios blandos, fluctuantes, reductibles, con im-
pulsion a 1a tos y a los esfuerzos, con contenido sangui-
nolento, demostrable con punciones heckas con jeringas
Pravats, maniobra que rechazamos por los peligros que
encierra para el enfermo.

Kl diagnostico, se dilucida en estos casos, en el hallaz-
go de diverticulos tordxicos, cervicales, etc. que se reve-
lan por fendmenos concomitantes que suelen aparecer por
compresion de organos vecinos al ser presionados estos
quistes serosos.

Ciertos abscesos frios de erigen dseo, presentan carac-
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teres de tumores ligquidos, pero la observacion prolija de
las vértebras, la falta de reduccion, la no impulsion al es-
fuerzo y a la tos, y los sintomas de un mal de Pott cervi-

cal o dorsal, evitara caer en error.

Palpacion.—Es como dijimos al tratar de las dilata-
ciones del miembro inferior; el método que nos sirve para
facilitar el diagnostico. La piel movil se desliza sobre el
tumor sin que se noten sefiales de adherencias antignas
o recientes, pero dejando, eso si, la sensacién de algo
pastoso, liguido, de bordes nitidos, bien limitados.

TUna presion suave los disminuye de tamafo, sin que
se presente nada que llegue a llamar la atencion, salvo a
veces un aumento visible de las venas cercanas, que in-
dica un reflujo venoso dificultoso, por debajo de la dila-
tacion ampular.

Las venas dilatadas, readquieren prontamente sa volu-
men, cesada la presién ejercida sobre el tumor.

Si comprimimos la vena en la vecindad de la sacula-
cion y lo hacemos por encima de ella se produce un
pequefio debilitamiento del tumor, o queda sin efecto
alguno.

Ahora bien, si la compresiéon es por debajo, tumor y
vena exageran su tamafio, adquiriendo una tension muy
grande pero que nunca es peligrosa.

El diagnostico se facilita mucho, cuando llegamos a
palpar los dos cabo venosos que llegan al tumor.

Por el contrario, se obscurece mas cuando la situacién




es en las venas profundas del cuello, donde los caracteres
fisicos son menos nitidos,y las bases cientificas se reducen

a suposiciones.

Fercusion—El inico dato importante, es la onda trans-
mitida a través de la pared venosa, que 1OS sefiala la
insuficiencia de su constitucion.

T.a percusion es mate,

Auscultacion.—-Algunos antores han sefialado la pre-
senecia de ruidos a la auscultacion hecha durante la tos
v el esfuerzo, pero es regla general no oir ni soples ni

ruidos.

I)iagm’stico.——])otado el cuello de un namero conside-
rable de venas y de organos, es punto elegido de una can-
tidad considerable de afecciones patologicas de origen
congenital, que tienden a crearse muchas de ellas, de una
aureola de similitud clasica con las dilataciones saculares
venosas, que en esta regidn son también de origen conge-
nital.

La estadistica pobre en casos estudiados de la afeccion
que nos ocupa, hace que raramente se la recuerde, que-
dando envuelta en la mayoria de los casos, dentro de la
nomeneclatura general de tumores embrionarios, con diag-
néstico y rol etio-patogénico sumido en la obscuridad.

La cscuela americana e inglesa public por los afios

18706, 1878, observaciones de tumores de apariencia ve-
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nosa que apellidaron con los nombres de Hematoceles del
cuello, y que en realidad nada tenfan de venosos.

La etiologia y patogenia de los hematoceles venosos de
los autores ingleses quedd en estudiarse y los pocos ob-
servados en su anatomia patologica, nos revelan la impo-
tencia para resolver la verdadera causa de origen.

El contenido de estos, es de sangre venosa, densa, ne-
gra, con codgulos estratificados, envueltos en una bolsa
que toma la forma del sitio en que se hallan, pero siem-
pre en contacto con una vena.

La cara externa del coutinente esta formada por tejido
areolar esponjoso, rodeado de un tejido vecino, poco adhe-
rente y facilmente desprendible.

La cara interna se asemeja en un todo al tejido que
recubre las orejuelas del corazoun.

La tinica media es de tejido elastico, con caracteres
histologicos, parecidos a los de la tinica media de las
venas.

Estos quistes con contenido sanguineo, son transforma-
ciones de quistes serosos de origen linfatico o bran-
quiales.

Se explica el contenido sanguineo, de la siguiente ma-
nera: un traumatismo ocasional cualquiera llega a romper
vasos angiomatosos que en gran cantidad rodean la pared
quistica, inundando de esta manera la cavidad, que se
llena por la hemorragia que se produce.

Otros quistes sanguineos, por ¢l contrario, han nacido

en relacion inmediata al tejido peri-venoso de una de las




venas del cucllo, y el trabajo invasor del tumor a este te-

jido, hace establecer un contacto intimo cn un principio
y oradacién més tarde de ¢é1, dando lugar a que s¢ esta-
blezca una comunicacion entre la cavidad quistica y la
luz de la vena, trayendo como consecuencia la irrupcion
de sangre venosa.

