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ALGUNOS ASPECTOS DE LA PATOLOGIA
TRAUMATICA DEL TEJIDO CELULO-ADIPOSO
SUBCUTANEO (%)

Dr. Ruben Varela Soto

1) Introduccion. — La patologia del tejido célulo - adiposo
o conjuntivo graso tiene aspectos multiples; nosotros nos vamos
-a referir escuetamente, apoyados por hechos clinicos, a la pato-
logia traumatica, o mejor a ciertos aspectos de esa patologia y a
sus consecuencias clinicas con el fin de sacar conclusiones tera-
péuticas.

Hay un conocimiento insuficiente de estos procesos. Posible-
mente porque se les ha considerado de escasa importancia clinica
y de leve gravedad. Son enfermos que deambulan por los consul-
torios sin diagnéstico, o con diagnéstico incorrecto. Ademdas son
procesos frecuentes que no son muy expresivos en cuanto a sin-
tomatologia; pero que pueden tener come ultima etapa evolutiva
la transformacién sacromatosa.

2) El tejido celular subcutaneo. — El tejido adiposo existe
practicamente en toda la economia, mas o menos abundante segin
el sujeto. Nos interesa en particular en nuestro caso el paniculo
adiposo subcutaneo que sirve de almohada elastica a los tegumen-
tos y sobre el cual la aplicaciéon de la violencia traumaéatica es la
causante de los procesos que nos ocupan.

El tejido célulo adiposo subcutaneo es distinto en su estruc-
tura y distribucién segin las zonas, compartiendo diferencias
anatémicas regionales que dan base a distintas modalidades fi-
siolégicas. Aunque histolégicamente idéntico es distinto morfolé-
gicamente seguin la regiéon considerada y naturalmente hay una
diferencia en cuanto a abundancia mayor o menor segun el grado
de adiposidad de los sujetos.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia, el dia 13 de junio
de 1956.
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Su estructuracion general estd demostrada en los esquemas
donde se puede apreciar también las modalidades de su irrigacién
que tiene en la comprensién del problema de estos aspectos trau-
maticos fundamental importancia.

Pero hay una diferencia neta en la abundancia del paniculo
adiposo entre el hombre y la mujer, siendo mayor en esta ultima
y dandole ciertos caracteres sexoldégicos externos conocidos. Hay
predileccion para el acimulo de grasa en el sexo femenino en
regiones gluteas, muslo y resto del miembro inferior, mamas, etc.,
configurando la exageracion de esa disposicion los sindromes es-
teatopigicos, frecuentes en el sexo femenino sobre todo en cier-
tas razas. Esa grasa de la mujer se acumula distintamente que
en el hombre posiblemente por distinto régimen de vida, por fac-
tores hormonales, actividad muscular, etc. Es por estas circuns-
tancias que veremos frecuentemente en la mujer, con predilec-
cion, este tipo de proceso patolégico y es también a nivel de los
miembros inferiores donde la localizacion es mas frecuente.

3) Generalidades. La lesion traumatica del tejido adiposo
pone en marcha en el sector contusionado a un proceso histopato-
légico, que en esencia tiene las mismas bases que el fendémeno
reparativo tisural que el organismo desencadena ante la agresion
en cualquier parte de la economia, es decir la necrosis celular y
su reparacion cicatrizal. La diferencia estriba -en la existencia
del factor constitucional de ese tejido, o sea la grasa, que mo-
difica el proceso.

La existencia de grasa y sus productos téxicos de desinte-
gracion, hacen que, en vez de agotarse el proceso con la madu-
racion del tejido conjuntivo cicatrizal como pasa en otros tejidos
cuando se ha completado la reparacion, en el tejido adiposo tenga
caracter progresivo: la reaccién conjuntiva se intoxica por asi
decir con los productos de desintegracion grasa y la reaccion
defensiva se va ampliando con nueva excitacion y produccion
conjuntiva periféricamente.

Pero ademas de la necrosis grasa, el trauma da lugar a una
hemorragia mas o menos importante. La infiltracion hematica es
evidente y lo mas objetivo después del accidente. Segiin la im-
portancia y modalidad traumatica, la ruptura y arrancamiento de
los vasos que irrigan ese tejido célulo adiposo, infiltra de una
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manera difusa, o se colecta en una cavidad constituida por el
desprendimiento de la piel total de la base aponeurdética, o en el
espesor de la masa adiposa contusionada y en vias de necrosis
constituyendo el grueso hematoma que se drena primariamente.
Es precisamente en estos tltimos casos que se constituyen modi-
ficaciones_en la evolucién, en la anatomia macroscépica (no en
la esencia histolégica que es siempre semejante) y en la expresién
clinica.

Cuando la hemorragia es minima e infiltra difusamente el
tejido desvitalizado, y no se ha formado cavidad por el arranca-
miento, se constituye el aspecto clasico de la cistoesteatonecrosis
subcutanea con sus diversas formas, llegando en etapas tardias
a la formacién del fibrolipoma difuso de los cuales vamos a pre-
sentar algunos casos clinicos.

Cuando se constituye una hemorragia colectada que aisla un
sector del tejido en necrosis, se da lugar a las variaciones anatomo-
patolégicas y clinicas que no hemos visto mencionadas ni descritas
en la bibliografia existente y de las cuales también presentamos
documentos clinicos.

4) Clinica. — Los procesos que estamos tratando son fre-
cuentes en los miembros inferiores, principalmente en la mujer,
todas nuestras historias pertenecen al sexo femenino.

Los casos mas tipicos se ven a consecuencia de grandes
traumas tangenciales que no provocan fracturas o lesiones pro-
fundas; y nos parece que son patrimonio frecuente de los acci-
dentes automovilisticos, por lo menos en nuestra experiencia es
la causa mas frecuente.

