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A pesar de ser bien conocido el mecanismo cornpensador por el cual los 
entermos con obstrucción de una vena ilíaca derivan su circutacidn venosa, a 
traves del pubfs y de la pared abdominal, hacia el sistema safcno-ilio-ferneral 
contralateral, hasta la fecha habia sido pasado por alto el hecho de que este 

mecanísmo de circulación vicariante podría ocasionar complicaciones en la circu- 
lación venosa del miembro inferior sano. por sobrecarga del sistema safeno- 
femoral, produciendo insuficiencia valvular y consecuentes varices; en especial 
cuando la circulación colateral deriva de forma importante hacia el plexo pudendo 
contralateral y desemboca en el cayado de la safena interna. En este hecha 
fisiológico se basan, inclusive, las tecnicas quirúrgicas de trasplante venoso 
contralateral puestas en practica por el Prof. Palma, de Uruguay. Sin embargo. 
pocas veces se ha tenido le oportunidad de demostrar qué repercusiones tiene 
este mecanismo compensador, sea fisiotbgico o quirúrgico. sobre l a  circulación 
venosa del miembro sano. 

Martnrell, en su lFbro =Angiologíai (pAg. 274). presenta un caso de un 
enfermo de 70 años de edad afecto de síndrome de Klippel-Trénaunay, con obs- 
truccion congénita de la vena ilíaca derecha, en el que tanto clínica como angia- 
grhficamente se aprecian varices en el miembro inferior izquierdo producidas por 
circulacion colateral transpiibica. A este tipo de circulaci6n complemen?aria, 
Martorell lo denomina allio-iliaca*. Es evldente que ta larga evolucibn del enfermo 
170 años de edad] con un padeclmlento congénito hizo posible esta patología. 

Asimismo, Legar en su libro -Les Phl6bites. (pág. 2751 presenta un caso en 
el  que se aprecia un hecho similar en una enferma, de 50 anos de edad, afecta de 
síndrome postflebítico del miembro inferior izquierdo. que consulto por hernia 
crural derecha, en donde se apreciaron varices en el pubis que derivaban Ea sangre 



de un cayado a otro de las safenas y determinaban varices en ef miembro infe- 
rior derecho. 

Habiendo observado cierto nUmero de enfermos que habian padecido obstruc- 
cíóin de una vena ilíaca, sea por trombosis o por obstrucción congknita o quirúr- 
gica, nos Ilamó la atención que cuando se desarrollaba abundante c i rcu lac i~n 
colateral suprapzíbica la insuficiencfa venosa y las varices en el miembro afectado 

eran leves o nulas, pera al cabo de algún tiempo 
aparecían varices en el sistema de la safena inter- 
na del miembro opuesto; en cambio, cuando la cir- 
culación colateral se dirigía al abdomen, a tra- 

vés de los plexos circunflejos de la vena sub- 
cutanea abdominal, la insuficiencia venosa cr6- 
nica era importante en el lado de la obstrucción 
!líaea original y no existían complicaciones en 
el lado opuesto. 

Conociendo las descripciones de Martotell, 
Bauer, Olivier, etc., pensamos que las varices 
que aparecían en el lado sano, subsecuentes a 

la circulación colateral suprapúbica, se debían a 
una sobrecarga del sistema safenofemoral y nos 
propusimos demostrar este mecanismo fisiopa- 
to l~g ico .  

A continuación presentamos tres casos típi- 
cos entresacades de once que hemos observado 
y comprobado cljnica y flebográficamente. A pe- 
sar de ser evidente la patoqenia, en los dos pri- 

F I ~ :  I.-Cdso r Esqiicmn del estu- meros no se pudo comprobar angiograficamente 
dio flehnariiícc Whiese la ;iusenci~ de 
,,3K1T femrirri.llínccir rmml,osiq 

por no haber realizado estudios completos; y los 
~n cnnfi~ir.nri.i rIr td c~ra~ Iac i í in ,  C O I R ~ ~ .  ponemos corno ejemplo de 1 0  que no se debe 
tal hac1.i cl t ~ \ , b t l ( i  t4e I n  snfena inithr- hacer, a fín de que es indispensable se- 
na clc c ~ i c  1i.iria el pul>i~ para tliri- 
girsc ,li Ilrln oliircsto. ~~~~d~~ in- guir una metodo2ogía en el estudio para lograr 

mmpIeto. un diagnóstico preciso, como lo demuestra el 

Caso 111, y que, además. nos oriente hacia una 
terapeutica racional que no vaya a ocasionar mayor daño a la circulación venosa 
de uno y otro miembro. 

Caso 1. Enfermo de 25 años de edad. Sufri6 fractura de tibia derecha. Al. 
retirar el escayolado se apreció un sindrome postflebitico en el miembro inferior 
derecho. A los ocho meses varices suprapubicas con dirección de la corriente 
sanguínea hacia el lado opuesto. Seis meses despues varices en el territorio de 
la safena interna izquierda. Se descartaron malformaciones congenitas vasculares 
o esqueléticas y enfermedades concomitantes. 

Flebografia miembro in fe r io~  derecho: Dilataciones venosas en territorios 
profundos, escasas varices superficiales, trombosis de la vena femoral en tercio 
medio de muslo con recanalizaci~n en el tercio superjor a nivel de la desemba- 
~adu ra  riel cayado de la safena interna; la circulacidn deriva por completo hacia 
el pubis, apreciándose ausencia total de Ea vena iliaca derecha (fig. 11. 
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A pesar de que en este enfermo eran evidentes las varices suprapijbicas, que 
representaban circulación contralateral vicariante, y de que existfan ademas vari- 
cec en el miembro inferior opuesto que no había tenido clinicamente alteración 
alguna y que aparecieron secundariamente a la trombosis del miembro inferior de- 
recho y a las varices suprapubicas. no fue posible demostrar su resación con la 

Fer;. 2 .  Cnsri 11 - T'nrices sripr;ipiíhic:~í en tin enfermo ioi7en. r p c  se 
c l i r i ~en  de izquicrrtn .I derecha 7, ctinlliivcn en el r,iy:irl(i r l r  l a  safenl 
i i i t t i  nn. ptor( i~cien~[r i  gr,in dilataci3n r inqiiiicicncin riel Eiiiciiia $3- 

tcnnfcmoral. hpl,i\i;i mnaénitn de I;i vcnn 11íat.a iryi!irtrln 

Fir.. 3 .  Curo I i  - F l e b ~ r a f í a .  r imi i l i inen de ambos mieml~ros infc- 
riores, por cl irii.~rirlci de d i l i i i ~ ~ í n .  r l i iwncin dc vena ilí:icn ~zquierrla. 
1:rari rm1 coI~ter i l I  ki~l)~,il)í i! ica e imprirt.iiitc diIatnciUn iIc Iñ vena te- 
r-iornl y de! c;iyatlr3 r k .  [n saicna inrvriiii. mn insi:iicienci.i ~ i l v i i l a r  y 

varices en zntlo su rrayrcrii. t lsii ir l io inatlrcii:i~ln. 

trombosis venosa derecha dado que el estudio flebogrhfico result6 incompleto. 
puesto que sólo se practicó en el lado clínicamente afectado por la  trombosis 
venosa. 