Es curioso, lo que se imaginaun estos enfermos portado-
res de dilataciones ampulares, que como dato de ilustra-
cion para el médico, dicen que ellosllenan cuando quicren
el tumor con aire, sin que esto les sorprenda lo mas mi-
nimo.

Se ha querido explicar este fendmeno, como debido a
un detenimiento de la sangre en la vena cava superior,
motivado por el esfuerzo violento respiratorio.

Si flexionamos la cabeza del paciente para evitar que
el esfuerzo tenga un rol en el mecanismo de la produc-

cion de aumento del tumor, vemos que igualmente adquie-

re un volumen mayor de lo normal.







EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Distintos son los procesos que pueden presentarse cn
esta enfermedad abandonada a si misma.

En algunos casos se conserva en un cstado de laten-
cia, guardando el volumen primitivo, sin acusar aumento,
ni disminucion, ni venir a alterarse en lo més minimo en
lo que respecta a complicaciones,

Sou estos los casos que podriamos llamar benignos, ya
que no motivan ninglin trastorno, ni molestia para el
paciente, que vive con su tumor toda la vida sin acor-
darse ni remotamente de él) en virtud de que su atencion
no es llamada al pequelio tumor vanal.

Siguen a éstos, los casos de dilatacién ampular venosa
que se desarrollan tras una causa ocasional cualquiera,
adquiriendo entoneces un crecimiento lento y progresivo
que sigue su marcha evolutiva, cada vez mdas grande,
como sucede en las venas del cuello, lo que ocasiona

niolestias para el enfermo, que lo haee recurrir al médico.
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Kun un tercer caso tenemos los tamores que se compli-
can con flebitis, trayendo aparejado la irreductibilidad del
38€0 venoso, y el cuadro que sigue a él, alarmante a ve-
¢es no solo para el enfermo, sino para el médico que lo
examina,

Esta irreductibilidad del tumor derivado de una alte-
racion de la pared de la bolsa quistiea, da lugar a la for-
macién de coagulos, que modifica radicalmente los carac-
teres clinicos primitivos.

Flebitis.—TLia flebitis complicacién frecuente de estos
tumores, ya que se observa en un tercio o mitad de los
casos publicados, serd la primera en gor estudiada.

Casi de nna wmanera constante la flebitis depende de un
tactor etioldgico tnico: 1a infeccion,

Cruveilhier con la clarovidencia de los hombres ge-
nios, hace cerca de un siglo, sostuve diciendo que toda
flebitis se formaba por una causa irritativa sobre lg pa-
red venosa, y esta teoria que la coufirman las conelusio-
nes modernas, ha venido a demostray que sea cualquiera
la causa, microbiana, toxica o aseptica, la lesion de la
pared en el hecho primitive, la coagulacion de la sangre
el hecho sccundario, precediendo siempre la flebitis a la
trombosis.

Kl enfermo raramente da conmmemorativos sulicientes
como para dejar coustancia del origen inflamatorio (e

la lesion y se contenta solamente con sostener que un es-

fuerzo hecho, una tatiga muscular, un traumatismo, hace




de su tumor blando v reductible hasta entonces, un tu-

meor duro ¢ irreductible.

Los sintomas fiebiticos de la bolsa se revelan por un
anmento de su volnmen y de tension, por dolores locali-
zados, que se irradian clertas veces en direccion del
miembro enfermo, y de intensidad variable, pero que siem-
pre son suficientes para provocar trastornos funcionales.

Si el tumor esta asentado cerca de una articulacitn,
(rodilla, cadera, ete.) Jos movimicntos de flexion y ex-
tension se hacen dificiles por los doloves que dan na-
cimiento estas maniobras.

EI reposo atenna todas estas molestias que son muchas,
pues a las anferiores se nnen, otras cnantas COno sSer: sel-
sacion de malestar general, pesantez y fatiga rapida de
los musculos de la regién atacada, calambres y edema
duro que se hace mny visible en ¢lmaleolo, cuando Ja di-
latacion flebitica ataca la safena, o las venas del miembro
inferior.

Kxaminando el tumor, vemos que la piel que lo recubre
es normal ¥ no adherente, salvo en los casos que asisti-
mos a una faz supurariva, en que la encontramos inmo-
vil, infiltrada y de coloy rojo.

Poco limitado, duro el tacte, imposible reducirlo por
los dolores que provoea, traduce su estado inflamatorio.

Si nos obstinamos a pesar del sufrimiento del enfermo
a vaciarlo de su coutenido, nos expondrenos al grave pe-
ligro de tanzar los coagnlos contenidos dentro de la bol-

sa venosa, al torrente cirealatorio a traves del orificio de
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comunicacién que los une, trayendo trastonor muy serios

que podrian acarrear la muerte del enfermo.

Los tejidos vecinos al tumor se encuentran infiltrados,
lo que hace su apariencia menos nitida, agravandose mas,

si se encuentra colocado en las venas profundas.

Unidos a estos sintomas fisicos, es eoman encontrar
ciertos otros que acompafian a la flebitis en general, y
entre ellos, trastornos abdominales, constipacion, vomitos,
ete., ete.

