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Revascularizacion cerebral anastomotica mediante
la carétida externa, en la obliteracion de cardétida interna

Injerto Venoso Subclavia carétida externa

EDUARDO C. PALMA

Profesor de Clinica Quirirgica, Montevideo (Uruguay)

La aterosclerosis obliterante de la cardtida interna es una afeccion frecuente
después de la quinta o sexta década de la vida, que origina insuficiencia circu-
latoria importante en e! hemisferio cerebral correspondiente.

La circulacion del hemisferio depende, en estos casos, del flujo sanguineo
que aportan la carotida interna contralateral y las arterias vertebrales a traves
de las arterias comunicantes anterior y posterior del poligono de Willis.

La insuficiencia circulatoria cerebral es mayor cuando la ateromatosis caro-
tidea ha llegado a obliterar las dos carétidas internas, dependiendo la circulacién
en el poligono de Willis fundamentalmente del aporte de las arterias vertebrales
y de las comunicantes posteriores. La insuficiencia cerebral abarca entonces am-
bos hemisferios.

La claudicacién circulatoria por obliteracion de las carétidas internas es adn
mas grave cuando la ateromatosis ha ocasionado también la oclusion de la
carotida comun. Estos casos son considerados como irreversibles y sin posibili-
dad de reparacion quirdrgica.

Sin embargo, con frecuencia !as arterias vertebrales mantienen por si solas
la circulacion encefalica durante largo tiempo sin que se produzcan lesiones de
necrosis isquémica, gracias al gran desarrollo de la circulacién colateral de
suplencia.

Esta circulacion tiene tiempo de desarrollarse dado que la progresion de
la obstruccion ateromatosa carotidea es lenta, siempre que no se produzcan
complicaciones trombdticas intercurrentes.

A través de sus ramas colaterales, la cardtida externa tiene anastomosis
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importantes con las dos grandes arterias que forman el poligono de Willis, la
carotida interna y la arteria vertebral. Es bien conocida la via anastomética que
por medio de las arterias facial, angular y oftdlmica comunica la carotida externa
con la carotida interna intracraneana. Pero mas importante es la via anastomotica
entre carotida externa y arteria vertebral por medio de las arterias occipital vy
faringea ascendente, que dan ramas a los musculos prevertebrales y de la nuca,
que se anastomosan con ramas musculares de la arteria vertebral,

La progresiva reduccion del flujo sanguineo en la caréotida interna ocasionada
por la obstruccion ateromatosa es suplida en parte por la cardotida externa y el
desarrollo de estas ramas colaterales que aumentan compensadoramente el caudal
sanguineo de las arterias vertebrales,

Pero esta suplencia circulatoria por la cardtida externa puede reducirse a su
vez secundaria y progresivamente por el desarrollo de placas de ateroma en su
parte inicial.

Cuando la obliteracion ateromatosa ocluye también la cardtida comun, la
suplencia a través de la carotida externa cesa por completo. La hipoemia ence-
falica se agrava ademas por la inversion de la corriente en dichas vias anasto-
moticas producidas por la caida de tension arterial en la carotida externa. Se
establece en ellas un fenomeno inverso, de «robo» del caudal sanguineo de la
arteria vertebral que deriva por las anastomosis a la carotida externa y sus ramas,
disminuyéndose el flujo vertebral hacia el encéfalo. ‘

El conocimiento de estos hechos es importante para la correcta interpreta-
cién de las alteraciones neurologicas ocasionadas por insuficiencia circulatoria
cerebral de origen aterosclerotico extracraneano.

La cardtida externa y sus ramas constituyen una via importante de suplen-
cia en la ateromatosis carotidea, via que debe ser conservada y si es necesario
ampliada. Ello puede realizarse por diversos procedimientos: a) aumentando
su caudal sanguineo mediante endarteriectomia y reseccion de sus placas atero-
matosas; b) colocando un injerto de safena desde la subclavia a la carética
externa; y c¢) efectuando ambas intervenciones a la vez.

La siguiente observacion clinica muestra la importancia de los hechos antes
descritos. :

Observacion: C.C., trabajador rural, de 60 anos de edad. Ingresé por pare-
sia braquial izquierda en octubre de 1971. Un afio antes habia comenzado con dis-
minucion de la memoria y alteracion del caracter, Hace un mes, bruscamente
pérdida de fuerzas en miembro superior izquierdo, con parestesias y dolores
braquiales. El examen mostro:

Paciente en buen estado general, lucido, bien orientado. Paresia braquial
izquierda, de predominio distal; leve paresia facial del mismo lado. Leve dismi-
nucion de fuerzas en miembro inferior derecho. Reflejos tendinosos vivos, gene-
ralizados. Signo de Romberg, positivo, Discreta dismetria y asinergia en los
miambros, mayor en los del lado izquierdo. Marcha atéxica, cerebelosa. Caroti-
das comun e interna izquierdas e interna derecha duras y sin latido: carétida
comun derecha con buen latido y gran placa dura de ateroma en su terminacion.