Caso 11. Enferma de 45 anos de edad. Desde su juventud nota discretas dila- 
taciones venocas en el miembro inferior izquierdo. A los 30 años de edad observa 
aparición de varícec suprapúbicas y cuatro años más tarde en el miembro inferior 
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derecho. Tanta las varices suprapúbicas como las de los miembros inferiores se 
fueron desarrollando de forma paulatina, pero siempre más en el  miembro infe- 
r ior derecho. No existían antecedentes trornbótkcos ni se apreciaban rnalforma- 
ciones esqueleticas. 

Las varices del miembro inferior izquierdo, que aparecieron en la adolescen- 
cia, carecían de localización precisa en territorio superficial alguno; en cambio, 

Trr; 4 Crrro I r 1  - Plcbografia del miembro inferior izquierdo rnn 
cl cntcrmo cn pie Au\cnrrn rlc vena ilíaca izquicrila ~r ~rornhmiq. 
circul.icitín mlntcrnl supropúbica que confluvc hacia el cnvailri iIc 11 
qrifcnii internn cli*rrrhn ir ~irrnluce insuficiencin r k l  mirmo. [o quc se 

rlemueqtrn por cl ilcccenro del Contrate a lo Irrgo dc la ~nfen.1 
internn IEcnnnrln 1 s ~  vnrir.o~irlatlm S 6 r m  lo vena comunicante cn 

cl icrcio mctlio de la pierna izquierda. 

tas del miembro inferior derecho se localfzaban especiffcamente en el terr i torio 
de la safena interna. Las varices suprapúbicas llegaron a alcanzar un desarrollo 
extraordinario [fig. 21, confluyendo hacia e! cayado de la safena interna derecha, 
como l o  comprobaba la dirección de la corriente sanguínea. En la región maleolar 
de este mismo lado se apreciaban signos de insuficiencia venosa crónica. 

Se practicó una flebografia por dilución en ambos rnlernbros inferiores. En el 
derecho se apreciaban varices del territorio de la safena interna con Importante 
insuficiencia valvular, más manifiesta a nivel del cayado; en el  lado izquierdo la 











Correlaciones entre la morfologia del pletismograrna 
dlgiltal y el gradiente de presiones en las 
arteriopntias de los rnlembros inferiores (*) 

lstltuto di CardlologFa. Ospedali Civili di Brescfa 
[Italia] 

El estudio morfolbgico de la onda esfígmica en las arteriopatias de los miem- 
bros inferiores tiene un valor diagnástico que, en particulares condiciones (2. 3. 

5, 7, 9, 10, 11, 121, puede ser más importante que el de la determinación cuantita- 
tiva del flujo en el mismo sector arterial. Sabemos, en efecto, que en condiciones 
basales el flujo arteria1 puede ser normal incluso en presencia de una estenosis 
importante de la arteria femoral, mientras queda alterada Fa rnorfologia del trazado 
pletismográfico registrado distalmenre a la arteriopatia. 

En caso de obliteración de una arteria periferica, el pletismograma digital 
[registrado en los dedos gordos) resulta siempre alterado del lado de la arterio- 
patia, siendo su morfologia tanto más anormal cuanto menos eficiente es la cir- 
culacibn colateral (1, 2, 41. 

En estos últimos anos, para la valoraci6n incruenta de la clrculacldn colateral 
se utiTiza siempre (1, 4, 8, 10, 111 el metodo de la pletismografía dlgltal a con- 
trapresión descendente. 

Este metodo se basa en la determinacidn del gradiente de presi6n existente 
entre los sectores arteriales situados por encima y por debajo del lugar de la 
acluct6n arrerial, asumiendo como valor de la presión por encima el que muestra 
el esfigm~manómetro en los miembros superiores. 

En principio, el gradiente de presián determlnado de esta manera corresponde 
a la perdida d e  energía potencial a travds de la circulación colateral y representa, 
por lo tanto, el elemento indirecto de valoración, 

A tal perdida de energía potencial corresponde. a nivel del sector arterfal 
situado por debajo de la oclusión, una reducción proporcional del impulso sistolico 
que, bajo el aspecto gráfico, se traduce por una modificación (41 de la morfología 
del pletismograma en el sentido de un alargamiento de la duración de la oscilación 
ascendente y en una reducción de la amplitud. 

[') Tradiicido del original en lteilano por la Redacción. 



Este trabajo pretende precisar mejor las correFacienes existentes entre el 
valor del gradiente de presión y la duración de la oscilación ascendente del ple- 
tismograrna digital. 

Material y método 

Se han estudiado 44 enfermos del sexo masculino, en edades comprendidzs 
entre los 30 y los 70 años, afectos de arteriopatia verosímilmente esclerotica este- 
nosante u obllterante, mono o bilateral, de los sectores ilio-femoral o fémoro- 

l ir. P. - hICtdo utiIizado pririi 

II ~fctcrminacrón de la prtsiún 
rictrrlica en los miembros iiite- 

ririrci crin el método pletisrno- 
~rifico. 

poplfteo. En ninguno de los enfermos existían lesiones tróficas de los miembros 
inferiores: todos se quejaban de claudicatio intermittens. 

El registro se ha llevado a cabo después de que el paciente estuvo en reposa 
clinost6tico a l  menos durante 30 minutos, a la temperatura ambiente de 23-25" 
centígrados. 

Los valores de presión a nivel de los bratoc se han obtenido por registro 
esfigmo-oscilográfico y simultáneamente por la habitual auscultaci~n de Tos tonos 
de Korotkoff. 

El pleticmograma digital se ha obtenido según el método de Goetz (61, apli- 
cando una campana de vidrio sobre el dedo gordo unida mediante un tubo de goma 
a un traductor piezoelBctrico de presión y luego a un aparato electrocardiográfica 
para el registro. 

El mismo dispositivo, rnedlante el empleo de un manguito neumáticn aplicado 
a nivel del tobillo, se ha utilizado para la determinaci6n de la presión cistblica 
por debajo de la ocPusi6n arterial. segUn el siguiente procedimiento: Sobre el 
manguito neurnátfco se aplica una contrapresión superior a la sistólica existente 
en los miembros superiores; se reduce la contrapresión con lentitud, a la vez que 
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se registra el pletismograma digital: el valor de contrapresión al que corresponde 
la aparición del pletisrnograrna (fig. 1 1  se considera como valor de presibn sistó- 

lica a nivel del tobfllo y, por tanto, por debajo de la arteriopatía. 

Como valor del gradiente de presión la  Pl se considera la diferencia entre 
la presión sistólfca en los miembros superiores y la obtenida en el tobillo con el 

rnktodo pletismogr~fico. 
La duraci~n de la oscilación ascendente del pletismograrna digital se indica 

como tiempo cresta [t. c.] y viene expresada en valores por cíenta respecto a la 
duraci~n de la onda pletismográfica completa. 