Kendrat relata un caso sumamente interesante que
ilustra en mucho Ia circunspeceion de los cirujanos, ante
los casos flebiticos de dilataciones ampulares del cayado
de la safena, pucs confundidos con hernias estrangula-
das, se aconseja el taxis que provoca la reduccion del tu-
mor, pero también la muerte del enfermo por embolias
tatales, que obliteran las dos arterias pulmonares.

Hodgson, sefiala una observacion de organizaciéon fi-
brosa de los codgulos de la bolsa flebitica, trayendo una
refraccion fibrosa que disminuye el tumor notablemente,
finalizando por quedar reducido a un cuerpo extrafio,
inerte, incapaz de desempefiar mds tarde un rol patold-
gico.

La restitutio ad integrum no ha sido observada.

Supuracion.—EL aspecto clinico de la bolsa quistica
flebitica, difiere seglin ¢l grado de virulencia de los agen-

tes microbianos que intervienen en su produccion.




— 8] —

Asi, si la infeccion es grave, el proceso de defensa lo-
cal se detiene, y en vez de organizarse supura.

Ta organizaciéon del codgulo proviene de las células
endoteliales de la endovena, que presenta en estos casos
una falta de multiplicacion de sus células, dando Iugar a
que el proceso se retarde, y entren en escena los feno-
menos de inflamacion séptica, caracterizados por un acu-
mulo de globulos blancos en vias de degeneracion grauu-
losa.

El coagulo adquiere entonces, focos de reblandeci-
miento que coneluyen por la formacién de abscesos flebi-
ticos.

Si el proceso abarca no solo el tumor, si no la vena por
continuidad, tendremos la posibilidad de desprendimicn-
tos de coigulos sépticos dentro de la circulacion venosa,
y el agravamicnto del proudstico, que es benigno en casi
todos los casos.

Tos siutomas clinicos de la faz supurativa, se traducen
por una molestia mayor localizada en ¢l tumor venoso,
por temperatura, cscalofrios, vémitos, nuseas, etc.

El trabajo ulcerativo aparece cu escena, la piel levan-
tada y Jibre en un primer momento, se pone tumefacta
adherente y bien pronto si no interviene el cirujano, ella
misma se rompe, dando pasaje a un pus chocolate, cremo-
s0, lleno de codgulos laminosos, estriados y fibrinosos.

La pared del saco estd formada de tejido fibrinoso, con
escasa cantidad de tejido eldstico y fibras musculares.

Las venas que abocan al tumor se encuentran espesa-
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das, duras al tacto, y en relacién directa con la membra-

na interna de la bolsa flebitica.

La incision y el drenaje cura bien pronto esta compli-

cacion,

Embolias.—La irrupcion en el torrente circulatorio de
coagulos provenientes de un saco venoso flebitico, provo-
ca en los enfermos atacados de la afeccion que nos ocu-
pa, graves consecuencias.

La formacion de células anastomosadas, de neo-capila-
res,y de fibrillas noviformadas dentro de la bolsa quistica,
da lugar a que se adhieran a estapared el coagulo primiti-
vo, y por ende traiga como consecuencia una fijeza no

peligrosa, que importa su pegamiento.

Pero el codgulo secundario, concrecion blanda que nace
por encima del codgulo primitivo, es poco adherente, pu-
diendo dar origen a codgulos embolizados, que son lanza-
dos a la corriente venosa y detenidos por regla general
en las arterias pulmonares, a las cuales oblitera, cerrando
de esta manera la circulacion del pulmén correspon-
diente.

Richerolle, describe un caso de dilatacién ampular fle-
bitica del tridngulo de Scarpa tomada por una hernia
crural poco reductible, que nos ilustrara con mucho los
peligros que reportan las embolias partidas del saco ve-
noso.

«M. Despres que lo examina lo palpa ligeramente y de-




clara obtener una ligera reduccion acompaiiada de un

poco de crepitacion.

«Hace acostar al enfermo que sufre en esos momentos
una lipotimia, durante un minuto y medio presenta el en-
fermo convulsiones c¢lénicas de los miembros superiores-
respiracion penosa y esterterosa. Se levanta poco después
y se repone. Declara no haber tenido jamds ataques de
epilepsia.

«Vuelve a tener una crisis de disnea como la primera.
Se lo trasporta al lecho, pero los movimientos respirato-
rios se hacen mas leves y cesan bien pronto. l.a cara se
pone violacea, las pupilas se dilatan largamente. Durante
muchos minutos se ensaya en vano la respiracion artifi-
cialy.

«Lia muerte sobreviene en cuatro minutos».

La patogenia de los aceidentes sobrevenidos en el caso
auterior, asi como la muerte fué explicada por M. Des-
prés, en la Sociedad de Cirnjia en Febrero de 1891, di-
ciendo que la autopsia del enfermo de Richerolle, traducia
la presencia de un tumor gue se localizaba en la base del
triangulo de Scarpa, pero que no era una hernia, sino un
tumor venoso lleno de codgulos y que creia, que la re-
duccion forzada habia producido la expulsion de codgu-
los a la corriente sanguinea y la estancacion en la arte-
ria pulmounar de ambos lados.