Arteriografia carotidea derecha: obliteracion total de la carotida interna
por placas de ateroma y obstruccion de la cardtida externa en su inicio. Pero
ademas demostro un hecho muy importante y fue que por via de colaterales se



ANGIOLOGIA REVA

Vol XXV

ANASTOMOTICA POR CAROTIDA EXTERNA rAG.

Fig. 1 1 carotidea derecha, OBbli
er I de cardrida interna con placas
le ater Obstruccidn de la cardrida ex-
erna en parte inicial. Relleno por via

vertebral y tronco basi
or, cardtida interna vy
ano

< 'l.l'l(_']J} ( arte
lar, comunicante p
ramil

Fic. 2 Arteriografia vertebral derecha. Ar
teria normal, aumentada de volumen

3 Arteriografia vertebral izquierda. Ar
a dilatada, que rellena la carétida externa
sus ramas por medio de las anastomosis cer

derivacién representa una dismi
caudal sanguineo por la vertebral
y el encéfalo

ler

nucion

hacia el




rio, E C PALMA NOV-DIC.
280 197 5

rellené la arteria vertebral. el tronco basilar, la comunicante posterior, la caro-
tida interna y el ramillete silviano (fig. 1).

La arteriografia vertebral derecha reveld una arteria normal, aumentada de
volumen (fig. 2). La arteriografia vertebral izquierda mostrd una arteria dilata-
da que por medio de sus anastomosis cervicales rellenaba la cardtida externa
y sus ramas (fig. 3). Esta derivacion representaba una disminucion del caudal
sanguineo que la vertebral aportaba al tronco basilar y al encéfalo.

A base de estos hechos se establecio el diagnostico de Sindrome de Insufi-
ciencia circulatoria encefélica mixta, carotidea y vértebro-basilar.

El paciente mejoro lenta y progresivamente con reposo y medicacién banal,
siendo dado de alta en enero 1972.

Reingreso el 18 de septiembre 1972 con recaida de sus trastornos neurolé-
gicos, comprobandose un cuadro algo mas acentuado. Ademads, la compresion de
la carotida comun derecha producia convulsiones generalizadas y coma de corta
duracion. Se establecio de nuevo el mismo diagnostico,

Llamaba la atencion la importancia del Sindrome vértebro-basilar a pesar de
la buena circulacion de las arterias vertebrales en tanto ambas cardtidas internas
estaban obliteradas, La obliteracion de la carotida comun izquierda dterminé la
derivacion de una parte del caudal sanguineo de la arteria vertebral izquierda
hacia la carotida externa, ocasionando un «robo» de flujo y la produccion del
sindrome isquémico vértebro-basilar.

El paciente fue operado bajo anestesia local, abordandose con amplitud las
carotidas derechas y comprobandose la total obliteracion de la carotida interna
en el cuello por grandes placas de ateroma en su parte inicial y por trombos
organizados en el resto. Existian placas de ateroma en la carétida comun en su
zona terminal, asi como en la parte inicial de la cardtida externa y que redu-
cia apreciablemente su luz. Se practico endarteriectomia de la carétida comun
y de la externa, obteniéndose un amplio aumento de calibre de ambas arterias.
Al objeto de librar la carotida externa de toda traccion perjudicial en su origen,
se realizd arteriectomia de 2 cm sobre la parte inicial de la cardtida interna.

Evolucion postoperatoria excelente. Mejoria notable de los trastornos, redu-
ciéndose la importancia del sindrome vértebro-basilar y disminuyendo mucho la
paresia braquial izquierda, que persistia sélo en la mano, en especial en el cuarto
y quinto dedos.

Mas tarde se opero el lado izquierdo con anestesia local, comprobandose la
total obliteracion de las carotidas comun e interna de este lado en el cuello, en
tanto la carotide externa era permeable ampliamente, excepto en su parte inicial
donde estaba estenosada. Se efectuo endarteriectomia de la carotida externa en
su origen y se colocé un injerto autélogo de safena interna desde subclavia,
por fuera del hiato escalénico, a carotida externa, previa heparinizacion con
2 mg por kilo de peso.

Evolucion excelente, mejorando todos 'os trastornos, desapareciendo la mar-
cha ebria, los sintomas cerebelosos, la paresia braquial izquierda, etc.