FIG 2 -Clirrrl~ciún entrc el rnrlienre de  presi6n ( A  1') v la morfnlngia rlct plctismoprarnn dipi tnl  rle 
lw rniernbrriq rnfcrinres Ln 105 rtilcim normales (a) cl plriivnopramn es ntirm:il v no existc ,cr.itlicnte 

dc pre~ion. Iiii ICIF ~ n ~ t i o p : i ! b c n ~  Ih. C, d. e )  PI progr-ivn aiirnentv clc l a  ~liir!ictr;n glc lii nwi l~c i r in  :IY- 

cendentc cq prn~wrcional a l  nurncntii del valor de A P cntre miembros supcririrm e inferiotcr. 

FTG 3. - P - arnrl.rnte de prmiiin cn rnmTIg entrc micmhror superiotes y ~cihillr, t c. = rlur;ici0n dc 
In oqcilaci0n awenilrnrr rlcl pletismogram:~ d i ~ i r a l  ewresado cii vnlor por ciento rcrpccto a la duraci6n 

irital de la onda. 

Resultados 

En los arteriopáticos examinados los valores del tiempo cresta [t. C.] han re- 
suhado siempre superiores a l  20 VI. que representa el valor máximo hallado en 
el sujeto normal. 

En las arteriopatías obliterantes más graves el tiempo cresta corresponde 
al 50 O 4  de la duracién de la onda pletisrnográfica completa que, por tanto, adquiere 
una morfologia semicircular mas o menos achatada segun la gravedad de l a  arte- 
riopatia. En los casos más comprometidos el gradiente de presidn (S P]  es supe- 
rior a 100 rnmHg. [fig. 21 y la amplitud del pletismograma esta claramente redu- 
cida. Cuanda el valor de la presibn sistfilica, registrado en el tobillo, es igual o 
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inferior a 60 mmHg, el trazado pletismográfico se torna plano. independientemente 
de los valores de la presión en los miembros superiores. 

Entre el valor del gradiente de presión y el tiempo cresta existe una evidente 
correlacibn [fig. 3).  

Interpretacíones y conel usiones 

l. El tiempo cresta (t. c.) del pletismograrna digital en los arteriopaticos 
periféricos es superior, de modo constante, al 20 O%-. Este aumento de duración 
expresa una reducciOn de impulso s is t~ l ico debido a la pérdida de presi6n a !o 
largo de la circulaci~n colateral. 

2. Existe una estrecha correlacion entre el tiempo cresta y la perdida de 
pres'ión [A P) a lo largo de la circuilación colateral [ f ig.  31. 

3. Mediante el simple cálculo del tiempo cresta es posible conseguir indi- 
caciones sobre el valor de! gradiente de presión y, habiéndose demostrado [i) una 
estrecha dependencia entre gradiente de presibn y flujo máximo, el tiempo cresta 
puede considerarse como un indice indirecto del flujo en el miembro examinado. 

La única limitación a la validez del método empleado por nosotros es, obvia- 
mente, la existencia de un importante compromiso de Ea circulación arteria1 en el 
ple entre el manguito neumática situado a nivel del tobillo y ila campana del pletis- 
mógrafo situada en el dedo. Tal inconveniente se sortea con la medida de la pre- 
sión sistólica digital usando un pletismógrafo ustrain gauge~ digital con manguito 
neumático pequefio aplicado en la base de! dedo [E!). Con este recurso es de 
esperar una menor dispersión de los valores en torno a la función lineal [fig. 3) 
calculada por nasotros. No obstante, nuestro método se ha demostrado de utilidad 
práctica para controlar en el tiempo la evolución de la enfermedad arteriosclerótica 
de 10s miembros inferiores. 

RESUMEN 

Se estudian las correlaciones entre el gradiente de presión y el tiempo cresta 
del pletismograma digital a nivel del dedo gordo en las arteriopafias de los miem- 
bros inferiores, hallando una estrecha relacilrn entre ambos parámetros indlcada 
por una funciOn lineal. 

SUMMARY 

Ratlo of pressure gradient to peak time of digital [big toe] plethysmography 
In patlents with arteriopaties of the lower limbs is studied. A linear refationship 
between the two pararneters has been found. 
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Cirugia, indicaciones y resultados [*E 
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El presente trabajo se basa en la experiencia que hemos adquirido con el 

problema de la Fílariosic, dolencia endkmica en el norte del BrasiZ. y que entre 
otras cosas produce quiluria, adenolinfocele y metrorrea quilosa, esta última muy 
bien descrita por Martorell (11. 

La quiluria esta determinada por la presencia de quilo en la orina, a la cual 
presta una coloración blanco-lechosa y que a veces, por la presencia de hernatíes, 

toma un aspecto distinto y se conoce como hernatoquiluria. La presencia de quilo 
en la vejiga puede también ser consecuencia de otros procesos hallados por lo 
común en nuestros hospitares de urgencia cuando determinan obstrucciones de 

uretra, 
La metrorrea quilosa. recientemente definida por Martorell y presentada asi- 

mismo por otros autores [Watson (21, Burnett y McCaffrey /33; y también por 
Kinmonth. Taylar y Jantet [43 1. queda definida por la perdida de quilo por la vagina. 

La Filariosis es, asf. causa de tres principales afecciones: Otliluria, adeno- 
, 

linfocele y metrorrea quilosa. Su mayor complicacion es evidentemente la qui- 
luria. Na obstante, puede causar otros problemas, aunque no tan graves, como: 
los estéticos, reflujo de linfa a quilo hacia el escroto, vagina o muslo; o incluso 
facilitando la presencia de procesos infecci;osos capaces de determinar la apari- 
ción de otras afecciones tan graves como la primera. 

La linfografia ha cído ampliamente utilizada por nosotros, de manera prin- 
cipal en este campo, y el Gobierno brasileña ha proporcionado una firme ayuda 
en este sector a traves del nlnstituto Nacional de PrevEdFncia Socialn y de las 
Facultades de Medicina, permitiendo y facilitando el empleo de las técnicas mo- 
dernas. 

El uso de Fa linfografía en pacientes con quiluria tiene gran importancia, ya 

que es travks de ella que hac9mos la fndicación del lado que debe ser operada 

1-1 Kradvcldo del orlglnal en portuguda por la Aedaccldn. 



de inicio. derecho o izquierdo, de acuerdo con la gravedad de la lesión que el  
sistema l infatico presenta. 

En los pacbentes con quiluria existe, y lo  confirman los trabajos de Arvay y 
Picard (51, lo  que nosotros Ilamamos insistentemente alanarquía linfáticam. 

AIgunos casas de nuestra caiuistiea 

Caso 1: Se trata de un paciente con hernaturia intensa y rebelde a todo t ipo 
de tratamiento, obligando a una nefrectomía. Ocho anos después, en 1966, este 
paciente volvi6 a la Clínica Urologica, pero presentando una manifestación cII- 
nica distinta: hematoquiluria. Remitido a nuestra clínica se le practicé una lin- 
fografia que demostrb con toda claridad la existencia de un extenso proceso lin- 
fográfico caracteristico de quiduria [fig. 1). 