Ean efecto, la aatopsia demostraba un pulmon izquier-

do palido y exangiie, y el pulmon derecho fuertemente
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congestionado en sus dos 16bulos inferiores, con la pleura
fuertemente adherida a la cara externa.

La rama izquierda de la arteria pulmonar obliterada
por coagulos, en parte fibrinosos que variaban entre un
centimetro y medio centimetro. La rama derecha por el
contrario estaba obliterada por pequefios caagulos negros
fuertemente prensados los unos contra los otros.

Vemos pues, la jmportancia de diagnosticar cstos pe-
quefios tumores que benignos por s, pueden causar la
muerte del enfermo por maniobras que los complican.

Al lado de estos casos que podiamos llamarlos (embo-
lias traumaticas), tenemos las que responden a embolias
pots-operatorias.

La asepsia ha limpiado por asi decir, del campo veno-
so 1a flebitis pots-operatorias, pero por mas ténica quirnr-
gica suelen presentarse.

Hstas embolias que podriamos llamarlas estériles por
su virnlencia, se encuentran formadas por trombus blan-
dos desprendidos del punto donde se ha hecho la ligadu-
ra venosa, o de las colaterales ligadas, pudiendo asi de
esta mancra llegar a la circulacion general y determinar
embolias pulmonares.

Existen elinicamente tres tipos distintos de embolias
pulmonares consccutivas a la ligadura de los cabos ve-
nosos, eu la extirpacion de una dilatacion ampular.

Se clasifican por sugravedad en frustros, gravesy nor-

tales.

Bl primero como indiea su nombre, se caracteriza por
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ser pasajero inofensive, con una sintomatologia banal
consistente, en pequefios mareos, malestar (iue no sabe
como explicar el enfermo y disnea. Dura algunas horas.

El grave, tiene una duraciéon de cuatro a seis semanas,
con sintomas alarmantes y convalencia que deja rastros
en el pulmoén de lesiones definitivas.

Elque llamamos mortal es rapido, dura algunos minu-
tos, trayendo como sintomas los sefialados en el cuadro
que marca Richerolle para su caso, y que ha poco lo he-
mos descripto.

El tratamiento se reduce ala administracién conti-
nua de oxigeno, y facilitar la entrada de aire al pulmén
medjante la respiracion artificial; inyecciones de estric-
nina, digital, cafeina, mortina, atropina, nitroglicerina
etcétera.

A titulo de mencién sefialaremos, para cerrar este ca-
pitulo los relativos éxitos recientemente intentados por
Trendelemburg en la extraceion de los coagulos de la

arteria pulmonar mediante procedimientos quirfirgicos.







TRATAMIENTO

Desde las primeras observaciones clinicas, en la histo-
ria de las dilataciones ampulares venosas, no se comenta
otro tratamiento que el dela ligadura de los cabos dela
vena enferma, y la reseccion de la bolsa quistica.

Las inyecciones intraquisticas y periquisticas de tin-
turas de yodo, de ergotina, de cloruro de sodio, asi como
la transficciébn con agujas, se pensaron, pero no se lleva-
ron a cabo, aln pese al terror que por aquel entonces se
tenia a la ligadura de los troncos venosos,

La época de la asepsia rigurosa estaba en su apogeoy
la obsesion del fantasma gangrena cohibia, obstaculizan-
do en mucho al eirujano que tenia por delante un caso
de ligadura venosa.

Estaban plenamente convencidos, que la circulacion co-
lateral, era impotente para resistir, el libre paso de una

cantidad de sangre que matematicamente, era imposible
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que pasara, motivando con esto una estancacién san-
guinea.

La infeccion de los linfaticos, unido a los procesos
trombosicos de la vena enferma y colaterales en tiempo
de la preasepsia, hacia justificar la responsabilidad y el

miedo ante casos semejantes.

Hoy dia se va adquiriendo la seguridad perfecta que
la ligadura de un tronco venoso es posible, ya que lo con-
firman los grandes éxitos obtenidos en distintas regiones

del organismo humano.

Se sabe que la presién arterial hace llegar a través de
los capilares, una fuerza impulsiva beneficiosa que coa-
yuva a intensificar con mucho a la circulacién colateral;
doctrina esti contraria ala de hace unos afios atras, que
sostenfa laligadura conjunta de la arteria homonima a
la vena ligada.

Bodahert ha poco demostrd que la ligadura de Ia vena
femoral en su nacimiento con todas las reglas de asepsia,
pero con la unica precauciéon de no tocar ni lesionar para
nada los linfaticos vecinos, llegaba a efectuar interven-
ciones ideales, en que ¢l miembro enfermo se comportaha
sin ninguna sefial de alteracioéu, cosa poco frecuente para

aquel entonces.

La factibilidad de la ligadura de troncos Venosos, es
considerada hoy dia como algo muy comun y facil, te-
niendo como comprobantes los resultados de la ligadura

de la axilar por extirpacion de ganglios cancerosos; de
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las yugulares de ambos lados a intervalos o simultanea-
mente en sujetos atacados con tumores malignos, ete.