La arteriografia de control mostré un buen funcionamiento del injerto, que
realizaba las funciones de cardtida comun y aportaba un buen flujo a la cardtida
externa, arteria que por sus colaterales llenaba la vertebral, el tronco basilar,
la cardtida interna y el ramillete arterial sirviano (figs. 4 A y B).
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F16. 4. — Arteriograffas postoperatorias de control, Buen funcionamiento del injerto que actuaba de
cardtida comiin (A) v aportaba flujo a la carétida externa, la que por sus colaterales (B) llenaba la ver-
tebral, el tronco basilar, la cardtida interna v el ramillete silviano

Fic. 5 Esquema de arteriografia carotidea derecha. Importantes anastomosis entre las ramas de la
carétida externa v de la wvertebral, por cuyo intermedio la inyeccidn intracarotidea rellena la propia
vertebral, el tronco basilar, la comunicante posterior v la cerebral media derechas. Fic. 6. — Esquema

de arteriografia vertebral izquierda. Importantes anastomosis entre ramas de la cardtida externa v de la
vertebral, por cuyo intermedio la sustancia opaca pasa de la vertebral a la cardtida externa y sus ramas
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El paciente fue dado de alta restablecido por completo de sus trastornos
neuroldgicos, habiendo desaparecido por entero su sindrome isquémico vértebro-
basilar.

Consideraciones

Esta observacion muestra una serie de hechos importantes en un paciente
con un Sindrome de Insuficiencia circulatoria mixta, carotidea y vértebro-basi-
lar. Estando obliteradas por completo !as dos carotidas internas extracraneanas,
el poligono de Willis mantenia la circulacién arterial de todo el encéfalo sin ha-
berse producido necrosis cerebral isquémica, lo cual demuestra la importancia
de las arterias vertebrales y las vias anastomoticas de suplencia.

La arteriografia carotidea derecha mostré importantes anastomosis entre
las ramas de la cardtida externa y la arteria vertebral, por cuyo intermedio la
inyeccion intracarotidea rellenaba la arteria vertebral, el tronco basilar, la comu-
nicante posterior, la carétida interna y la arteria cerebral media derechas. (fig. 5).

En tanto la cardtida interna extracraneana derecha estaba obliterada, la caro-
tida intracraneana era permeable y recibia flujo sanguineo de la arteria vertebral y
de las comunicantes con la carotida externa cuya corriente iba hacia la vertebral,
sin pasaje inverso de ésta hacia las ramas de la carétida, como lo demostrd la
arteriografia vertebral derecha.

La arteriografia vertebral izquierda demostré también la importancia de las
anastomosis entre !as ramas de la carotida externa y la arteria vertebral, por
cuyo intermedio la sustancia opaca pasaba de la vertebral a la carotida externa
y sus ramas (fig. 6).

La direccion de la corriente en estas vias anastomoticas era distinta de uno
a ctro lado, yendo de la carétida externa a la vertebral en el derecho y a la inver-
sa en el izquierdo. Ambas arterias vertebrales se hallaban en condiciones de
normal funcionamiento, pero no ocurria lo mismo en las carotidas externas cuya
situacion era diametralmente opuesta en uno y otro lado: en tanto en el derecho
todo el caudal de la carétida comun iba directamente a la carotida externa, por
hallarse obliterada la carétida interna, en el lado izquierdo la cardtida externa no
recibia flujo alguno de la cardtida comin obliterada, dependiendo su circulacion
solamente del aporte de las colaterales. Esto demuestra que la direccion de la
corriente sanguinea en esta via anastomotica depende de la relacion respectiva
de las tensiones arteriales entre carotida externa y vertebral.

Las arterias vertebrales del paciente conservaban su permeabilidad y su fun-
cionamiento era normal. A pesar de ello, existia un Sindrome vértebro-basilar,
con dismetria, asinergia, marcha ataxica, etc,

Ello era consecuencia de la obliteracion de la carotida comin izquierda y el
paso de sangre de la vertebral a la carétida externa izquierda por vias anastomo-
ticas, determinando el sindrome funcional de «robo» sanguineo.

La compresion de la carotida comun derecha en el cuello producia convul-
siones generalizadas y coma, que se mantenia mientras duraba el colapso de
la arteria; recuperandose la conciencia y cesando las convulsiones con rapidez
en cuanto se retiraba la compresion.

Estos hechos muestran la importancia de la carotida externa y su via anas-
tomatica con la vertebral, la oftalmica y el poligono de Willis, cuando la caroti-
da interna esta obliterada.
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Fig. 7. — Primera intervencion. Esquema. Endarteriectomfa v reseccion de ateromas de las cardtidas

comiin v externa derechas, Mejoria, reduciéndose el sindrome isquémico vértebro-basilar v disminuyendo

mucho la paresia braquial. Fic. 8. Segunda intervencién. Esquema. Injerto de safena desde subclavia
a cardtida externa izquierdas, Endarteriectomia de cardtida externa. Mejoria del paciente completa.