Caso II :  Se trata de un caso relativamente semejante al anterior y que sólo 
tras numerosas examenes en el  transcurso de los años se observb la presencia 
de una hematoquiluria, confirmada con facilidad por linfografia, comprobándose 
en &te como en todos los otros casos la llamada *anarquía linfatican [fig. 2). 

Caso 111: La linfografia practicada en este paciente con hematoquiluria 
muestra con claridad el dibujo del hi l io renal, asi como la presencia de con- 
traste [Lipiodol ultrafluida] a nivel de la vejiga [fig. 3 ) .  Fue tambikn la l info- 
grafia la que mostró el  lado mas lesionado. 

Caso IV: Paciente joven, de t 8  años, que presentaba graves crisis con dolc- 
res espacticos y gran dificultad a la m i c c i ~ n ,  habienda sido inclusive atendida 
varias veces en el  Hospital do Pronto Socorro [Urgencias]. La linfografía mostró 
nítidamente la presencia de contraste a nivel de los dos riñones, dibujando una 
verdadera pielografia descendente ILipfodol ultraflúida] (fig. 4 ) .  

Caso V: Esta paciente era una joven sehora de 25 años, remitida también 
por la Clínica UrolOgica, con quiluria intensa en especial en verano. Durante la 
operación se comprobá la presencia de una fístula macroscópica pielolinfática que 
dejaba fluir una regular cantidad de linfa, 

Mucho se ha dicho y escrita acerca de la presencia o no de la llamada 
f istula pielolinfática y de las comunicaciones linforrenales. Entretanto. estamos 
de acuerdo con el  punto de vista de Gordenberg (61 y Pereira (73. o sea la exis- 
tencia de estas comunicaciones que anormalmente se presentan y que son resal- 
tadas en !os procesos filarioticos. 

La presencia de reflujo quiloso hacia el escroto puede ser vista clinicamente 
o a través de la linfografia. A despecho del volumen de estas linfangiectasias, no 
determinan elafantíasis de los miembros inferiores o de los ~ r g a n o s  genitales. 
a menos que exista un proceso infeccioso concomitante de otro origen. Entre 
nosotros se efectuaron estudios en este sentido por Manoel Caetano (81 y Perei- 
ra (g l ,  habiéndose encontrado de manera predominante Staphylococus aureus. 

La tan citada y comentada obstruccibn del conducto toracico no existe [Mar- 
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ques y Pereira, 10). En nuestras linfografias el conducto toracico esta siempre pre- 

sente hasta su desembocadura en la vena subclavia. Las dilataciones que rnues- 
tran los linfaticos no son resultado de la obstruccihn sino de una insuficiencia 
valvular. de igual modo que sucede en el sistema venoso. Podríamos tarnbien 
aportar en defensa de esta hipotesis, argumentando sobre el hecho de los que 
defienden los procesos ascitícos como consecuencia de obstrucciones parciales 
e totales de aquel cornducto, que como todos sabemos en estos pacientes en 
ninguno de ellos existe ascitis. 

Para el grupo de pacientes con quiluria, los más importantes de tos aquí 
sefíalados, preferimos en la actualidad la: cirugía: decorticacibn rena!. De 20 en- 
fermos estudiados, 10 fueron operados, de los cuales solo 4 lo fueron de ambos 
lados. De este mismo grupo de enfermos sólo comprobamos una recidiva del 
proceso. 

Para los enfermos con adenolinfocele, practicamos cirugia en dos tiempos: 
excisiiin de la tumoracidn inguinal de un lado y, dos o tres meses después, exci- 
sibn del proceso en el lado opuesto. Con este cuidado podemos evitar el linfede- 
rna. Esto es muy Importante. En todos nuestros casos (201 no hemos observado 

esta cornpl icación. 

Para la metrorrea qujlosa indicamos la cirugía preconizada de inicio por Mar. 
torerl, o sea la ligadura y resecc i~n  de los cordones linfáticos dilatados a nivel 
de la pelvis [Pereira. 111.  

Por tiltimo, Ilegarnos al punto que consideramos capital, justamente aquel 
del que tenemos una firme conviccióri formada. o sea que la Frlariosis [Wuche- 
reria bancrofti] al menos en nuestro medlo no es responsable directa de la ele- 
fantiasis. Cuanto más, propiciaría condiciones de hipersensibilidad, facilitando 
de una u otra manera la accidn de otros gérmenes. 

Para que la elefantiasis exlsta es necesario sufrir también una infección. Sin 
infeccP6n no hay linfedema [excepto, claro. en casos de linfedema congenito] y, 
consecuentemente, tampoco hay elefantiasis. Ya la afirmaba Manson cuando. en 

1908 1121. decEa n L a  stasse lyrnphatique A elle seule ne produit pas éléphan- 
tiasis. y. en atra parte del libro. ~L'inflamrnation est necessaire a la production 
de I'kli5phantissís~. 

En nuestra serie de 20 enfermos con quiluria. solo en un caso tuvimos lin- 
fedema de la extremidad inferior, Iinfedema que fue consecuencfa de un proceso 
infeccioso ocasionado por el ~Staphylococus aureus~.  

En paciente alguno con adenolinfocele obseniamos linfedema de los miem- 
bros infgriores y mucho menos en la paciente portadora de metrorrea qriiilosa, 
pese a los gigantescos vasos lindaticos presentes en los miembros inferiores. 

Los portadores de elefantíasis, linfedemas o quilcirias, e incluso adenolinfo- 
celes, tienen un aspecto linfografico relativamente distinto unos de otros. Esto se 
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evidencia no sólo por linfegraffa sino tarnbien a trav6s de la exgloraci6n y de 
la historia del enfermo. 

Vamos a conciuir este trabajo con miras a la importancia que concedemos 
a un hecho que va siendo investigado con sumo cuidado por nuestro equipo: la 
ausencia de linfedemas en pacientes portadores de adenotinfoceles. 

En nuestras primeras observaciones en tos libros de Anatomía, principalmen- 
te en los relacionado con el sistema linfhtico, comprobamos que existe mas o 

menos unanimidad en afirmar que el sistema tinfatico superficial se comunica con 
el profundo a nivel del hueco poplireo o a nivel de la región inquinal. zonas 
por tanto de ganglios. 

Spalteholt en uno de sus dtbulos muestra un vaso linfáticli a nivel del muslo 
comunic5ndosa con el sistema profundo, partiendo de la piel o más exactamente 
del sistema subdérmico. Tratamos de buscar entonces en la Anatomía la res- 
puesta exacta a la existencia o ausencia de estas comunicaciones. ya que podrían 
explicar al menos en parte la ausencia de linfedemas cuando practicamos una 
exeresis de los adenolinfoceles inguinales. 

Indicada por el ~Conselha Departamental da Faculdade de Medicina da Uni- 
versidades Federal de Pernambuco~ estamos efectuando en la disciplina Anato- 
rnta varios trabajos, bajo la dirección del Prof. Bianor da Hora, entre los cuales 
buscarnos una explicación para tal  hecho. Esperamos que a l  Final del estudio po- 
dremos presentar algo en concreto en este terreno. 

