Cavografia

Doctor J. Lopez Mejias

La inyeccion de contraste a través de
una de las venas cubitales o de ambas
venas cubitales tiene que ser realizada con
ayuda de aparatos de presion supraatmos-
férica o bombas inyectoras adecuadas.

Mi experiencia en este sentido es que
cuando no se realiza asi, sino que se hace
sdlo con una jeringa y una aguja gruesa, no
se consigue un bolo de contraste suficien-
te: al llegar el contraste a la cava superior,
que es precisamente lo que deseamos po-
ner de manifiesto, el contraste se diluye de
tal forma que es imposible asegurar la
existencia de un obstaculo. En nuestra
experiencia, el contraste adopta una forma
conica, por lo que remeda la existencia de
un afilamiento de la vena. Sélo cuando el
obstaculo existe puede este método dar un
vaciado evidente de la estrechez existente.

Por ello, y después de intentar varias
veces el método, hemos desistido de utili-
zarlo hasta que no dispongamos de una
bomba inyectora.

Claro estd que el resultado es muy de-
mostrativo, puesto que puede poner de
manifiesto el aumento de circulacién veno-
sa colateral y la estenosis de la cava antes
de que aparezcan sintomas demasiado lla-
mativos. A mi juicio es més importante,
por tanto, cuando no estéd constituido el
sindrome mediastinico por completo. Tal es
el caso de carcinomas bronquiales en los
que dicho sindrome no es aparente: el ha-
llazgo de una compresién de la vena cava
nos servird para establecer una contraindi-
cacién quirdrgica.

ALGUNOS ASPECTOS DE LA CRONO-
LOGIA DE LA COMPRESION DE LA
CAVA SUPERICR

La compresiéon de la cava superior realiza

el cuadro descrito ya en el siglo XVIII por
Hunter.

Bronconeumologia nim_ 3 -4

Es clasico, por tanto, describir este sin-
drome con los diversos sintomas de que
puede constar.

En mi experiencia, los sintomas se van
desarrollando normalmente poco a poco; lo
habitual es que empiecen a aparecer pe-
querios trastornos que pueden pasar inad-
vertidos: el enfermo nota que los anillos le
aprietan, que tiene que cambiar de aber-
tura la correa del reloj, que los cuellos le
aprietan, etcétera. Es muy frecuente que al
comienzo los enfermos se quejen de tras-
tornos vagos que sélo llegan a tener valor
cuando se acompafan de otros sintomas
de la compresion de la cava superior: sen-
sacién de acaloramiento en la cabeza, sen-
sacién de ir flotando, ruidos en ia cabeza,
cefaleas por la noche y sobre toco al des-
pertarse, etcétera. Mas adelante anarecen
otros de la misma estirpe, cuandc el cua-
dro estd plenamente constituido: :nsomnio
o somnolencia o sensacion de no estar en
las cosas, vértigos, etcétera.

La cianosis suele ser poco precoz, al
contrario de lo que dicen los libros. Antes
he solido encontrar los signos descritos
que corresponden a ligero abotargamiento
de las manos y a hinchazén del cuello.

Esto es decir que el edema precede a la
cianosis y aparece antes también que la
circulacién colateral. Siempre ha sido un
edema duro que Unicamente parece fofo en
los pérpados. Es posible que la dilatacién
de las vias linfaticas y del canal toracico
encontradas por Tavares y Ramos (J. Fr.
Med e Ch. Thor, XIX-3-253, abril 1965)
en ligaduras experimentales puedan expli-
car esta tendencia al edema duro. En los
casos muy avanzados, el edema puede
revestir la clasica forma “en esclavina” y
abarcar la cabeza y los miembros superio-
res. No es raro que predomine en el lado
derecho.