El tratamiento de nuestro paciente, con un cuadro neurolégico mixto de Insu-
ficiencia carotidea y vértebro-basilar, presentaba dificultades aparentemente in-
salvables. La insuficiencia circulatoria encefélica por obliteracién ateromatosa de
ambas cardtidas internas extracraneanas y de la cardtida comun estd considerada
como de imposible tratamiento quirdrgico.

No obstante, la intervenci6n operatoria dio resultados favorables, restable-
ciéndose el paciente de su paresia braquial izquierda y de su sindrome isquémico
vértebro-basilar. Ello se logré gracias a utilizar y acrecentar la circulacién de las
carotidas externas y sus anastomosis con las vertebrales y con las carétidas in-
ternas intracraneanas a través de las oftalmicas.

La primera intervencion, de endarteriectomia y reseccion de ateromas de
las cardtidas comun y externa derechas, mejord el cuadro, reduciendo el sindro-
me isquémico vértebro-basilar y disminuyendo mucho la paresia braquial (fig. 7).

La segunda intervencion, de injerto de safena desde subclavia a carétida ex-
terna izquierda, complementada con endarteriectomia de cardtida externa, com-
pleté la mejoria del paciente (fig. 8).

Tras las intervenciones ceso la insuficiencia circulatoria encefélica, carotidea
y vértebro-basilar, restableciéndose el paciente de sus trastornos neuroldgicos,
cesando la paresia braquial y el sindrome isquémico vértebro-basilar.
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El poligono de Willis, carente del aporte de las carétidas internas extracra-
neanas, recibio en cambio el de las cardtidas comunes, que reemplazaron a las
carotidas internas extracraneanas, a través de las cardtidas externas: sus anasto-
mosis anteriores aportaron sangre a las carotidas intracraneanas por intermedio
del complejo facial-oftalmico y sus anastomosis posteriores suministraron sangre
al tronco basilar por intermedio del complejo arterial occipito-faringo-vertebral.

El poligono de Willis tiene normalmente el aporte de cuatro grandes troncos
arteriales: las dos vertebrales y las dos carétidas internas extracraneanas. Nues-
tro paciente tiene ahora también el aporte de cuatro grandes arterias: las dos
vertebrales y los dos complejos arteriales cardtida comun-cardtida externa,

Conclusiones

1* Un paciente con obliteracion de ambas cardtidas internas extracraneanas
y de la carotida comun izquierda presentaba un Sindrome isquémico mixto, cere-
bral y a la vez vértebro-basilar, a pesar de ser normales las arterias vertebrales
y el tronco basilar.

2* las arteriografias mostraron, ademas de la clasica anastomosis por la
facial y la oftalmica, la existencia de vias anastomoticas entre la cardtida exter-
na y la vertebral a través de la occipital, la faringea ascendente y ramas muscu-
lares de la vertebral. La direccion de esta corriente anastomotica era opuesta de
uno y otro lado: en la derecha, con carotida comin permeable, era hacia la
vertebral; en la izquierda, con carotida comun obliterada, era hacia la carétida
externa. Esto Gltimo constituia un «robo» del flujo sanguineo de vertebral a ca-
rotida y causa del sindrome isquémico vértebro-basilar.

3* La endarteriectomia de carotidas externa y comun derechas mejord
de modo apreciable el sindrome isquémico mixto gracias al aumento de flujo en
carotida extérna y en sus vias anastomoticas con la carétida interna intracranea-
na por la angular y la oftdlmica y con la vertebral y tronco basilar por la occipi-
tal, faringeas ascendente y ramas musculares de la vertebral.

4* El injerto con safena desde la subclavia a carotida externa completd la
mejoria, cesando el sindrome isquémico mixto, carotideo y vértebro-basilar por
la supresion del fenomeno de «robo» por la vertebral, el aumento del flujo de
carOtida externa a vertebral por vias anastomoticas y de cardtida externa a ca-
rotida intracraneana por via facial-angular-oftalmica.

RESUMEN

Tras una serie de consideraciones respecto a la insuficiencia circulatoria
cerebral, se resalta la importancia de la cardtida externa y sus ramas como via
de suplencia en la ateromatosis carotidea y las distintas formas de conseguir me-
jorarla. En apoyo de ellos se presenta un caso tratado quirdrgicamente por en-
darteriectomia de las carétidas externa y comun e injerto de safena entre subcla-
via y carotida externa.
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SUMMARY

The patency of the external carotid artery and its branches is of great im-
portance in order to estabish an adequate collateral circulation in cases of ce-
rebral vascular insuffienciecy due to atherosclerosis. Different methods to im-
prove the blood flow trough these anastomoses and thus provide a greater blood
supply to the brain tissue are exposed. A demonstrative case is presented. Treat-
ment consisted in endarterectomy of the common and external carotid arteries
followed by a venous graft between subclavian and external carotid.
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Alemania

Los enfermos afectos de una estenosis de la aorta tordcica presentan, des-
pués de haber sobrevivido el primer afo de vida, una segunda fase critica entre
los 20 y 30 anos. La presion sistélica alcanza valores de 180 mmHg y en muchos
casos sobrepasa los 200. Por otra parte, se hacen mas manifiestan lesiones con-
comitantes, en especial de las valvulas adrticas, asi como lesiones degenerati-
vas secundarias dependientes de la hipertonia, formandose aneurismas pre y po-
sestendticos.