RESUMEN 

Los autores presentan su experiencia con la Filariosis respecto a la qulluria, 
adenol infocele y rnetrorrea qui losa, en especial la primera. Acompañan cinco 
casos demostrativos de quiluñia, de un total de 20 estudiados. Se hacen una serie 
de consideraciones sobre las fístulas pielalinfáticas, comunicaciones linforre- 
nales, elefantíasis y obstrucciones del conducto torácico. Resumen la terapéu- 
tica de las quilurias, el adenolinfocele y la metrorrea quilosa. Por Ultimo. se re- 
fieren de modo particular a la Filariosis e infeccibn en relación con la elefantía- 
sis y el linfedema. 

SUMMAPY 

Author's wide experience on Filariasis permitted the study of uncommon 
disease ot the lyrnphatic system as Chyluria, AdenoSymphocele and Chylous 
Metrorrhea, with special mention to treatment of the flrst condition, Chyluria was 
found in five patients arnang a casufstlc of twenty. Lymphorrenal physiopathorogy. 
elephantfasis and thoracic duct obstruction are reviewed, and a comprehensive 
study of lymphedema and elephantiasis caused by Filaria ic presented. 

1 Martnrell. F.: Metrorrea qullosa Su iretomisnto por la Ilnfnngiectomia pdlvlcr .Anbgologla., 15.ms. 1963 

2. Watsrin, 3.: Chmnlc lymphedpma of the cxtrrmltlea and lts rnnnagernsnt. mBrltlsh J. Surg m .  4t:31. 1953. 

3 Burnett. W. y MeCaffrey. J.: Metror re~  qullnsn ~Anglnlofl i~. ,  19 1 ,  1967. 
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ELIAS TOVAR-MARTIN 

Servicio de CFrugla Tatácica y Vascular. Residencia Sanitaria de la Seguridad Social 
La Coruíia [España] 

En un trabajo previo, publicado en esta revista (61, haclamos referencia a 

nuestro criterio sobre los *by-passm distales a la bifurcación poplítea y consre- 
tarnente a la recnica seguida en los efectuados en las arterias tibiales a nivel 
maleolar para la posterior y en el tercio superíor de su trayecto para la anterior. 

En este trabajo hacemos referencia a cuatro .by-passm efectuados a la arte- 

ria peronea, siguiendo la técnica de Faidutti y Hahn (11. 

Material y método 

Hasta el momento hemos efectuada cuatro *by-pass- férnoro-peronea. El cri- 
terio selectivo estuvo determinado, en primer Rugar, por ser la arteria peronea 
el  vaso de mejor calibre y calidad entre los distales a la bifurcacion poplítea. 
Dos casos habían agotado otros procederes qilirurgicos directos e indirectos 
que fueron insuficientes y en otros dos e! =by-pass. se m i 6  simuZtáneamente 
a una sirnpatectomia lumbar. En todos los casos se trataba de compromiso serio 
de la circulación del miembro, considerando el método como el mas idOneo para 
resolver situación tan comprometida. 

No tuvimos muerte operatoria alguna. En la actualidad siguen permeables tres 
y se ha ocluido uno. que obligb a la amputación en tercio inferior de muslo. 

El tiempo de observacion es de 10. 6 y 4 meses. para los que siguen 
permeables. 

Técnica quircrglea 

La preparación y confeccián del .by-pass* venoso no difiere de otros tipos 
de -by-pass* férnoro-popliteos o férnoro-tibiales [21, por lo que no consideramos 
necesaria su descripción. 

La arteria peronea se aborda a través de una incisi6n de 10 a 12 cm. sT- 
guiende el borde externo del perone, desde dos traveses de dedo por debajo de 
su cabeza. Se expone y desperiostiza cuidadosamente el perone. realizando una 
seccl6n oblicua de unos 8 cm., procurando que la sección se acerque a la cabeza. 
En nuestro primer caso procuramos una reposición del segmento ose0 resecado 



















Notas terapeutlcas 

EL DINITRATO DE ISOSOABIDE COMO VASODILATADOR PERlFERlCO 

F. MARTORELL 

Departamento de Angiolagfa del Instituto Policlínico de Barcelona [España) 

El dinitrato de isosorbide, llamado ulsoket. en Alemania y EspaRa e ursordil. en 

Estados Unidos, es una droga empleada para el  tratamiento de la angina de pecho. 
Aumenta el flw10 coronarlo y disminuye algo i a  tensiiio arterial. Actúa como vasodilatador 
coronario y su mas desagradable efecto secundario ES el dolor de cabeza, que Russek 
estima en un 20 ah y Lesiie en un 67 %. 

Era conveniente investigar si el dinitrato de isosorbide, además de su acción anti- 
anglnosa, poseia una accion vasodilatodora sobre las arterias perifericas 

Hemos ensayado el lsoket en 100 enfnrmos de arteriosclerosis obliterante de los 
miembros inferiores; en 7 casos de enfermedad de Rapaud; en 4 casos de atteritis 
digital; en 3 de tromboangeítis obliterante; y an 8 casos de enfermedades circulatorias 
dfversos. 

De los 100 enfermos de arteriosclerosis obliterante, 50 fueron tratados mbdicamente 
y en otros 50 se administrh después de practicar una sirnpatectomia lumbar. 

De los 50 tratados medlcamente, 25 mejoraron su estado circulatorio, mejorfa demos- 
trada por el tiempo de claudicacibn intermitente y por pletismografia. Los otros 25 rnos 
traron una mejoria menos evidente y algunos rntolerancia, sobre todo cefalea. 

Los otros 51) arteriosclerosos fueron operados de simpatectomia lumbar. A un grupa 
se lec adrninlstró eE lsoket en el postoperatorio inmediato. En estos casos es dificfl 
valorar s i  la rnejorla hay que atribuirla a la operacldn o a l  medicamento, pero tenemos 
la impresibn de que el Isoket potenclb el efecto de Ca aimpatcc2omía. En casos de 
isquernia muy avanzada el Isoket no dio resultado. Los casos que fueron tratados meses 
despu8s de la simpatectornia mejoraron en un 25 %. 

En casos de Paynaud y arteritis digital administramos el Isoket asociado a prednisona 
y fenllbutazona, obteniendo buenos resultados en 8 de los 11 casos tratados. 

En un caso de livedo reticutarls el resultado fue negativo. 
De tres casos de trornboangeitis obliterante se obtuvo mejoría en dos. 
Se empleb en otras enfermedades circulatorias, sin que el resultado haya sldo 

concluyente. 

Hemos usado el Isoket Retard, empleando una dosis de 112 a I comprimido tres 
veces al día. La intoleranda par cefalea puede estimarse en un 30 ''a. TarnbiBn hemos 
ensayado e l  Isoket-5, a dosis de 3 a 6 comprimidos al dca. El porcentaje de cefaleas puede 
ostimarse ~n un 5 y SU efecto terapéutico supera al Isoket Retxd. 

En nuestra Clínica Vascular se tenia poca confianza en Tos vasodllatadores, salvo 
que se emplearan por via intraarterial. Con el isoket creemos disponer de un vaso- 
dilatador eficaz por vía aral. 