Y si unimos a esto, la ausencia de abscesos metasta-
sicos, el no desarrollo de bacteremias piogenas a conse-
cuencia de trombus séptico, como también los raros casos
en que se producen embolias, y la técnica moderna para
suprimir la aspiracion de aire en las venas del cuello
(embolia gaseosa), hace que el noli me tangere de los anti-
guos para estos organos, quede solamente como titulo de

ser mencionado.

Reglas generales.-—El tratamiento actnal de las dilata-
ciones ampulares, es inico y éste es: el quirargico.

El tratamiento médico que sefialan los libros de hace
veinte afios, y que se reducen solamente a curar sintomas,
tenia su derecho en aquel entonces, pero no hoy en plena
era de rigurosa asepsia y técnica quirargica, que habla
bien alto del poder que ha alcanzado la cirugia moderna.

La norma de conducta a seguir en el tratamiento qui-
rurgico es la siguiente.

Se debe intervenir:

1. Cuando el tumor tiende a crecer rapidamente,
afin cuando no sefiale molestias para el enfermo.

2.2 (Cuando el tumor molesta, o se traduce por tras-
tornos serios concomitantes.

3. Cunando sc¢ complica con flebitis.

4.  Cuando el tumor flebitico sorprende al médico en

plena faz supurativa.
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No se debe intervenir:

1. Cunando las venas profundas estan complicadas
por un proceso de tromboflebitis.

2. Cuando el paciente no puede ser tratado quirir-
gicamente por coexistencia o asociacién de afecciones
concomitantes, salvo el caso de peligrar la vida del
enfermo.

3.2 Counstituyen estas contra indicaciones: la diabe-
tes, las lesiones cardiacas no compensadas, la nefritis,
la arterio esclerosis, la purpura, la hemofilia, obesidad

extrema, o estados caquécticos.

Beglas comunes. — Incindidas las partes blandas y
puesto en descubierto la dilatacién ampular el operador
podria optar por una de las intervenciones siguientes:

1.° Sivenay tumor se encuentran sin complicaciones,
¥ la comunicacién que las une es ancha, se podra ligar
ésta a nivel de la vena y resecar la bolsa venosa.

2.2 Sivena y tumor se encuentran sin complicaciones,
¥ la comunicacion entre ambas se hace por un pasadizo
de luz estrecha, se podria ligar, o efectuar fleborrafia
lateral, con extirpacion del tumor.

3.° Si vena y tumor estan complicados cou flebitis,
se hara la ligadura de los cabos venosos y reseccion del
tumor.

4. Si la bolsa quistica flebitica se encuentra en un

periodo supurativo, se efectuara incisién del tumor, liga-
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dura de la vena eun territorio sano, vale decir por fuera

del infectado y drenaje.

Reglas particulares.—En caso de coexistir dos dilata-
ciones ampulares o mas, como se ha visto en la vena
safena con una distancia méas o menos grande, se hara
extirpacign de ambas, mediante una incision lo suficien-
temente larga como para abarcarlas.

Si la vena es la safena, se puede hacer una safenecto-
mia total, ya que se considera estas dilataciones en el
miembro inferior como un epifendémeno de vérices.

En caso de flebitis del saco, se recomienda la ligadura
de los cabos venosos, todo lo mas alto que se pueda, 6 por
lo menos donde se vea que el terreno no esta enfermo.

Si el tumor flebitico estd situado cerca de la emboca-
dura de una vena, se considera necesario, hacer la liga-
dura en el mismo lugar que aboca a la vena sana.

Si el tumor es flebitico, se tendra sumo cuidado en no
romperlo para evitar la infeccion del campo operatorio.

Si se interviene en dilataciones ampulares de las venas
del cuello, se tomaran sumos cuida.los para que no se efec-
tlie Ja aspiracion de aire.

En caso de estado sincopal producido por esta compli-
plicacion, se pondra rapidamente nna ligadura al cabo
central, y se le hard hacer al enfermo respiracién artifi-
cial y procedimientos indicados para el caso.

Cnando ¢l tumor quistico como sucede en el cuello,

adquiere un tamafio considerable con fuertes adherencias
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pegadas a 6rganos importantes, y la diseccién por pédidas
de relaciones, hemorragias, etc., se hace dificil, el cirujano
eligird un procedimiento de fortuna.
El drenaje se hara segln criterio del médico que actaa.
El enfermo debe levantarse una vez cicatrizada la

herida.
TECNICA OPERATORIA

Fleborrafia lateral.—TLa sutura lateral en la continui-
dad de las venas, puede practicarse en los casos de dilata-
ciones ampulares sin complicaciones, cuya comunicaciéon
entre tumor y vena se haga mediante un pasadizo estrecho.

Las paredes venosas blandas por naturaleza, delga-
das, sometidas a una tensién sanguinea no muy alta,
hace facil el confrontamiento de los bordes Venosos, que
se efectlia en condiciones mas perfectas y ventajosas que
en las arterias,

El éxito ha coronado pruebas audaces, después que
Schede popularizé las suturas venosas, a tal punto que
pocas son las venas del organismo humano que no se han
llegado a hacer fleborrafias.

Los peligros de embolias y formacién de trombus, pue-
den existir ignal que en las ligaduras, pero obedece a
existencia de infeccidén de origen séptico operatorio.