Las causas mas frecuentes de muerte son, junto a las rupturas aneurisma-
ticas y endocarditis, las lesiones cerebro-cardio-vasculares. La vida de estos
enfermos no sobrepasa en general los 33 a 35 anos (Abbott, M. E.), alcanzando
los 50 anos sélo un 109%.

Si ademas de la estenosis aortica toracica existen otras malformaciones
asociadas el prondstico empeora, como es natural.

Vamos a informar sobre 700 pacientes operados de estenosis de la aorta tora-
cica en las Clinicas Universitarias de Diisseldorf y Essen, entre los afios 1954
y 1971, de entre los cuales 140 enfermos sobrepagaban los 30 afos de edad.

Indicacion operatoria

En estos pacientes la indicacion operatoria existe siempre, a pesar de las
mayores complicaciones y mayor letalidad en esa edad avanzada, ya que sin
tratamiento quirdrgico el pronostico es malo.

En la mayoria de los casos, tras corregir la estenosis se produce una dismi-
nucion de la presion sanguinea. Como es légico, esto puede originar una insu-
ficiencia circulatoria coronaria y cerebral. Cooley, Heberer y Vosschulte descri-
ben la posibilidad de muertes precoces y tardias por dicha razon. Para dercartar
e impedir estas complicaciones podemos realizar un «test» de prueba antes de

[*) Original en espafol
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la operacion, reduciendo la tension con medicacion hipotensora. En nuestra opi-
nion no existe contraindicacion formal en estos pacientes, salvo en caso de
grave insuficiencia circulatoria cardiaca o renal, Caso de existir malformaciones
cardiacas asociadas tampoco existe contraindicacion formal, excepto si se trata
de una insuficiencia valvular adrtica.

En este ultimo caso, después de la correccién de la estenosis aortica, se
produce un descenso agudo de la tension sistdlica, lo que origina una disminucién
de la circulacion coronaria que puede conducir, a causa de un simultaneo au-
mento de la sobrecarga del ventriculo izquierdo por aumento del volumen de re-
gurgitacion, a una insuficiencia repentina del corazon izquierdo y fibrilacién ven-
tricular.

Por ello, contra la conducta de cuando existen malformaciones asociadas de
otro tipo, donde primero se corrige la estenosis de la aorta tordcica y luego en
caso necesario la malformacion asociada, en el caso de una insuficiencia valvu-
lar adrtica se corrige primero ésta y luego la estenosis.

Para la correccion de la insuficiencia valvular adrtica hay que hacer una per-
fusion supletoria de la mitad inferior del cuerpo ademas de la perfusion total
habitualmente usada.

Anestesia

La anestesia en estos pacientes de edad avanzada tiene como principal mi-
sion:

12 Compensar con rapidez posibles pérdidas sanguineas considerables, que
en estos pacientes se presentan a menudo (rupturas de las arterias intercosta-
les enormemente dilatadas, o incluso de las subclavias). Nosotros prevenimos
este peligro colocando tres canulas venosas y teniendo preparado en todo mo-
mento un volumen adecuado de plasma-expander,

2" Evitar una hipotensién con la consiguiente hipooxemia de la mitad infe-
rior del cuerpo, a la vez que una hipertension e hiperemia por encima del «clam-
page» de la aorta.

Junto a una premedicacion suficientemente profunda (analgésica, sedante
y simpaticomimética), nosotros recomendamos una anestesia combinada: anal-
gesia por neurolépticos y, en caso necesario, Halotane para disminuir la tensién.

Para evitar un aumento excesivo de la tension arterial que seria peligroso
y capaz de originar hemorragias cerebrales y fallos cardiacos nos valemos de la
accion vasodilatadora y a su vez disminuidora de la tension arterial del Halotane.

Durante toda la operacién procuramos mantener la tensién inicial. En algunos
casos nos hemos visto, sin embargo, obligados a utilizar gangliopléjicos ademéas
del Halotane.

Antes de suprimir el «clampage» adrtico hay que eliminar la accion vasodi-
latadora del Halotane y procurar una sustitucion adecuada de volumen para evi-
tar descensos peligrosos de la tensién que pueden conducir a lesiones irrepa-
rables.