La circulacion colateral aparece después
del aumento de tamafo de la cara, del
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cuello y de las extremidades superiores. No
he podido efectuar medidas sistemé&ticas
de la presién venosa en los casos precoces
en los que no hay compresiéon manifiesta
clinicamente vy, por tanto, no he podido
comprobar los datos suministrados por los
autores italianos (Condorelli, etcétera) so-
bre la existencia de una primera fase fun-
cional.

Los signos descritos como muy precoces
por Cany, en forma de telangiectasias més
0 menos varicosas, localizadas en distintas
zonas del pecho o la espalda, o las varico-
sidadzs “liminales”” de la parte baja del
térax en cinturén o en hemicinturén, las he
encontrado en algunos enfermos con com-
presién mediastinica, pero también, y de
modo bastante frecuente, en enfermos con
trastornos obstructivos pulmonares, espe-
cialmente en enfisemas y bronquitis créni-
cas con gran obstruccién. Por tanto, consi-
dero que no tienen gran valor cuando se
encuentran aisladamente.

La circulacién colateral bien desarrollada
es més tardia que el edema y a veces mas
precoz que la cianosis. No es necesario
describir esta circulacién colateral por estar
en la memoria de todos.

Lo que no he podido comprobar tampoco
son los datos aportados por Salen y An-
dreasen sobre la distinta conformacion de
la circulacién colateral segun cual sea el
asiento de la obstruccién con arreglo a la
desembocadura de la vena acigos. Mi im-
presién es que cuando se produce una
compresion clinica, ésta abarca a toda la
cava superior y,al parecer, ésta es también
la estadistica de algunos autores (Fischer,
cit, por Bariéty y Coury).

Esta es la forma habitual de transcurrir
los fenémenos de la compresion de la vena
cava superior.

Sin embargo, quisiera afnadir dos tipos
de observaciones que alteran esta cronolo-
gia:

1. La primera se refiere a los casos en
los que la compresién quizé ya iniciada se
agrava bruscamente. Uno de nuestros ca-
sos era un enfermo con un carcinoma ana-
plasico de pulmén de la forma mediastino
pulmonar en el que programamos una
broncoscopia. El dia en que iba a hacérsela
aparecid con un intenso cuadro de compre-
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sion mediastinica, que determiné que sus-
pendiésemos la broncoscopia. Hemos teni-
dos tres casos mas en los que ha apareci-
do una brusca sintomatologia de compre-
sibn venosa de cava superior en cénceres
pulmonares. En otro caso se trataba de un
enfermo que tenja colocado un marcapaso
venoso. Al disparar unos tiros en una cace-
ria, el culatazo le hizo saltar fuera de la
vena subclavia el marcapaso. Pocos dias
después aparecié fiebre y a los dos o tres
dias un sindrome de compresién mediasti-
nico medianamente intenso. Pocos dias
después aparecié una embolia pulmonar, lo
que me hizo pensar que se habia producido
una flebitis que se corrié a la cava inferior
y de la que se desprendié un émbolo hasta
el pulmoén.

El dltimo caso es una chica que fue in-
tervenida en un proceso mediastinico en
la que hubo que ligar la vena innominada.
En el curso posoperatorio se produjo una
hemorragia que obligé a la reintervencién,
en la que se comprobé gue dicha vena
estaba desgarrada al unirse a la subclavia.
Se ligé y desde el dia siguiente desarrolld
un sindrome de compresion de cava.

La cronologia en estos casos tiene las
siguientes caracteristicas:

1. E! sindrome de compresién es de
aparicién muy répida, en algunos casos de
la noche a la mafiana.

2. Desde el comienzo aparece edema
duro, junto con trastornos de cefalea, ma-
lestar, sensaciones de ruido en la cabeza,
mareos, insomnio, etcétera.

3. A la vez suele aparecer cianosis o
por lo menos el color de la cara es algo
vultuoso.

4. La circulacién colateral se desarrolla
posteriormente, en el curso de una semana
a diez dias, incluso menos. En todos los
casos coincide con la mejoria del edema vy
de la congestién, que pueden llegar a de-
saparecer. Considero, por tanto, que esta
circulaciéon no tarda meses en desarrollarse,
sino que puede tardar mucho menos no en
iniciarse, sino en desarrollarse la suficiente
para proporcionar un buen drenaje a la
zona afectada por via cava-cava.