La fleborrafia estriba para su feliz resultado, en prac-
ticar el principio fundamental de afrontar intima con
mtima, como sucede en la sutura intersticial de afrontes

de serosa con serosa.
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En cuanto a la discutida cuestiéon si la sutura debe ser
superficial o profunda, los trabajos de Dérfler, Heidenhain,
Tsrael, Lindner, Silherberg, demuestran indiscutiblemente
con hechos experimentales basados en un terreno cienti-
fico y clinico, que la sutura perforante es mas resistente
y mas facil, que la sutura que abarca solamente las dos
tanicas.

Una vez incindidas las partes blandas y ya en pleno
tejido perivenoso, se abre este sin lesionar lo menos que
se puneda la tinica externa del vaso.

Descubierta la vena y disecada, se detiene la circula-
cion mediante la presion digital o con una torunda de
oasa, hasta que llegue el momento de ser tomada con
unas pinzas almohadillas, o en su defecto ser levantada
por dos sondas acanaladas o dos hilos de catgut pasados
debajo de ellas, que luego se¢ levantan con el fin de que
la hemostasia sea perfecta.

La hendidura o herida que vamos a suturar, prévio
claro estd la estirpacion del tumor, puede tener distintas
direcciones, asi como también un tamaiio variable, pero
es de regla que nunca exceda més de un cuarto de did-
metro de la circunfereneia de la vena.

Extirpado el tumor y hecha la hemostasia provisional
es necesario tratar de evitar de desgarrar la herida o con-
tusionarla en los bordes cudoteliaies, cosa que sucede si
empleamos las llamadas pinzas de diente de raton.

[En caso de no disponer de pinzas especiales nos val-

dremos entonces para cllo, de iniciar con una sntura de
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tracciéon en cada extremo de la herida, que penetre pro-
fundamente en todas las tlinicas venosas Y anivel de]
borde mismo de ella, con el fin de que levantados dichos
bordes se pongan en relacion las dos superficies endote-
liales.

Hecho esto es posible hacer con toda comodidad una
sutura que varia segin Ia hagamos continua, entrecorta-
da, de colchonero, o costura a punto por enecima.

Los bordes de la herida se atraviesan frente a frente,
a una distancia de intervalo entre punto y punto de uno
a dos milimetros, para asi tener un mejor adosamiento.

Es importantisimo tratar que el endotelio delos dosla-
dos de la herida se pongan en contacto, evitando que no
se inviertan para adentro.

La costura se hara con una seda muoy fina, con hebra
de alsacia del namero 500 ¢ con catgut namero 00, mon-
tado sobre una aguja Kirby ntimero 16,17 018, o sobre
una aguja muy fina redondeada ¥ de pequefia curvadura.

Es conveniente que el hilo lene bien el agujero de la
aguja, porque asf uno tiene mas confianza en no produ-
cir hemorragias en los sitios de puntura.

Concluida la costura por encima, se hace una segunda
para fijar el tejido de la vaina de los vasos y protejer a
la primera. Se reconstruyen las partes blandas cireun-
dantes, y se cierra la piel sin dejar drenaje,

El aposito debe ser Poco compresivo.

Ligaduras.—En caso de flebitis de la bolsa quistica



dijimos no ha mucho, se efectuaba extirpacion del saco

y ligadura de los dos cabos en terreno sano.
La ligadura total o completa, oblitera toda la luz del
vaso, sin que se produzca por esto alteraciones en los re-

sultados funcionales pots-operatorios.

La circulacion colateral que lleva la sangre al cora-
zom cuando los grandes vasos venosos se encuentran obli-
terados, se establece con mas dificultad en las venas que
eu las arterias cuando se ligan troncos arteriales grue-
s0s, en virtud de que en las arterias la gran tension san-
guinea facilita grandemente el establecimiento de nuevas
vias que llevan sangre a la periferia.

A pesar de esto, se sabe hoy dia que ¢l arbol colateral
venoso es mis que suficiente para adaptarse prontamen-
te a la sitwacion que le ha creado el nuevo rol fisio-
légico.

Ademas la notabilisima condicidon de capacidad repro-
ductora y regeneradora de las venas, que forman nuevas
vias, explica la rarveza de lagangrena de las regiones pe-
riféricas, atiin cuando se efectuen resecciones de grandes
extensiones venosas, como succde en la safena en caso
de flebletomias quirurgicas que abarcan casi todo el re-

corrido de esta vena.

Gracias a los conocimicntos modernos de asepsia qui-
rurgica en las ligaduras venosas, es raro observar com-
plicaciones graves que pongan en peligro la vida del en-

fermo, considerdndose desde luego, esta técnica, como
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una de las mas valiosas adquisiciones de la cirngia con-
temporanea.

La ligadura total debe llevarse a los dos cabos veno-
808, alin a pesar de que el .cabo central es poco hemorra-
gico, pero se hace no solo como medida de precaucion de
futuras complieaciones, sino a la posibilidad de infeccion
a través de esa herida abierta.

La anestesia puede ser general 6 local.

La técnica operatoria on caso de bolsa reductible o
irreductible es la misma, solamente que hay que tener
mas cunidados en esta Qltima, desde que se eucuentra en
un terreno infectado o por lo menos mas enfermo.