Son traumas violentos de cadera, muslo o pierna, que en un
primer momento frente a otras lesiones mas importantes, no se
les da jerarquia, que toman el aspecto de un hematoma subcuta-
neo o de una infiltracién hematica difusa en un principio, y que
en realidad lo son; pero que ademéas tienen el trauma adiposo.
Que la evolucion es a persistir, luego desaparecidos los fenémenos
primarios, como una tumoraciéon que deforma la regién, con dis-
cretas molestias dolorosas que a veces toman caracter expansivo
con fluctuaciéon y que se arrastran en el tiempo por afios, sin
tendencia a retroceder francamente, y que quedan finalmente
como nodulos residuales, masas mas o menos difusas, como colec-
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ciones liquidas cerradas o fistulosas cuando se abren espontinea--
mente, o como fibrolipomas difusos de aspecto tumoral.
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El trauma provoca la desconexion del tejido célulo - adiposo
de sus vinculos vecinos y destruye sus conexiones vasculares, lo
mortifica y provoca lo mas aparente en el primer momento, que
es la efusiéon sanguinea. Lo esencial va a ser la desvitalizacion
del paniculofinvolucrado.

A nuestro entender es un poco diferente lo que sucede segiin
el sector en ‘causa. En la pierna donde-el paniculo es menor, mas
firme v donde descansa Sobre una base mas armada osteomus-
cular, el trauma violento provoca la infiltraciéon sanguinea y la
destruecién adiposa, o-el desprendimiento de la cara profunda del
tejido celular de la aponeurosis superficial de envoltura muscular,
la ruptura vascular provoca la hemorragia que si hay cavidad se
colecta en hematoma.

Desvitalizado y contuso el tejido adiposo se pone en marcha
el proceso histopatolégico, de la cistoesteatonecrosis, con destruc-
cién de células adiposas, liberacién grasa®y subproductos, y neo-
formacién conjuntiva, que si"hay hematoma va a constituir una
membrana de enquistamiento y si no lo hay una infilt‘,‘raci()n con-
juntiva difusa.

El derrame central y eso lo sabemos por las punciones que
se practican a veces como medio terapéutico, es sangre primaria-
mente vy luego un liquido citrino_aceitoso que tiene tendencia
infinita a reproducirSe, hasta que el ‘in'oceso fibrolipomatoso re-
llena la cavidad quedando en deflmtlva el fibrolipoma post - trau-
mético de larga evolucion (anos) porgue el mecanismo irritante
se mantiene. Este proceso es el que tiene la expresion clinica
alejada, de dolor local mas o menos intenso, deformacién local,
molestia estética, etc. ‘

Como demostrativo de este tipo clinico pasaremos en revista
tres historias.

I. R., urug., 36 afos. 6 setiembre de 1950. Sexo femenino,

Consulta por dolor y tumefaccién a nivel de cara antero interna de
pierna. 8 afios atras fue arrollada por unfauto y sufre trauma miltiple,
entre: otros grueso hematoma y herida cortante en un tercio medio de
pierna, estando un mes en cama. Desde hace 2 afios discretos dolores
y tumefaccion evidente al nivel del traumatismo. Al examen se encuentra
una. gruesa saliente blanda en cara interna de pierna no tensa, ni & olo-
rosa. No hay varices, huesos s/p.
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Radiografia muestra un hueso normal. Manchas cdlcicas en partes
blandas correspondientes al tumor.

Operacion: 11 de octubre de 1950. Reseccion de fibrolipoma de
tercio medio de pierna por delante de cara antero - interna de tibia. Hay
una ruptura de la aponeurosis superficial a través de la cual hacen her-
nias masas musculares de pierna. Sutura. Drenaje.

A. P. Tumoracion de un didmetro de 10 cms. % de consistencia
blanda y aspecto adiposo. Seccionada muestra un aspecto nodular formado
por tejido adiposo rodeado por un estroma conjuntivo laxo poco abun-
dante.

Histolégicamente corresponde a una tumoracién conjuntiva adiposa.
En ninguna zona existe tendencia a la malignizacién ni transformacion
celular atipica. En suma fibrolipoma post - traumatico. J. L. Scandroglio.

G. V. M., sexo femenino. 11 afios. 12 mayo de 1956.

Consulta por tumoracién de regiéon retromaleolar interna del pie iz-
quierdo. A los 5 afios hace un trauma de pie con grueso hematoma _a
ese nivel. Posteriormente se constituye una tumefaccion con discretos do-
lores que le causan discretas molestias dolorosas. Fue vista por varios
especialistas traumatodlogos. Se le efectuaron estudios exhaustivos. Se le
enyesé la pierna por largos periodos, se obtuvieron radiografias que no
mostraron modificaciones.

Cuando viene a la consulta la tumefaccion ha aumentado y acusa
dolores mas intensos. Examen: Atrofia muscular en miembro inferior izq.
sobre todo en pierna. En el cuello del pie lado interno hay una tumefac-
cién que ocupa el canal calcaneano, blanduzca, de aspecto lipomatoso;
extendida hacia el borde interno de pie. Indolora. Con aspecto de lipoma
o fibrolipoma irregular. Se efectiia una puncién (Dr. Paseyro) y .se ob-
tienen células grasosas.

Operacion: 22 marzo de 1956. Incisiéon curvilinea sobre zona calca-
neana. Se comprueba un proceso esclerolipomatoso difuso. Se reseca lo-
calmente. La exploracion no muestra otra anormalidad. Cierre.

A P. Esclerolipomatosos subcutanea, sin signos de malignizacion.