En caso de existir s6lo una estenosis de la aorta toracica descendente consi-
deramos innecesaria la perfusion supletoria de la mitad inferior del cuerpo du-
rante el «clampage». por la riqueza y calibre de las colaterales, En cambio, en
el caso de una estenosis adrtica en el cayado si consideramos conveniente dicha
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perfusion por medio de circulacion extracorpdrea. De igual modo, en caso de
operaciones secundarias por formacién de aneurismas estd indicada la citada
perfusion, aun cuando la heparinizacion necesaria para la extracorporea dificulta
la operacion por aumento de la tendencia a la hemorragia; no obstante, existe la
posibilidad de transfundir esta sangre al paciente en casos de pérdidas masivas
sanguineas.

Siempre recomendamos el uso del oxigenador, incluso en el denominado
«by-pass» izquierdo, para poder realizar una perfusion total en caso de compli-
caciones, como p. e., fibrilacion ventricular. Con el desarrollo y experiencia sobre
los métodos de circulacion extracorpérea se han abandonado en el tratamiento
de estos pacientes los metodos de hipotermia,

Técnica operatoria

Siempre hemos de intentar la correccion anatémica, ya que de otro modo las
estenosis residuales, las irregularidades en la pared arterial, etc. podrian dar
lugar a turbulencias, depositos de trombos, estenosis y aneurismas a nivel de las
suturas.

Podemos elegir cuatro métodos, dependientes de la forma de la estenosis:
1. Reseccion y anastomosis directa. 2. Reseccion e interposicion de un tras-
plante (Dacron, Teflon). 3. Plastia dilatadora. 4. «By-pass».

Para evitar el empleo de materiales plasticos, antes efectuabamos la movi-
lizacion extensa de las zonas arteriales pre y postestendtica, sacrificando varias
arterias intercostales con objeto de que pudiéramos practicar una anastomosis
directa termino-terminal una vez resecado el sector estenosado. En mas de dos
terceras partes del total de pacientes de mas de 40 afos pudimos realizar esta
técnica (Cuadro ).

Solo utilizabamos protesis en casos de estenosis muy extensas o de alte-
raciones aneurismaticas considerables. Como es natural, las alteraciones dege-
nerativas de la aorta en estas edades aumentan las dificultades y complicaciones
de la operacion (Cuadro Ill). Observamos un alto tanto por ciento de hemorra-
gias intraoperatorias (17 %), causa en dos casos de defuncion. Asimismo encon-
tramos un 10 % de paralisis del recurrente. Nuestra opinion era de que debiamos
arriesgar este alto tanto por ciento de complicaciones a fin de obtener una anas-
tomosis amplia y directa.

Con la aparicion de las modernas protesis de Dacron, la opinién respecto a
estas operaciones en el adulto ha cambiado.

Un método sencillo y de resultados hemodinamicos buenos nos lo ofrecen
el descrito por Vosschulte en 1957. Consiste en una plastia indirecta del istmo
aortico; siendo muy importante en estos casos la eleccion del parche de Dacron
a utilizar.

Sdlo los muy expertos pueden abandonarse a su criterio visual. Dado que en

CUADRO 1V
D (Aorta) X = — D (Estenosis) X = = D (Transplante)
20 x 3 —6 %X 3 = 42
4+ 6

48
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general se elige un parche muy estrecho, creemos conveniente calcular su an-
chura teniendo en cuenta leyes matematicas sencillas, afadiendo ademas tres
milimetros para el borde de sutura. La longitud del parche no ofrece dificulta-
des; consiste en la medida de la longitud de la arteriotomia a recubrir utilizando
un compas o regla (Esquema IV).

La anchura del parche se obtiene midiendo el diametro de la aorta normal
por debajo de la estenosis asi como de la propia estenosis, valiendonos de la
formula para calcular la superficie de un circulo. Por ejemplo, en el caso de un
diametro de aorta de 20 mm pre y postestenotico y de un diametro de 6 mm en
el lugar de la estenosis nos encontramos que, utilizando dicha formula, la an-
chura del parche sera de 48 mm.

En el Cuadro V ofrecemos los resultados obtenidos por nosotros junto a otras
estadisticas mundiales.

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia respecto al tratamiento quirtrgico de la
coartacion de aorta (700 casos) en pacientes que sobrepasaban los 30 anos de.
edad (140 casos). Se comenta la indicacion, la anestesia y la técnica a seguir.

SUMMARY

A comprehensive study of indications and anesthesia in surgical treatment
of coarctation of the aorta is reported. The authors present a casuistic of 700 ca-
ses, 140 of them aged more than 30 years. The importance of adequate anesthesia
and surgical procedures are pointed out.
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Cirugia Arterial directa en el sector Aorto-lliaco
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Servicio de Cirugia Cardiovascular de la Ciudad Sanitaria «La Fen
Valencia (Espana)

Al llegar a su mayoria de edad en este dltimo decenio, la cirugia arterial
directa ha cobrado un caréacter rutinario en los Centros especializados; concreta-
mente en los sectores aorto-iliaco, fémoro-popliteo y en muchos casos en am-
bos, regiones anatomicas del sistema vascular que con mayor frecuencia sufren
procesos degenerativos por arteriosclerosis obliterante.