La ligadura de la vena s¢ efectiia por encima y deba-
jo del tumor en terreno que se vea no infectado.

Efectnado esto, se ligan las solaterales ¥y se nuclea el
tumor teniendo cuidado si es fichitico de no romperlo pa-
ra evitar Ia infeccidn del campo operatorio.

Se suturan los planos que Jo cubren sin dejar drenaje.

Si la ligadura es hecha asepticamente se forma a nivel
de ella un coagulo muy pequeiio que bien prouto se or-
ganiza y produce de tal suerte una obliteracion definiti-
va al noveno o decimo dfa, quedando permeable la luz
del vaso por arriba de esta.

Eu caso contrario si la ligadura es hecha septicamen-
te el coagulo no se organiza tan rapidamente y da lugar
a un crecimiento que abarca una gran extencion de vena

¥y ecolaterales vecinas, trayendo aparejadas con estas com-
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plicaciones que suelen ser muy serias, cuando el poder vi-
rulento de los agentes microbianos es muy grande.

Estos bacterios penetran en el interior del vaso, ata-
cando el endotelio de la mismay propagandese por conti-
nuidad producen lesiones degenerativas y destructivas
del endotelio que dan nacimiento a coigulos y trombus.
A esto, siguen muchas veces las tromboflebitis y la supu-
racion, trayendo aparejados. cuadros que llegan a peli-
grar le vida del enfermo.

Esta flebitis quirurgica es andloga a la flebitis puer-

peral, ya que ambas se hacen por propagacion.
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HOSPITAL RIVADAVIA

STRVICIO DEL DR. E. ¥. BELAUSTEGUI

Sala NO 1.-Historia XLIV.-Cama 37.-Julio 8 de 1915

Remedios A., casada, espafiola, quehaceres domésticos,
Rojas 390.

Antocedentes hereditarios.—Sin importancia.

Antecedentes personales. Infancia sana. Aparicion de
las primeras reglas a los 14 afios scguida de un periodo
amenorratico de 6 meses. Después del cnal se instalan
definitivamente siendo dolorosas, escasas, de dos dias de
duracion, y apareciendo cada 40 dias. Se cash a los 24
afios, embarazindose a los tres meses; embarazo con evo-
lucién normal; parto ¥ pucrperio normal.

Levantase de la cama a los 6 dias. Amamanta su hijo
durante 15 meses, no menstruando durante dicho tiemypo,

pere sintiendo periddicamente el mismo malestar que
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cuando menstruaba. Despechado su hijo vuelve a rveglar,
con los mismos caracteres que antes de casarse.

Las funciones intestinales, alteradas, tiene periodos de
constipacion, alternando con periodos de diarrea, acom-
paitados de colicos fuertes. Después de su parto a comen-
zado a sufrir ligeros dolores en las caderas, hipogastrio y
regiones anteriores de las piernas. Eu la posicion vertical
asf como en la marcha, o estando sentada, sentia un peso
en la regi6n perineal, que era algo asi como si quisiera
salir fuera. Durante el coito se sentia también molesta,

En esta forma ingresa en Diciembre proximo pasado
al servicio, donde se le diagnostica: Metritis. Retroversion
movil. Apendicitis cronica. Siendo intervenida por uno de
nosotros practicandosele un raspado, acortamiento de los
ligamentos por el procedimiento Caballero, y apendicee-
tomia.

Alta.—A los 15 dias curada de sus heridas por primera.

Marcha posterivr.—Regla a los 45 dias de intervenida,
no teniendo el mas minimo dolor, con cantidad muy abun-
dante y durdndole tres dias. Al mes subsiguiente ya no
menstyua y continlta en amenorrea 7 meses, Un corto
lapso de tiempo después y precedido de dolores lumbares
desde dos dias antes, expulsa un feto de unos 20 ctms. de
largo, con sus anexos correspondientes. Guarda cama 7
dias pero sus pérdidas vaginales duran 15 dias con carac-
teres hemorrigicos acentuados. Desapercida ésta, se ins-
tala una pérdida de flujo de color amarillento en cantidad

bastante apreciable y con mal olor en ocasiones.
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Ta menstruacion se presenta cada 33 dias durando 24
horas y en cantidad escasa. Las funciones intestinales sc
han regularizado perfectamente, no habiendo vuelto a
sufrir ninguna molestia.

Al mes de haber salido del hospital, nota en su ingle
izquierda, la aparicion de un pequefio tumorcito consis-
tente, que si se acuesta desaparece.

Diclio tumor va aumentando de volumen paulatina-
mente y siempre de reductibilidad propia en la horizontal,
o por provocacion de parte de la enferma hasta hace 10
dias solamente, en que se instala definitivamente, fijan-
dose y haciéndose doloroso.

Iistado actual. —DBuen estado general, Desarrollo es-
quelético bueno. Masas musculares en excelente estado.
Regular paniculo adiposo.

Piol.—Blanca con un tinte palido, no hay manchas ni
cicatrices sospechosas,

Mucosas.—Rosadas y lisas.

Facies.—Normal.

Cuello.