U. L. de N., 29 noviembre de 1951. Sexo femenino.

Consulta por tumoracion de tercio inf. de pierna con deformacién
local y discretos fenémenos dolorosos. Afios atrds tiene un trauma im-
portante en parte baja de pierna con grueso hematoma.

Operaciéon: diciembre 1951. Incisiéon sobre tumoraciéon y reseccion
del proceso.

A. P. El material enviado estd constituido por una formacion de
un diametro de 6 cms. Superficie irregular, lobulada, de color amari-
llento, sin cdpsula. Seccionada se reproduce el aspecto lobular separados
por tabiques conjuntivos gruesos con aspecto fibroso. No existe en nin-
guna zona signos de necrosis. Microscopicamente se observa tejido adi-
poso con noédulos de forma y tamafio irregular,,con limite conjuntivo
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grueso que se unen en focos de tipo escleroso. No hay sefiales de atipia,
ni correspondientes a tumoraciones benignas.

En resumen: Proceso cronico residual fibrolipomatoso en relacién
con un trauma anterior que ha dejado como vestigio ese estado produc-
tivo. No hay restos de necrosis en el sentido de granuloma lipofagico,
ni tejido de tipo granulacién trivial. (J. J. Scandroglio). Micro 1395 A.

En suma presentamos con estas historias tres ejemplos de
procesos post - traumaticos del tejido célulo - adiposo subcutaneo,
en etapas muy evolucionadas, y residuales donde ya no existe ni
necrosis, ni hemorragia y si aspecto seudotumoral.

Si el trauma es en el muslo, regién trocantérea o glitea, con
mayor espesor adiposo se desvitaliza un sector del paniculo mas

)
3

o0 menos grande que permanece o no en alguna parte vinculado
al resto. Hay sangre derramada en el primer momento que da
lugar a un proceso cavitario en torno a la masa adiposa desvita-
lizada; esa ‘sangre se cambia después en el liquido citrino, acei-
toso, que obtuvimos por puncién. La reacciéon conjuntiva defen-
siva de caracter lipofagico circunscribe la masa aislada en dege-
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neraciéon y necrosis, y le constituye una pseudomembrana de en-
voltura o aislamiento que tiene el mismo caracter y se continua
con la pseudomembrana de reaccion conjuntiva lipofagica que re-
cubre los sectores adiposos vecinos, también traumatizados y se-
parados de la masa antedicha. De esta manera se limita un es-
pacio que no tiene limite preciso en el primer momento cuando
esta ocupado por el derrame sanguineo, pero si lo tiene después
netamente cuando se constituyen las pseudomembranas descrip-
tas y que son del mismo caracter a los ya vistos en los procesos
de pierna.

Es en ese espacio que nosotros evacuamos los exudados por
las punciones.

Como el caracter de la reacciéon conjuntiva lipofagica es a
evolucionar arrastradamente el proceso tiende a persistir in
eterno.

De esta manera se constituye la lesion tipica de la cual te-
nemos dos casos claros y demostrativos que pasamos a relatar.

HISTORIAS

A. A., 30 noviembre de 1955. 44 afios. Sexo femenino.

En el mes de -abril del corriente afio es politraumatizada en un
accidente automovilistico, por el que estuvo 10 dias internada en el H.
Maciel (trauma de craneo, miembro sup. y region muslo y trocantereana
izq.). A nivel de la region trocantérea nota un grueso hematoma al cual
no se le dio importancia. Queda con pequefias molestias a ese nivel,
sobre todo al acostarse de ese lado. Desde hace 3 meses su lesion de la
cadera se muestra como una tumoraciéon del tamafio -de una aceituna
indolora espontinea y a la palpacion, que crece lentamente. Molestada
por la presencia de esa tumoracion, viene a la consulta. Resto de la his-
toria sin particularidades.

El examen muestra: del punto de vista general nada de particular.

Miembros inf. — En el izq. presenta a nivel de la .region trocantérea
una tumoracion del tamafio de una nuez, de forma ovalada, a eje mayor
vertical de superficie lisa, de consistencia quistica, indolora, mdvil sobre
los planos profundos, no adhiere a la piel. Resto del examen s/p.

Operacion: 1 Dic. de 1955. Incision transversa en gajo de naranja
de la piel. Dr. Varela Soto., Pte. Diaz. Reseccion en block del proceso
que asienta en la grasa subcutdnea. Anestesia local. Drenaje de goma y
cierre. Buena evolucion. Alta 3 Dic. de 1955.

Examen A. P. — Macroscopia. Fragmento de piel resecado en huso
con abundante masa adiposa. En el espesor de esta masa se ve al corte
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una cavidad cuya parte central estd ocupada por una masa adiposa de
un centimetro y medio de diametro. Histologia de un corte total.

Microscopia: Formacion constituida por una zona central de tejido
adiposo necrosado rodeada por una capsula fibrosa, aislada del tejido
celular vecino por un espacio virtual, limitado a su vez por una reaccisn
conjuntivo - vascular a evolucion fibrosa.

D. N. de A.: 24 agosto de 1953. 40 anos. Sexo femenino.

Ingresa al Hospital Pasteur, por traumatismo craneano con pérdida
de conocimiento de 15 minutos, debido a un accidente automovilistico.
En el examen general: lacida, contesta bien las preguntas. Presenta una
herida cortante en cuero cabelludo en region parietal izq. Tiene un he-
matoma submentoniano.

Presenta un grueso hematoma e infiltracion hemdrrégica en zona
glitea y trocanteriana derecha.

Sistema nervioso s/p. Resto de los aparatos s/p. Radiografia de cra-
neo negativa.

Buena evolucion. Alta 2 dias después de su ingreso, 26 agosto de
1956. En febrero del afio 54, va a la consulta particular del Prof. Chifflet
por un proceso residual en el lugar donde se habia producido el grueso .