Extractos 

ULCERA DE MARTORELL (Ulebre de Martorelll. - F. X. Cirton, D, Detrance y 
M. Pupas. ~ E u l l .  Soc. Derm.., vol. 76, nP 5, pAg. 667; 1969. 

Enfermo de 70 años de edad. Ingresa por úlcera submaleolar externa Izquler- 
da dolorosa, en especial de noche. T. A. 200/140 mrnHg. Se observan signos his- 
tológicos y ciertos signos clínicos de Ulcera de Martorell; no obstante. algunos 
elementos clínicos difieren de la descripción del autor en 1945 y de Fas obser- 

vaciones posteriores. 
Histolbgicarnente: En una dermis inflamatoria vemos lesiones de las arte- 

rias dérmicas: proliferación endarterial que provoca estrechez de la luz vascular, 
hialinosis subendotelial, engrosamiento de la media y multiplicacl0n de grandes 
células claras musculares. 

C l  ínicamente: Además de la hipertensidn, existe hiperoscl tornetxla. El inlclo 
de la úlcera fue traumático, siendo dolorosa en decijbito y necesitando nume- 
rosos analgesicos. Lesiones hipertensivas del fondo de ojo. Toda son lesianes 
descritas por Martorell. 

Por el contrario: se trata de un hombre, cosa rara; la úlcera es unilateral y 
submaleolar externa izquierda, lo cual es atipico. De ordlnario no existe obli- 
teracián arteria1 y en nuestro caso la pedia no era palpable. Por otra parte, las 
úlceras de Martorell son dificiles de curar y nuestro enfermo cur6 en un mes de 
hospitalización con reposo en cama, pomada de neornicina e hydrosarpan 71 7 .  

En resumen, se trata de una forma algo especial de dlcera de Martarell que 
cabe incluir, con sus caracteristlcas particulares, en el  cuadro de las angioder- 
mit is necróticas de tipo gangrenante en placas cuperficíales de los autores 
lioneses. 

FICIOPATOLOGIA DEL EDEMA POST-REVASCYLARIZAClON. . Fatrlclo Welsh, Gwl- 
llerrna Rosas y Roberto Repetto [h.). ~Rev ls ta  Argentina de Angiologiam, año 
VI, n." 3, pág. 7; julibseptiembre 1972. 

Es un hecho de observaciOn muy frecuente la aparlelbn de edema en los 
miembros inferiores luego de una intervención de cirugfa srterial sobre el  sector 
aorto-ilíaco y en especial fémoro-poptiteo. Por lo común alcanza su rnhxirno a los 
quince dias de la intervención y desaparece en los seis primeras meses. Aunque 
no se trata de un  hecho importante, siempre hemos tenido interés en explicar 
su fisiopatología. El mecanismo de producción de este edema no es bien cono- 
cido. Ernst y Weese [1964) !o atribuyeron a trornbosls venosa. Husni 139671 



encontró sdio 3 trombosis entre 45 pacientes con edema: lo atribuyó a un aumen- 
to de presión arterial en el lecho capilar isqciemico aumentando la filtración ca- 
pilar, hipótesis que no se ha podido comprobar. 

Si eliminamos e! factor filtracibn capilar y la trombosis venosa, nos queda 
como ú!timo mecanismo una obstrucción linfática. Y a partir de 1970 comenzamos 
a efectuar linfografías en pacientes que habian sido sometidos a cirugía arteria! 
directa. 

Conocida la anatomía y fisiologfa de la circulación linfática en los miembros 
inferiores, es facil comprender que la alteracibn de uno o de varios de los fac- 
tores que Intervienen en ellas pueden llevar al linfedema, expreslón clínica final 
de un sinnúmero de alteraciones funcionales, rnorfol~gicas, tumorales, elc. 

Material y metodo: Fueron estudiados 13 pacientes. 
En 1 1  existia una oclusián de la arteria femoral superficial. Se practicaron 

9 =by-passm femoro-popliteos con vena safena; en un caso endarteriectornia féme- 
ro-poplítea semicerrada con anillos de Yollmar; y en otro. se extirpó la vena y 
se exploraron las arterias pero no se completó la intervención. 

En 2 pacientes existia una ocluchón aorto-ilíaca, practicándose .by-passm aorto- 
bifemoral. 

Todos los pacientes desarrollaron edema, desde leve a importante en la pier- 
na operada. En todos los cnsos se practic6 en el postoperatorio inmediato una 
linfografía y una flebografía. 

Ccmclusioneli: De los casos estudiados llegarnos a las siguientes conclu- 
siones. 

La formacidn de edema en Fos miembros Inferiores puede deberse a un 
aumento de filtración o a un defecto de reabsorclbn. Por razones faciZes de com- 
prender nos cuesta creer que e1 edema se deba exclusivamente a un aumento de 
filtración. Las diflcriltades en la reabsorcT6n pueden producirse por obstrucción 
venosa o linfática. Nosotros hemos descartado la obstrucción venosa por estudio 
flebogrfico. 

En 11 casos intervenidos aor oclusión femoral encontramos: a l  sección de 
conductos linfáticos en las heiidas de tercio inferior de muslo y tercio superior 

de pierna, b) lagos o extravasaciones subcutáneas, y c )  signos francos de hiper- 
tensión canalicular, como estasis, dilataciones y reflujo dérmico. 

En 2 casos intervenidos de -by-pass= aorto-femoral la linfografia dkmostrb 
destrucci6n de varios ganglTos inguinales y linforragia. así como sección de con- 

ductas linfáticos en uno de ellos. 
La Iínfocromía fue siempre positiva. La flebografía slempre fue normal, ex- 

cepto en un caso en que dernclstr6 trombosís de venas tlbiales. 
El factor filtración capilar 'tamhfén juega su papel, pues los casos de mayor 

isquemia desarrollaron mayor edema. 

En resumen: 
IP El edema postrevascularizacidn es un linfedema por obstrucción de las 

conductos linfaticos a nivel de las heridas de tercio superior de pierna y tercle 
inferior de muslo. 

2: El sistema venoso no Juega papel alguno en la producción det edema. 
' 

3: El grado de linfedema depende de varios factores: número de conduc- 
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tos seccionados. severidad de l a  isquernia preoperatoria, efectividad de la re- 
vascularización. 

Por tanto. l a  severidad del linfedema depende en parte de la importancia 
de la filtracirjn capilar. 

LAS COMPLICACIONES TROMBOEMBOL1CAS TRAS TRATAMIENTO ESCLEROJAN- 
TE DE LAS VARICES [Les compl ications thrombo-embofiques apres traitement 
sclérosant de varicesl. - L. M. Toth y H. R. Van der Molen. mPhlebologie~. 
año 25, n.  4, pag. 425; octubre-diciembre 1912. 

En general la embolia pulmonar por tratamiento esclerosante de las varices 
se produce en enfermos encarnados. Es conocldo que si el enfermo que sufre una 
varicoflebitis espontánea se encarna puede sufrir una trombosis venosa profun- 
da, r a z ~ n  por la cual todos los flebólogos prefieren el tratamiento ambulatorio. 