Torax.—Alargado, con sus espacios intercostales no vi-

Normal.

sibles, cubiertos por las partes blandas.

Clandulas mamarias.—=Volumen pequeio, simétricas,
ligeramente péndulas, desarrollo acinoso bueno.

Aparato raspiratom'a.~Norma].

Aparato cireulatorio—orazon: Area de matitéz car-
diaca normal. Tonos normales, no hay ruidos sobre agre-

pados. Pulso igual, regular, tenso, normal.
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Abdomen.—Liso, con sus paredes musculares fensas,
poco depresible a no mediar la voluntad de la enferma.
La piel del abdomen algo abundante se desliza sobre los
planos musculares, hallandose surcado de cicatrices Ii-
neares blanquecinas de direccién transversal y de poca
longitud. A unos cinco centimetros por encima del pubis,
se puede ver fijando la atencion, una cicatriz de 12 cmts.
rastros de la intervencion anterior. En la vertical las pa-
redes musculares conservan su tonicidad. A la palpacion
profunda no se despisrta dolor ni se aprecia tumor al-
guno.

Aparato digestivo.—Tubo gastrico intestinal. Estéma-
g0. Nada anormal.

Higado—Borde superior: linea mamilar derecha. Per-
cusion, borde superior de la 5.% costilla. Borde inferior,
no se palpa.

Bazo.—No se palpa ni se percute.

Aparato urinario.—Riflones no se palpan. No hay pun-
tos dolorosos urcterales. Vejiga. Continencia y funciona-
miento normal.

Aparato genital—Vulva. Normal. Vagina, Eldstica con-
servando sus pliegues transversales y columnas. Al tacto.
Cuello uterino, conservando su posiciéon y direccion nor-
mal, pero de forma conoidea, doblando su volumen, con-
sistencia aumentada y orificio externo bibalbo dando al
tacto una sensacion irregular, fondo de sacos libres de-
presibles y elasticos.

Al tacto y la palpacion combinada: cuerpo uterino
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colocado detras de la pared abdominal con su borde
superior a cinco traveses de dedo sobre la arcada pu-
viana, couserva su movilidad. No se aprecia los anexos.

Miembros .s*tq)eriorefs.-—NOl'males.

Miembros inferinres.rEn la raiz del izquierdo sobre el
dngulo superior e interno del triangulo de Scarpa y sepa-
rado de la base de dicho tridngulo un centimetro. se
aprecia a simple vista un tawor de forma globulosa,
que hace prominencia debajo de la piel por el hemisferio
superior. La piel que le cubre no tiene ningln caracter
especial y se desliza tacilmente sobre él.

La palpacién nos acusa ub tumor de forma giobulosa
algo alargado, superficial, movil sobre los planos profun-
dos, esencialmente hacia sus partes laterales y de ésta a
interna. La movilidad hacia abajo es nula 'y hacia arriba
muy poco acentuada. La consistencia firme, da la impre-
si6n de un contenido liquido, a mucha tension en su polo
inferior.

El esfuerzo provocado, asi como la permanencia pro-
longada en la vertical su volumen no aumenta nada. La
percusion es mate. No hay expansidn ¥ la anscultacion
es negativa. Hacia el iado de la arcada gncontramos un
pediculo corto, que parece perderse debajo de ella y que
an su parte externa, tiene algunos ganglios pequeinos.

Columna vertebral—Kl examen es negativo.

Diagnistico elinico.— Hernia crural, variedad, quiste

sacular.
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Operacidn.—Julio 12 de 1915.—Anestesia intrarra-
quidea. Novocaina 0.08 grs. Exito.

Incisiéon longitudinal de ocho centimetros sobre el
tumor e interesando Ia piel y tejido celular. Cacmos
sobre un tumor globuloso, forma Yy tamano de un huevo
de gallina, superficie lisa y transpareute, dejando ver en
su interior un contenido hematico.

Se diseca facilmeute ¥ de esa manera se pone de mani-
fiesto que el tumoyr que nos ocupa, forma parte integrante
de la safena interna, en la poreion immediata del cayado.
Se hace una diseccion de unos cinco centimetros de vena
en su porcion sana; ligdndose por debajo con catgut a 3
centimetros de la extremidad superior; por arriba se hace
ligadura con catgut y con hilo en la parte de la vena que
desemboca en la femoral. Por arriba y por debajo se com-
prueba la ansencia de latidos. La seeeion es blanca.

Se secciona por dentro de las ligaduras y de esa ma-
nera se extirpa el tumor, comprobandose la presencia de
los latidos del paquete femoral.

Se hace un plano con catgut y se sutura la piel cou
crin en surget.

Marcha post-operatoria. —Cefalalgias muy ligeras en el
primer dia. Retencion de orina por pardlisis vesical.

Tercer dia.—Nada anormal.

Séptimo dia.—Se le sacan los puntos. La herida cerra-
da presenta los planos profundos infiltrados.

Se ordena fomentaciones calientes,

Julio 24 de 1915.—Alta. Con la herida cerrada pero

todavia hay infiltracién de los planos profundos.




Fia. 1.—Dilatacién ampular venosa flebitica
vista por su cara externa

F16. 2.—La misma, vista por su eara interna
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