Se comprueba una gruesa masa indolora, fluctuante, de aspecto quis-

hematoma gliteo y de region trocanteriana y alta de muslo derecho.

tico que ocupa region trocantérea y alta de muslo. Se practican varias
punciones, obteniéndose un liquido citrino, aceitoso, que no-reducen en
nada el proceso. En vista de ello se va a la intervencién: -18 marzo. de
1954.. Dr. Chifflet, Dr. Varela Soto. Anestesia General. Incisiéon vertical
sobre el proceso.

Exploracion: Gruesa masa de aspecto tumoral formada por un grueso
granuloma lipofdgico post - traumadtico. Dicha masa estd recubierta en un
gran sector por una pseudomembrana que constituye la pared del pseudo-
quiste del cual se extraia el exudado en las punciones efectuadas. Se hace
reseccion en masa del proceso. Drenaje de goma. Cierre de la piel. Buena
evolucion. Curacion.

Examen A. P. — Pieza formada por tejido adiposo en el espesor dei
cual se encuentra lina gruesa formacion ovoidea de 7 x.4 x 3 cms. en sus
3 diametros mayores, formada por tejido adiposo alterado y limitado por
una cavidad que la envuelve en sus dos terceras partes. Histologicamente
la masa de tejido adiposo presenta marcadas lesiones de esteatonecrosis
en distintos estados evolutivos] Esta envuelta por una cascara conjuntivo-
fibrosa delgada que por un lado limita la cavidad periférica y por el otro
envia tabiques conjuntivo-vasculares que invaden l4 masa de tejido adi-
poso central.

La pared externa de la cavidad esta formada por otra cascara con-
juntiva que presenta también una superficie lisa que limita dicha cavidad,
mientras que por su parte externa se propaga bajo forma de tejido con-
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juntivo-vascular joven, penetrando en la grasa vecina. En el espesor de
ésta distintas lesiones de esteatonecrosis en vias de evolucién, Marcada
vascularitis en los vasos de neoformacién. Restos de pigmento férrico en
la periferia de la cavidad.

ANATOMIA PATOLOGICA

Dr. Alberto R. Aguiar

Antes de entrar en la Patologia de estos procesos vamos a
recordar rapidamente la constituciéon anatémica del tejido celu-.
lar y sobre todo los caracteres de la red vascular, que tiene suma
importancia en la produccién de los procesos que estudiaremos.

Como se puede ver en el esquema N° 8, en un corte de piel
y partes blandas encontramos las siguientes capas sucesivas.

1) La epidermis, con sus papilas, etc., que no nos interesa
en este momento.

2) Luego el dermis, constituido por dos capas super-
puestas:

a) el cuerpo reticular, banda delgada de tejido conjuntivo
y fibras elasticas,rico en vasos sanguineos, que se dispone ro-
deando la base de las papilas.

b) El corion de %5 a 3 mms. de espesor, formado por fas-
ciculos conjuntivos y grupos de células conjuntivas.

El dermis con sus dos capas es constante.

3) La hipodermis: se distinguen en ellas tres capas.

A) Tejido celular alveolar, formado por lobulillos de te-
jido adiposo separados por bandas de tejido conjuntivo fibrilar
que dividen y segmentan la grasa, y que son portadoras de los
vasos sanguineos.

La cantidad de tejido alveolar es variable, lo mismo que los
caracteres de densidad, etc. Hay zonas, como el dorso de manos
v pies, que falta por completo. Es variable, ademas, de un sujeto
a otro.

B) Fascia, o tejido celular fascicular, es una delgada capa
de tejido celular, laxo, a disposicién fibrilar horizontal paralela
al eje del miembro. No hay aci tejido adiposo. Es un tejido con
especifica funciéon de deslizamiento.
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Todas las capas suprayacentes se deslizan sobre las aponeu-
rosis o el periostio utilizando esta zona de deslizamiento.

C) Finalmente, la 32 capa, es el llamado “Tejido conjuntivo
subcutaneo”. Es muy variable, y puede faltar totalmente. Es
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tejido grasoso. Adquiere su maximo desarrollo a nivel de la mama,
donde forma el tejido grasoso retro - mamario.

VASCULARIZACION.

La irrigacion del tejido celular sub - cutaneo proviene de las
arterias regionales que luego de perforar la aponeurosis dan ra-
mas que corren por el tejido fascicular en direcciéon horizontal.
Desprenden aca ramas verticales que atraviesan perpendicular-
mente al tejido areolar conducidos por los tabiques conjuntivos
de ler. y 2do. orden de esta zona, anastomosandose ampliamente
y formando una malla vascular al tejido adiposo.

Cada lobulillo grasoso queda rodeado en toda su periferia
por un circulo vascular que provee la irrigacién de todas las
células adiposas que lo constituyen. Esta distribuciéon vascular
es muy importante en el determinismo de los fenémenos de estea-
tonecrosis.

La parte derecha del esquema N° 8, ilustra sobre esta dis-
tribucion arterial.

Ascendiendo hacia el dermis los ramos arteriolares forman
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una lra. red ‘-%nastom(')tica en la parte profunda del dermis: la
red sub - dermal.

Atraviesan esta capa perpendicular u oblicuamente y llegan
al cuerpo reticular, donde forman una 2da. red anastomoética: la
red sub - epidermal.

De alli “se desprenden ramos capilares que centran el eje
de cada papila. La corriente venosa de retorno sigue el camino
inverso, calecindose sobre la distribucién arterial, para desaguar
en venas que corren horizontalmente por la capa de tejido fas-
cicular.

NECROSIS DE LA GRASA.