2. La segunda consideracién es que hay
algunos casos de compresiones probables,
por existir una adenopatia paratraqueal
maligna en las que la aparicién de un epi-
sodio de obstrucciéon bronquial pone de
manifiesto esta incompetencia de drenaje
de la cava. El caso méas demostrativo es el
de un enfermo de sesenta y cinco afos
que tenia una neoplasia de células indife-
renciadas en el pulmdn derecho, en el que
habia también un enfisema ampolloso.

El motivo de acudir al médico fue que

habia comenzado con un fuerte ataque de
disnea con pitos. En el curso de la explora-
cion se pudo comprobar cémo aparte de
una disnea de tipo obstructivo bastante
intensa aparecieron los signos clasicos de
molestias por los anillos y el cuello. Estas
molestias cedieron con el tratamiento ade-
cuado de su brote obstructivo bronquial,
aunque el carcinoma siguié su curso. La
planigrafia mostraba la existencia de ade-
nopatias paratraqueales no muy grandes,
pero multiples.

Procesos mediastinicos ganglionares
no tumorales. Su diagnostico

Doctor R. Navarro Gutiérrez

La riqueza de 6rganos de todo tipo que
caracteriza al mediastino hace que su pa-
tologia sea compleja, como todo clinico
sabe.

Hacer el diagndstico de un proceso
mediastinico, especialmente en sus prime-
ras etapas, es una de las cosas que méas
puede poner a prueba el arte de un mé-
dico.

Sea cual fuere el proceso que en el me-
diastino de desarrolle, tres son las razones
por las que puede hacerse presente en la
clinica: por dar sintomatologia de volumen
(de ocupar sitio); por dar sintomatologia de
constriccién (sindrome de obstruccién); por
dar sintomatologia de obstruccién vascular
(sindrome de la cava superior, por ejemplo),
y por los conocidos sindromes nerviosos
del frénico recurrente simpético. Para llegar
a cualquiera de estas situaciones, el proce-
so mediastinico ha tenido que recorrer
mucho camino, y cuando se nos hace pre-
sente, los dafios provocados suelen ser muy
considerables. Quiere ello decir que el me-
diastino es una de las encrucijadas organi-
cas donde el diagnéstico precoz tiene
poco que hacer; salvo en el caso en que el
descubrimiento se hace en los reconaoci-
miento sistematicos del térax, razén que
explica que mucha patologia mediastinica

llegue al clinico o al cirujano procedente de
la fotoseriacion.

De ello se deriva que en los procesos de
que yo he de ocuparme aqui, ahora, los
procedimientos diagnosticos sean de una
extrema pobreza y siempre matizados por
la duda.

Una fibrosis pulmonar, sea del origen
que sea, puede tener acompanante de hi-
perplasia ganglionar; una sarcoidosis que
se inicia, hace su primera etapa sobre los
ganglios del mediastino; una histiocitosis X
presenta con frecuencia participacion gan-
glionar. Lo mismo pasa con muchas de
las enfermedades provocadas por polvos
orgénicos e inorgénicos, y, sobre todo, hoy
que la patologia respiratoria estd muy cas-
tigada por los virus, la afectacion ganglio-
nar mediastinica es una incidencia fre-
cuente.

La Escuela suiza se ha ocupado de este
problema con asiduidad. Yo recuerdo el
caso de un estudiante de Medicina alemén,
que ahora ejerce en su pais, a quien segui
mé&s de dos afos la evolucién de adenopa-
tias gigantes mediastinicas bilaterales que
llegaron a la restitutio ad integrum total.

En la patologia invernal que seguimos en
Valdelatas, es frecuente el hecho de obser-
var participacién ganglionar en las virasis
torécicas.
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