En este trabajo vamos a analizar la casuistica de nuestro Servicio, que abar-
ca desde su formacion en junio 1971 a diciembre 1972, limiténdonos en exclusiva
al sector aorto-iliaco y exceptuando los aneurismas.

Material y métodos

El trabajo estd basado sobre 44 técnicas quirurgicas en 40 pacientes.

Para la seleccion de los enfermos hemos tenido en cuenta la edad; y enfer-
medades asociadas, en especial la cardioesclerosis, el mayor o menor grado de
insuficiencia respiratoria, la diabetes y la hipertension (Tabla 1).

La edad oscilaba entre los 41 y los 73 anos, siendo la media de 62.

Coincidimos con la mayoria de las estadisticas al encontrar que mas del
50 ¢, de los pacientes padecian concomitantemente una isquemia miocardica, de
los cuales un 49 9, presentaba establecidas lesiones de infarto de miocardio
mas o menos extensas. Sin embargo, las cifras de asociacion con diabetes son
relativamente pequenas.

TABLA |
Enfermedades Intercurrentes - N.* casos %
Cardioesclerosis 22 55 %
Cor pulmonale 9 23 %
Diabetes 8 20 %
Hipertension arterial 6 15 %
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Todos los pacientes han sido objeto de la misma sistematica de estudio,
salvo en algtn caso en que se practicaron exploraciones especiales por enfer-
medad o sindrome asociado (circulacion cerebral, funcion hepatica, etc.). Estos
estudios comprendian:

a) Exploracion general.

b) Exploracion vascular general de todo el arbol circulatorio y que abarca
pulsos arteriales a niveles clasicos, busqueda cuidadosa de soplos a los mismos
niveles, termometria y oscilografia. En los examenes de Laboratorio hacemos es-
pecial hincapié en el estudio del metabolismo lipido, curva de glucemia, fun-
cion pulmonar y renal, existencia de discrasias sanguineas asociadas, estudio
completo de la coagulaciéon y busqueda de posible agente bacteriano en las le-
sicnes troficas caso de existir. Asimismo, lo completamos con un estudio deta-
llado de la funcion cardiaca (Tabla Il).

TABLA 11
Grado. de | fa de jns .
raar?fer:lossqaﬁlm caasoesl ” heasge i
| 0 0%
Il 23 57 %
11 10 25 %
A% v 18 %

c) Exploracion angiografica (por el Servicio de Radiodiagnostico). En ge-
neral practicamos por sistema en todos los pacientes una aortagrafia por via
translumbar, bajo anestesia local, obteniendo con la ayuda de un seriografo un
estudio completo del arbol circulatorio, desde la aorta abdominal a nivel L-2, L-3,
hasta la bifurcacion poplitea (figs. 1 y 2).

Este aspecto del estudio completo del arbol circulatorio lo consideramos
esencial en aras de un resultado final mejor. En la mayor parte de los casos
operados no hemos practicado angiografias postoperatorias de control, pues
creemos que es someterlos a un riesgo en general inudtil, teniendo en cuenta
que con la clinica y las exploraciones vasculares simples es suficiente para
valorar un resultado quirtrgico.

Es de hacer notar en nuestra casuistica el crecido nimero de casos de Sin-
drome de Leriche, en total 13, lo que representa un 32 9, del conjunto (figs. 3,

5% ¥

TABLA 111
Grado de isquemia de los enfermos (40 Ne o
casos) £ casos Yo
Endarteriectomia 21 49 %

Derivacion 23 51 %



FiG. 5 Sindrome de Leriche

Fic. 6. — Obstruccién aorto-femoral derecha en
la que se practicd una tromboendarteriectomia

Fic. 7 Sindrome de Leriche en el que se
practicd un  «hy-pass» aorto-bifemoral




ANGIOLOGIA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA EN EL SECTOR AORTO-ILIACO PAG.
VOL. XXV, N2 6 299

Técnicas quirtrgicas

Las técnicas de actuacion quirurgicas las sintetizamos asi:

1. Endarteriectomia o tromboendarteriectomia,

2. Derivacion protésica.

3. Asociacion de ambas.

2. Llas arteriografias mostraron, ademas de la clasica anastomosis por la

Endarteriectomia. En general la practicamos en casos de lesiones segmen-
tarias que engloban una sola arteria (tal la iliaca externa) o estenosis difusas a
nivel aortoiliaco o bisiliaco que no estén muy calcificadas.