En el organismo sano las grasas son destruidas, utilizadas,
asimiladas, sintetizadas, etc., sin que ocurra ningtn fenémeno
patolégico:" Todo eso depende de que dichos cambios son “intra-
celulares”. Cuando los cuerpos grasos son liberados y salen fuera
de la célula al espacio intersticial, su presencia desencadena dis-
tintas reacciones celulares, quimicas, etc. Se vuelven agresivos
para los tejidos que los rodean.

La liberacion de esos cuerpos grasos se hace fundamental-
mente por la necrosis adipesa. Y acéd surge un primer aspecto de
interés: producida la esteatonecrosis, que es el resultado de una
agresion tisular, ella misma se transforma en agente agresor.

Alteraciones y modificaciones ‘secundarias en el foco, que
crean nuevos factores de agresiéon tisular, llamados accesorios,
van a sumarse a las reacciones anteriores, y constituyen asi las
llamadas reacciones en cadena, caracteristicas de la esteatone-
crosis.

Causas de la necrosis. — Muchos factores pueden originar
la necrosis de la grasa. Simples agentes fisicos, como el frio o el
calor, mecanicos, como la distension o compresiéon de la grasa
(por una inyeccién sub - cutdnea por ejemplo) o factores quimi-
cos, irritantes, etc. Son muy importantes los traumatismos di-
rectos.

Cualquier agente capaz de liberar cuerpos grasos fuera de
la célula, puede iniciar toda la serie de modificaciones secunda-
rias que caracterizan a la esteatonecrosis.

Sin embargo caben algunas puntualizaciones a este respecto:
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1} No siempre que hay alteracién de las células adiposas
se desencadena el proceso real de esteatonecrosis.

2) Producida ésta, la marcha del proceso varia segtn los
casos, aparte de influencias regionales anatémicas, por la inter-
venciéon de 16 que se llama una predisposicion especial de deter-
minados sujetos a hacer este tipo de alteraciones por un lado, y
ademdés por la influencia de diversos factores generales no bien
conocidos.

HISTOGENESIS DE UN FOCO DE ESTEATONECROSIS.

La necrosis grasa recorre una serie de etapas que esquema-
tizamos a continuacion.

Producida la agresion lo primero que aparece es una segmen-
tacion del contenido de las células en tres partes que forman
otras tantas vacuolas separadas: grasa, proteinas del citoplasma
y exudado seroso.

Ese fendmeno se hace simultdneamente en muchas células
ée distintos lobulillos, pero cada lobulillo adiposo sigue una evo-
luciéon independiente.

En una 2da. etapa se produce el relleno del mismo por ma-
crofagos que le dan un aspecto glanduliforme. Ya se han perdido
los limites celulares.

Esos macréfagos fagocitan las sustancias adiposas y se
transforman en lipéfagos, que quedan en el foco.

Al mismo tiempo en la periferia del foco de necrosis comienza
la reacciéon conjuntivo - vascular joven que tiende a conquistar
toda la zona necrosada.

Pero no se forma una membrana limitante neta entre lo
sano y lo enfermo, sino que ese mismo tejido de granulaciéon es
un nuevo agente agresor para la grasa que lo rodea (hasta ahora
sana) ; agente agresor por su propia accién de presencia y por
Ias alteraciones isquémicas que determinan los fendémenos de
vascularitis que asientan en los vasos de neoformacion.

Hay entonces nueva agresién de la grasa vecina, nueva reac-
ciéon conjuntivo - vascular invasora, y asi sucesivamente el pro-
ceso continta.

Son las reacciones llamadas en cadena de la esteatonecrosis.

Cuando la primera agresion del tejido adiposo ha determi-
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nado la produccion de hemorragia mas o menos abundante, el
proceso es similar, pero con algunas modificaciones impuestas
por la coleccion hemética. Esta se labra un espacio donde se
colecta. La proliferacion conjuntivo - vascular se hace por sus
dos caras con enquistamiento del hematoma.

El tejido adiposo serd comprometido a veces por el trauma

FIiG. ¢

inicial, pero siempre sufrird la agresion secundaria del tejido
de granulaciéon neoformado. También comienzan alli, reacciones
periféricas en cadena, que determinan el progresivo crecimiento
de la lesion.

En la primitiva cavidad de coleccion del hematoma quedara
luego por reabsorciéon un contenido citrino con gotas de grasa en
sSu' espesor que se reconocen a simple vista al examen de ese
liquido, y pigmento férrico demostrable en la pared fibrosa li-
mitante.

Centrando el hematoma, grasa necrosada, asiento de todos
los fenémenos que hemos descrito anteriormente. Ver esquema
Ne 9.

Esta dltima forma anatémica, determinada por los procesos
de hemorragia y esteatonecrosis combinadas no la hemos visto
descrita. Mostraremos luego dos piezas de este fipo.

Del proceso que hemos esquematizado recalquemos un hecho

— 344 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

importante: Producido un foco de esteatonecrosis del tejido ce-
lular, simple o asociado con hemorragia, tiene espontanea ten-
dencia a la extensién, interviniendo en ella las caracteristicas de
la necrosis grasa, y las alteraciones vasculares secundarias.

FIG. 11

La tendencia a la extensidén, ya explicada, la tendencia a la
fibrosis, por maduracién del tejido conjuntivo - vascular, y la
tendencia a la fibrosis, por maduracién del tejido conjuntivo -
vascular, y la tendencia a la cronicidad, resultado de los dos fac-
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tores anteriores, constituyen las tres caracteristicas anatémicas
de la esteatonecrosis. En su evolucién se constituyen diversas for-
mas anatomo - clinicas, algunas raras y otras de méas frecuente
observacion, Entre las mds raras se citan las siguientes:

e e e g R

FIG. 12

a) Cicatrizacién y curacién espontanea.

b) Forma atréfica, con atrofia adiposa regional.

c¢) Forma hipertréfica, opuesta a la anterior.

d) Lipoesclerosis cicatrizal masiva, etc.

e) El posible desarrollo de tumores liposarcomatosos a

partir de estas lesiones.