En 1964 Marmasse organizó una encuesta en la revista uPhl&boIogie- sobre 
embolia pulmonar por tratamiento esclerosante. De los 28 casos recogidas entre 
unas 200.000 inyecciones esclerosantes. y admitiendo un promedio de 20 inyec- 
ciones por enfermo. se deduce que la embolia pulmonar representa un i por 
10.000. Se trata pues de una cornplicaei6n rarísima. De los enfermos citados en 
esta estadística no hubo muerte alguna. 

S. Bourgeois cita una embolia fatal en una enferma de ulcera varjcosa tra- 
tada con antibiótlcos y reposo en cama. Sdto habla recibido una inyección es- 
clerosante. 

Diagnástice: Los signos y síntomas de la ernbolia pulmonar son de sobra CO- 

nocldos y típicos. Pero el diagnbstico de certeza s61o se obtlene por angiografía 
de las arterras pulmanares, ya que la radtografia simple de tórax y otros proce- 
dimientos. así como el diagn6stico de trombosis venosa de las extremidades 
inferiores, no siempre son demostrativas. Ouizsi la tgcnica de Kakkar y Nicolaides 

del fibrinógeno marcado sea el mejor método. 
Estadistica personal: Memes tratado más de 28.000 enfermos varicosos y 

arnbulatorios por inyecciones esclerosantes. En 10 casos el problema residía en 
saber si habían sufrido una trombosis o embolia pulmonar tras el tratamiento. Se 
trataba de 9 mujeres y un hombre, entre los 34 y los 62 años de edad. En 7 casos 
se trató de una *trombosis~. En 2 de una ernbolia pulrnonar. En un caso hospi- 
talizado por emboFia pulmonar, no nos fueron dados los datos necesar!os. No hubo 
mortalidad. 

Hemos practlcado la inyección esclerosante en dlstintas posiciones, según 
el caso. La sustancia esclerosante ha sido el Trombovar al 1 ,  2 6 3 Yo. La cantidad 
total inyectada ha variado desde 8 a 57 C.C., variando el lugar de inyección según 
el tipo de varices: safena interna, cafena externa. 

Analirando tas estadísticas de Holanda y Francia. respecto a los resultados 
de las intervenciones quirurcyicas por varices (donde entre 1962 y 1968 figuran 
7 muertes] comparados a los resultados de las inyecciones esclerosanaes en 
cuanto a complicaciones trombóticas o embólicas se refiere, llegamos a la con- 
clusibn de que tales complicaciones san mucho más frecuentes en las inter- 
venciones quirúrgicas que en el tratamiento esclerosante. 
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EL TRATA'MIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIOMES FLEBITICAS DE Lbs 
YARICES DE LOS MIEMBROS INFERfORES (II trattamento chirurgico delle 
complicante flebitiche delle varici degli arti inferiori) . - N. Tessarolo. nMiner- 
va Cardioangiologican, vol. 20, n." 6. gag. 330; junio 1972. 

Es sorprendente la escasa cantidad de pubiicaciones sobre las tromboflebi- 
t i s  superficiales de los miembros inferiores, cosa que quizdi se deba a que tal 
enfermedad se considera banal, al menos en comparación con las profundas. 

Bajo el  punto de vista etiopatog6nico no parece que la infección sea el  agen- 
te principal; pero en cambio s i  lo  es la presencia de varicec, aunque no sabemos 
por qué unos varicosos sufren varicoflebitis y otros no, a pesar de haberse invo- 
cado múltiples factores. Evidentemente, la estasis la favorece lo mismo que fa- 
vorece la trombosis profunda. 

Su frecuencia puede considerarse notable, aunque no suele señalarse en [a 
literatura. 

El diagnbstico suele ser fácil: en un sector venoso indoloro, aparece como 
un cord6n duro, doloroso: las varices se tornan turgentes y dejan de ser redu- 
cibles; la piel circundante se vuelve rojiza, caliente y edematosa. La extensión 
de la trombosis es variable y la sintomatologia también. No suele acompañarse 
de edema general de la pierna n i  de sensibilidad de la pantorrilia. 

La extensión del trornbo suele ser bastante mayor que lo que parece super- 
ficialmente, habiéndose observado en el 60 % de los casos [Pearson y Martin, 
1959) un trombo libre ascendente, lo cual como veremos tiene una importancia 
fundamental en la terapeutica. 

La trombosis de la safena en el  muslo es considerada como la más peligrosa. 
Muchas veces, cuando aparentemente el trombo alcanza $610 el tercio medio del 
muslo, ya ha llegado a la femoral. Por ello, muchos autores distinguen en su ca- 
suística los niveles alcanzados por e l  trombo. 

No existen problemas de diagnóstico diferencial, ya que come observa Mar- 
torell, no puede confundirse con las linfangitis n i  con las celulitis con que pue- 
den complicarse las varices. 

La flebografia esta indicada en las complicaciones de la  flebitis. Galloway y 

colaboradores [19691 dicen que ante una ernbolla por tromboflebitis superficial 
de los miembros inferiores hay que ver por flebografía bilateral como está el 
sector il io-femoral. 

Las complicaciones de la flebitis de Itis varices llegan a ser graves. Entre 
las más importantes figuran la embolia, la extensión al sistema venoso profun- 
do a travks de las comunicantes y la extensión de la safena al sector fémoro- 
ilíoco o popfiteo- femoral. segUn la  safena afectada. 

Podemos conclulr que la flebitis de las varices no es una enfermedad bana! 
y que debe ser tratada en su momento y correctamente para evitar la embolia 
o su propagacibn al sistema profundo, con todas sus consecuencias. 

El tratamiento t iene que ser quircrgico, en especial sobre las varices como 
prevencidn de la compticacidn flebítica. Pero, una vez instaurada la flebitis super- 
fycial. e l  tratamiento qufrúrgico consiste en relación a la localización y extensión 
de la trombosis en una safenectornia sin fleboextracción del sector trombosado, 
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en una trornbectomía o en la resección del cayado respectivo asociada a trom- 
bectomia. 

Del 1: de agosto 1968 al, 31 julio 1970, dos años, hemos visto 313 extrerni- 
dades varicosas, de las cuales 46 sufrlan complicaciones flebíticas. El 81 ?6 eran 
mujeres. Ambos ladcs parecen estar afectados por fgual: 48 % el  derecho y 52 % 
el izquierdo. El 80 % se localizaba en la safena interna a magna; correspondiendo 
el 76 a Ta pierna, 4.3 al muslo, y a los dos a la vez el  17.3 96. 

Debemos resaltar lo peligroso de la localización flebitica de la safena en e! 
muslo, que obliga a intervenir de urgencia por safenectomía o resección del ca- 
yado para evitar la extensión de la trombosis a la vena férnoro-iliaca, con todas 
sus nefastas consecuencias posibles. 

FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOT1COS (Anastomotic false aneurysmsl . - Ti- 
mothy J. Gardner, Rohert K. Brawley y Vincent C, Gott. aSurgeryn, vol. 72, 
n." 3, pág. 474; septiembre i9T2. 

La p~oducción de un falso aneurisma en las anastomosis es una canocida, 
aunque relativamente poco frecuente, complicación de la cirugía vascular. El prin- 

cipal factor causa1 parece ser la sutura con hi lo de seda y, en menor escala, figu- 
ran la infeccrón de la herida, la tensión de las suturas con los movimientos, la 
degeneración del vaso huésped, et tipo de material protksico y el procedimiento 
anastomótico. Para aclarar el papel de estos factores hemos revisado nuestro 
material referente a dicha complicación en el  Jehns Hopkins Hospital, que ex- 
ponemos en la Tabla. l. 

Discusión: Como puede comprobarse el factor predominante es el  fallo tar- 
dio de la sutura de seda (36 entre 37 aneurismas]. Utilizando, a partir de 1967, 
casi en exclusiva suturas sintéticas s61o hemos observado un aneurisma. Lo mic- 
rno exponen Mmre e Hill en f970. 

Respecto al t ipo de injerto la mayoría de los aneurfsmas se producen em- 
pleando ~Woven  prosthetic graftsm, como hemos podido comprobar en nuestro 
material. Para los <rby-passn femoropopl íteos sélo liemos empleado injerto veno- 
so autógeno, produciéndose dos aneurisrnas, con infección en uno dz ellos. Ade- 
más en dos pacientes en los que se implantó un nknitted prosthetic graftm tam- 
bién sufrieron un falso aneurisma, lo cual confirms que este t ipo de pr6tesis no 
elimina aquella complicación. 

Se produjo infección sólo en la zona femoral en dos de tres pacientes, trata- 
da satisfactoriamente por extracción del injerto original y sustitución por otro de 
vena autbgena. En el tercer paciente no se empleo injerto venoso, persistiendo 
la infección y acabando con la amputación. Sólo en otros dos enfermos de esta 
serie fue necesaria la ampuracibn y ambos presentaron aneurismas recurrentes 
de las anastomosis. 

En varias publicaciones sobre aneurismas falsos en anastomosis se señala 
quk: en la mayoria de Tos casos se empleó una sutura terminolateral. En este es- 
tudio diez pacientes fueron sometidos a resección de un aneurisma abdominal 
aórtico e injerto con sutura terminoterminal. De los 37 aneurismas falsos anas- 
tomó~icos,  18 se produjeron en estos pacientes. Entre los 9 pacientes de la serie 
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TABLA I 

TIPO Lugar 
de infisriu del lnjsrto 

14 t 

Vena autdgena 

Woven Dacron 
Woven Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Teflon 

Woven Jeflon 
Woven Teflan 
Homoinjerto 
Wovan Dacron 
Knitted Dacron 
Homoinjerto 
Knitted Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Teflon 

Fernoropopliteo Izq. 

Aortofemoral dr. 
Aortofemoral dr. 
Aortoiliaco 
Aertollíaco 
AortolFiaco 
Aortofemoral izq. 
Aortoiliaco 
Aortoiliaco 
A~rtollíaco 
lliofemoral dr. 
Anrtoilíaco 
Aortollíace 
Aortofemoral izq. 
Fernoropopiliteo bilat. 
lliofemoral dr. 
hortoilíaco 
Aortoiliaco 
Aortoiliaco 

2 meses' 
7 meses* 
1 año 
5 a. 9 m. 
5 a.  7 m, 
5 a. 9 m. 
6 años 
6 a. 4 m. 
7 a. 4 m. 
8 a.  4 m. 

4 a. 8 m. 
7 a. 2 m. 
8 a.  1 m. 
1 mes* 
3 a. 2 m. 
4 a. I I  m. 
1 a. 9 m. 
4 a.  4 m. 
9 a. 1 m. 

1 X 
1 X 
1 X 
1 X 
5 X 

1 X 
2 X 
1 X 
2 X 
2 X 
1 X*' X X 
.r X" X X 
1 X b *  X 
1 X X 
2 X X X  
1 X X 
1 X 
2 X 
2 X 

Pacientes en los que existlb Tnfeccldn un e! lnlerto o su veclndad 
" Aunque despues desamiliaron nneurlsmas. en iiltlrno t6rmEno el resultado fue satisfactorlo. 

con lesiones oclusivas a quienes se les prectlcó un #by-pass= las anastomosis 
originales fueron en su mayoría terminolaterales, produciéndose 19 falsos aneu- 
r i s m a ~ .  De todss formas, es improbable que el t ipo de anastomosis tenga decl- 
sivo papel en l a  etiología de los aneurlsmas de las anastomosls. 

Una notable incldencla de aneurlsmas se producen en los injertos que cru- 
zan el ligamento Inguinal. aunque es dl f ic l l  valorar este factor. En nuestro estu- 

d io la rnayorja de los aneurismas se produjeron en Injertos que no cruzaban dicho 
ligamento, colncidienda can las aprecianes de Mmre y colaboradores. 

Tambikn es di f ic i l  de valorar la degenerac~ón de la arteria hubsped como 
factor de formacibn de falsos aneurlsmas en las anastomosis. Mas importante 
creemos es Ia ausencia en nuestras casos y en 10s publicados de disrupci6n 
anastomótica cuando se emplearan suturas con material sinrktico. Ello sugiere 
que la degeneración de la arteria huesped no es factor de importancia en la for- 
mación de tales aneurismas. 



Los tres pacientes de nuestra serie que fallecieron tras tratar sus aneurfs- 
mas anastomótícos habían sido sometidos a resección de un nneurisma abdo- 
minal aórtico e injerta. Dos de los tres desarrollaron aneurismas en más de una 
anastomosis, aunque preoperatoriamente sólo había sido comprobado un falso 
aneurisma. En el momento de la operación de ambos enfermos un aneurisma 
proximai ignorado se rornpib cuando fue clampada la extremidad distal del in- 
jerto bifurcado para reparar el aneurisma dicta1 anastombtico. El riesgo vital de 
los falsos aneurismas proximales de aorta ha sido descrito por Olsen y celabo- 
radores y la muertq de estos enfermos resalta los riesgos de los aneurismas 
proximalcs ignorados. 

Tanto los injertos aortoiliacoc como los aortofemarales fueron implantados 
originariamente en 14 enfermos y en seis de ellos se produjo falso aneurisma 
en la anastomosis proxirnal a ~ r t i c a  y en la distal. De los seis sólo dos presen. 
taban evidencia clínica de aneurisma anastomótico proximal a su ingreso. En los 
otros cuatro, Incluidos los dos fallecidos, no se había sospechada el aneurisma 
anastom~t ico  prnximat. Ella resalta la necesidad de Ea angiografia preoperatoria 
en este t ipo de enfermos y de comprobar la anastomosis proximal antes de ocluir 
la parte distal del injerto bifurcado. 

Asimismo, se requiere una larga observación para establecer de manera con 
cluyente s i  la sutura de material sintético puede eliminar e l  pel igro de la disrup- 
ción anastomótica. 
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