Entre las mds frecuentes figuran las formas llamadas de
esteatonecrosis microquistica, necrosis grasa con la formacién
de miltiples pequefios quistes aceitosos; los microquistes con gran
reaccion fibro - esclerosa periférica, quistes en “cdscara de ce-
bolla”, o los quistes #nicos, ya por fusiéon secundaria, o por ne-
crosis masiva inicial.

Agregamos a estas formas conocidas, la que resulta de la
presencia de hemorragia concomitante y que repetimos, no hemos
encontrado descrita.

Las dos piezas de este tipo, correspondientes a las dos ob-
servaciones clinicas ya citadas son las siguientes:
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2455. Pieza constituida por piel y tejido celular sub - ya-
cente. En el espesor de éste existe una cavidad de 3 mms. de
didmetro, limitada por una cascara fibro - esclerosa de casi 3 mi-
limetros de espesor. En una zona hace saliencia al interior de la
misma una masa redondeada de tejido adiposo de color gris -

FI1G. 13

amarillento, masa rodeada a su vez por otra cascara fibrosa mas
delgada.

Del punto de vista histolégico dicha casa esta formada por
grasa alterada, con distintos ‘grados de esteatonecrosis e invasion
por tejido de granulacion.

Ambas capsulas limitantes estan constituidas por tejido con-
juntivo fibroso, que en su parte mas externa se continia por
prolongamientos o haces en medio de la grasa que rodea a la
lesion. En el espesor de este tejido adiposo externo, se observan
lesiones de esteatonecrosis microquisticas y marcadas lesiones de
vascularitis en los vasos de neoformacion.

En medio del tejido fibroso que limita la cavidad, algunos
acimulos de pigmento férrico. (Fotos Nos. 10 y 11).

EN SUMA

Se trata de una esteatonecrosis de la grasa subcutanea, con
formaciéon de una cavidad a liquido citrino - aceitoso, vestigio de
la hemorragia inicial, con lesiones evolutivas crénicas por fuera
del foco, con invasion progresiva de la grasa vecina.

—_—347 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

Sra. D. N. de A.

Pieza formada por tejido adiposo, en el espesor del cual se encuentra
una gruesa formacién ovoidea de 7 X 4 X 3 cms. en sus 3 diametros
mayores, formada por tejido adiposo alterado, y limitada por una ca-
vidad que la envuelve en sus dos terceras partes.

Histologicamente la masa de tejido adiposo presenta marcadas le-

FIG. 14

"
HA S

1)

FIG. 15

siones de esteatonecrosis en distintos estadios evolutivos. Esta envuelta
por una cascara conjuntivo - fibrosa delgada, que por un lado limita la
cavidad periférica y por el otro envia tabiques conjuntivo - vasculares que
invaden la masa de tejido adiposo central.

La pared externa de la cavidad esta formada por otra cascara con-
juntiva que presenta también una superficie lisa que limita dicha cavidad,
mientras que por su parte externa se propaga bajo forma de tejido con-
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Juntivo - vascular joven penetrando en la grasa vecina. En el espesor de
éstas, distintas lesiones de esteatonecrosis en vias de evolucidn.

Marcadas vascularitis en los vasos de neoformacion.

Restos de pigmento férrico en la periferia de la cavidad.

Fotos del N® 12 al N° 15.

Similar en un todo a la pieza anterior, corresponde a una esteato-
necrosis de la grasa sub - cutanea con hematonra inicial sobreagregado,
formando por reabsorcion una cavidad de paredes fibrosas. En la peri-
feria lesiones de invasion de la grasa que rodea al foco inicial.
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Dr. R. Leborgne. — He escuchado con mucho interés el trabajo de
los . Dres. Varela y Aguiar, porque pueden aclararnos algunos conceptos
sobre procesos similares que se encuentran en patologia mamaria.

La esteato necrosis de la glandula mamaria puede dividirse en dos
grupos: la esteato-necrosis post-traumatica, con caracteristicas similares
a la descripcion de los Dres. Varela y Aguiar en el tejido grasoso sub-
cutaneo y la esteato-necrosis propia de la glandula, la mas frecuente, de
origen canalicular, posiblemente por accién irritativa de las secreciones
acumuladas en los galactéofotos dilatados, con erosion de sus paredes.

Vamos a mostrar las radiografias de dos observaciones de trauma-
tismos de mama, en uno el trauma fue seguido rapidamente de un cre-
cimiento tumoral que resulté un fibro-lipoma y el otro que presenté tam-
bién una formacion lipomatosa, precediendo a la esteato-necrosis.

Dr. Stajano. — La comunicacion que acaban de presentar los doctores
Aguiar y Varela, es de un alto interés porque destaca una modalidad
reaccional del tejido conjuntivo con motivo de traumatismos triviales que
condicionan diversas formas anatomicas de la esteato-necrosis y de li-
pomas mas o menos enquistados, dando formas sdélidas, dando formas
liquidas, que son formas anatomicas que pueden juntarse en una misma
preparacién como nos lo muestran sus preparaciones. Es una patologia
general comtin del tejido conjuntivo, tanto en el muslo, como en la mama,
como en todas partes, dando manifestaciones semejantes. El tejido con-
juntivo vascular es un tejido labil por excelencia; es el pediculo nutricio
vital de todos los tejidos. Esa funcion nutricia alcanza hasta el 1ltimo
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confin de la economia en la vida normal y son sus reacciones las que
rigen absolutamente toda la patologia conocida. Es el gran capitulo de la
patologia intersticial: Ese tejido conjuntivo responde a estimulos sutiles,
triviales de la vida de salud, y es a su vez sensible, y manifiesta trastornos
cuando las agresiones son de mayor o menor intensidad. Es la etiologia
traumatica, como la quimica, o bioquimica o humoral, que provocan la
irritacion de esa fuerza de choque conjuntivo vascular y son sus mani-
festaciones las que crean toda la patologia general.

Diria que toda la patologia se resumiria, en el estudio de sintesis
de esa reaccion fluxiva del conjuntivo vascular nutricio, y que estd pre-
sente con su expresiva participacion en toda la patologia de todos los
ambientes.

Una de las cosas que se nos ha trasmitido en nuestro pasado del
estudio de la patologia, es su nosologia analitica, fruto de una época. Es
la patologia analitica la que antecede siempre a toda patologia de sintesis,
y asi, por ejemplo, hemos estudiado los lipomas y sus modificaciones, las
esteatonecrosis postraumaticas del muslo, del seno y de otras regiones de
la economia como entidades independientes; sin embargo es el mismo
proceso general que entra en juego y a este proposito, el doctor Leborgne
hablé de la cisto-esteato-necrosis del seno, entidad muy conocida y que
nos ha dado conflictos diagnodsticos en la clinica, ostentando el aspecto
clinico de un neoplasma epitelial que se estid desarrollando y no es un
epitelioma sino un proceso fluxivo crénico del tejido celular. Es la esteato-
necrosis postraumatica, como en estos casos, y es entonces el traumatismo
que actia como factor etioldgico. Otras veces son otros los factores etiolo-
gicos, como lo mostréo Leborgne; es la retencion en los canales galacto-
foros, de grasas desintegradas, el agente irritante, y que actiia como trau-
matismo quimico. El tejido conjuntivo subepitelial reacciona siempre en la
misma y exacta forma con vasodilatacion, exudacion de plasma y células
con vasos de neoformacion. Esta reaccion corriente y trivial de la patolbgia
conocida, genera esa patologia exuberante, productiva, fluxionaria, que
es el eje de toda la patologia inflamatoria. Este capitulo se hace apa-
sionante a propodsito de los tres casos de traumatismo de la region que se
presentan con sus piezas anatomicas, y en sus diversos aspectos. El aspecto
que nosotros, como clinicos, queremos destacar, y que no se le ha dado
la debida importancia, es el referente al traumatismo como factor etiolo-
gico causal del proceso evolutivo, y que puede ser de tipo fibromatoso,
fibrolipomatoso, o combinado con otras formas diferenciadas de la familia
conjuntiva, como hemos mostrado en esta Sociedad, con presentacion de
casos.

Estos tumores triviales que hemos tratado con bastante desaprension
por su benignidad histolégica, en el momente actual los tratamos con
un respeto extraordinario porque ya poseemos ingratos recuerdos y para
no olvidar, dado que son formaciones conjuntivas que dan en general
formas estables con cdascaras fibrosas limitantes, como se nos muestra
hoy, pero algunas veces la reaccion fluxiva persiste, y la productividad
embrionaria genera formas tumorales de juventud variable y con caracter
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recidivante. La - grasa necrosada irrita en forma atenuada el ambiente
intersticial. Otras veces esa tension intersticial se pasa al otro lado y se
hace irreversible, caracterizando a la malignizacién conjuntiva. Vale decir
al sarcoma; tengo recuerdos de algunos casos, de transformacion maligna
de esos procesos traidores del tejido conjuntivo, donde no se ha recu-
perado el poder de limitacion corriente, y de ahi sus consecuencias.

He presentado aqui la evolucion maligna alrededor de fibromas, fibro-
lipomas, de mixomas, vale decir sobre procesos considerados ~enignos, bajo
el punto de vista histolégico, pera que han procedido con recidivas cada
vez mas jovenes. Es mi deseo el expresar el inmenso interés de esta comu-
nicacion, dado que contribuye a configurar uno de los grandes capitulos
de la nueva Patologia de Sintesis que nos preocupa actualmente al través
de las fluxiones intersticiales con su variada etiologia.

La comunicacion de hoy da cuenta de la etiologia traumatica, y de
ahi las consecueuncias histo-patoldgicas del traumatismo tnico, en un am-
biente celular, grasoso, y a la vez sede de roturas vasculares y hemorragias
y hemactumas de lenta reabsorcion, generando la fluxion intersticial con
su ‘‘modus facundi’’ elemental y siempre el mismo, y con sus caracteristicas
evolutivas propias.

Es esa accion considerada aun hoy tan misteriosa del traumatismo
agudo, segun los cancerdlogos, la que se hace presente en el antecedente
clinico del traumatismo croéonico frente al advenimiento del cancer epitelial
después de procesos irritativos cronicos, traumaéaticos o inflamatorios como
las tlceras. Protestamos hoy en 1956 como lo decimos desde 1920, contra
el misterio de la accion traumatica, pero no es del caso el hablar hoy,
pues configura otro de los grandes capitulos de la nueva patologia general
que concebimos: es el gran capitulo de la fisiopatologia del traumatismo,
pera eso seria salir del tema concreto de hoy, y aporto, s6lo ideas de una -
gran concepcion relacionada con ese mundo tan grande como lo es, la
patologia intersticial.

Felicito nuevamente a los comunicantes por traer un tema de tan
gran interés a nuestra Sociedad, permitiendo liberarnos de los estrechos
limites de un capitulo para elevarnos al proceso general de sintesis que
lo hace comprensible.

Dr. Abel Chifflet. — La comunicaciéon de los Dres. Varela y Aguiar
se refiere en particular a los procsos del tejido grasoso subcutaneo. La
limitacion del tema ha sido con el fin de concretar los aspectos clinicos
y terapéuticos, pero se le ha estudiado en otros territorios donde se en-
cuentra también el tejido grasoso asi como los procesos resultantes de
otros factores agresivos iniciales fuera del ‘traumatismo.

Como variaciones de factor agresivo se tiene casuistica abundante
con las observaciones de la accion quimica de sustancias inyectadas con
fines terapéuticos en especial en la region glitea. Es frecuente que se
les considere como flemones de tipo inflamatorio, r_espondiendo mas fre-
cuentemente a la destruccion grasa y la puesta en marcha del proceso en
cadena que conduce a los estados de tanta importancia que nos han mos-
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trado los comunicantes. La evolucién clinicas de estas colecciones, las
caracteristicas anatomicas reconocibles al abrirlas y la evolucién ulte-
rior demuestran claramente que no son abscesos sino procesos de otra
indole. En estos dias hemos asistido una enferma con una fistulizacion
de dos meses, consecutiva a la abertura de un proceso de este tipo abierto
con el diagnostico de absceso por inyeccion. La patologia general de estos
procesos y la tendencia a los procesos gangrenosos, corresponden a este
patologia.

En lo referente a otras topografias el Dr. Leborgne ha sefialado la
localizacion en la glindula mamaria y el Dr. Miqueo nos refirié la ob-
servacion de un enfermo con topografia retroperitoneal similar a los.que
sefiala William A. Blanc en su libro sobre Patologia del Tejido Adiposo.
Nosotros deseamos insistir sobre las particularidades de la patologia del
epiplon. El Prof. Nario se ocupo en 1934 de las epiploitis en la Sociedad
de Cirugia, en cuya oportunidad tuvimos ocasion de mantener un inter-
cambio de opiniones que nos fue muy ilustrativo. Es indudable que en
esos fenomenos, ademas de la participacion vascular existe un fuerte
porcentaje de la influencia agresiva toxica y mecanica sobre el tejido
adiposo. Las epiploitis herniarias provocadas por el traumatismo graso
en el saco tienen mucho de similar con los procesos descritos por los
comunicantes. Tenemos en estudio una pieza de epiploitis extirpada en
una hernia umbilical con un gran quiste a contenido claro y cuyas pa-
redes son similares a las correspondientes a la cistoesteatonecrosis sub-
cutanea.

Dr. Miqueo. — El trabajo de los Dres. Varela y Aguiar tiene: entre
otros méritos para mi, el muy importante de hacer fijar la atencién sobre
la patologia del tejido adiposo, patologia que ha sido particularmente des-
cuidada hasta los ultimos tiempos pese a la abundancia con que el tejido
adiposo se encuentra en el organismo. Precisamente sobre esta patolagia
del tejido adiposo se ha publicado en el afio 1952 un libro de Le Blanc de
la clinica del Profesor Rutishauser que es actualmente una de las grandes
autoridades médicas del continente europeo. En este libro se llama la
atencion sobre el proceso fundamental que tan bien marcaron los dos
comunicantes, es decir la esteato-necrosis, que en el trabajo de los comu-
nicantes se refiere solamente al tejido celular subcutaneo pero que debemos
de saber que existe también en la profundidad del organismo, cobrando
una forma especial que es cuando la esteato-necrosis invade los ganglios
linfaticos transformandolos por completo y haciendo desaparecer el tejido
linfatico. Esta enfermedad se conoce con el nombre de lipo-adeno-escle-
rosis y lo interesante de ella es que muy a menudo no se limita en su
evolucion, sino que se hace progresiva, determinando una reacciéon en
cadena, es decir los productos que quedan dentro del tejido adiposo, pro-
duce la- desintegracion de las células adiposas en necrosis irritante a su
vez y en los tejidos vecinos se produce una reaccion en cadena que es
progresiva y que puede tomar todas las caracteristicas de un neoplasma;
pero para que ello ocurra, .se admite en el momento actual, que es nece-
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sario una alteracion humoral de la sangre bajo la forma de una disprotei-
nemia, es decir que estudiando por la electroforesis el plasma, se ve que
hay variacion en la cantidad total y en la cantidad relativa de las distintas
globulinas de la sangre.

Tengo en este momento en tratamiento, un enfermo con una lipo-
adeno-esclerosis mesentérica y prevertebral, que ha sido intervenido una
vez y que va a volver a ser intervenido; estudiado histolégicamente por el
Dr. Cassinelli en el Hospital Italiano desde ese punto de vista y tiene
alteraciones de globulinas sanguineas. Este enfermo, si no se puede hacer
nada, va a seguir una evolucién fatal probablemente, por cuanto se produce
una verdadera coraza por esclerosis del tejido adiposo prevertebral y de
los ganglios prevertebrales con compresion de la vena cava y venas renales.

Queria decir, simplemente, que este trabajo esta limitado al tejido
celular adiposo subcutdneo pero debe hacernos pensar que estos procesos
en la profundidad del organismo, pueden ser mdas frecuentes, de lo que
hasta ahora pensibamos y que dan una serie de sintomas clinicos y radio-
logicos, dificiles de identificar, donde a menudo se comete el error de
tomarlo por una neoplasia.

Eso es lo que queria decir y felicitar a los comunicantes.

Dr. Varela Soto. — En primer término agradezco al sefior presidente
el haberme permitido leer la comunicacion, al Dr. Leborgne su interesante
aporte a nuestra comunicacién, y a los Dres. Stajano, Chifflet, Miqueo y
Karlem, los conceptos vertidos.
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