La técnica es la que sigue. Verificacion de la encrucijada femoral, examinan-
do con especial cuidado la arteria femoral profunda. A continuacion practicamos
la incision abdominal, cuya extension y localizacion depende de la situacion de
las lesiones y de la constitucion del paciente. Si las lesiones se limitan al nivel
iliaco, incluso en el caso de que afecten la raiz de la aorta, y en pacientes que
no sean muy obesos practicamos una incision tipo Mc Burney y por via retro-
peritoneal. Cuando afectan la aorta y en pacientes muy obesos realizamos una
laparotomia xifo-pubiana.

TABLA |V
Y p peratorios N.= casos %
Excelente 22 55 %
Bueno 4 10 %
Regular 5 13 %
Malo 9 22 %
Mortalidad 5 12% (2 infarto, 2 septicemia-anuria,
1 «shock» hipovolémico)
Amputaciones 1 3%

Hemos encontrado la primera incision muy Gtil por acortar, por una parte,
el tiempo operatorio y, por otra, disminuir el componente restrictivo respiratorio
que lleva consigo la laparotomia xifopubiana, en especial en los pacientes de edad.

Realizamos de modo sistematico una arteriotomia aorto-iliaca de unos 6 cm
sobre la zona afectada; y si es bilateral, para mayor comodidad la hacemos de-
recha. A su través practicamos una desobstruccion de la base de la aorta y de la
iliaca comun derecha. Efectuamos luego arteriotomias a nivel de la bifurcacion
iliaca, desobstruyendo las hipogéstricas e iniciando la desobstruccién de las ilia-
cas, desobstruyendo las hipogastricas e iniciando la desobstruccion de las iliacas
externas. Realizamos una nueva arteriotomia a nivel de la bifurcacion femoral,
con lo que revascularizamos la femoral profunda si fuere preciso y completamos
la desobstruccion de las iliacas externas.

Para estas desobstrucciones nos ayudamos de los disectores de Olivecrona
y los anillos de Vollmar.

Por lo general practicamos heparinizacion regional de las vecindades que
desobstruimos.
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Las arteriotomias las cerramos con sutura continua monofilamento. Salvo en
estenosis marcadas y aln a nivel femoral, no somos partidarios de las angioplas-
tias en parche. Cuando la realizamos, utilizamos un parche simple oval de teflon,
para no usar asi la safena que puede ser (til posteriormente o en el mismo acto
quirdrgico para practicar una derivacion fémoro-poplitea. Por otra parte, no con-
sideramos necesario otra incision para obtener dicha vena a nivel maleolar puesto
que creemos que la retraccion posible de este parche sintético es minima (figu-
ras 4 y 6).

La derivacion protésica. En general la utilizamos en caso de lesiones exten-
sas o muy calcificadas, asi como en pacientes en regular estado general, donde
interesa acortar la intervencion.

La técnica es la misma que en las endarteriectomias. Unicamente la diseccion
es menor, siendo regional y limitada a la zona de implantacion.

Como material protésico somos partidarios del Dacron poroso; y de igual
modo de una seccion inmediatamente superior a la zona a derivar. Practicamos
las anastomosis latero-laterales, con especial cuidado en que los extremos de
las embocaduras sean redondeados al objeto de que admitan varios puntos de su-
tura y se evite asi la formacion de aneurismas pulsatiles, frecuentes a estos
niveles. La derivacion la dejamos distendida, pero no a tension.

Bédsicamente, somos partidarios siempre que podamos de la endarteriectomia,
por las razones siguientes:

1. En primer lugar, evitamos la introduccion en el organismo de un material
ajeno a €l y muy susceptible por otra parte a la infeccidn.

2. Por la condena que a priori hacemos en la mayoria de los casos de la
revascularizacion a través de las hipogastricas, vias que por otra parte son muy
importantes como circulacion colateral en caso de fallo técnico,

3. Por considerar que, aunque con la endarteriectomia extraemos parte de
la pared arterial, intima y sector de media, los elementos que restan son hemo-
dindamicamente hablando mas fisioldgicos que el material protésico.

Por otra parte, la técnica de colocacion de una derivacion es mas simple y
rapida, factor a tener en cuenta en muchos pacientes; a la vez que existen otros
casos en los que la desobstruccion es peligrosa por la existencia de material
calcico en la endarteria.

En consecuencia, creemos que cada técnica tiene su indicacion; indicacion
que a veces puede ser peroperatoria, ya que no hay que olvidar que la angiogra-
fia es dato importante pero no definitivo,

Simpatectomia lumbar. Salvo en dos casos concretos, jamas practicamos si-
multaneamente simpatectomia lumbar y desobstruccion o derivaciones: la aso-
ciacion de obstruccion del sector fémoro-popliteo y no revascularizacion de éste
en el mismo acto operatorio; y en casos de lesiones troficas asociadas en el
miembro.

Cuidados per y postoperatorios
Todo paciente que va a ser intervenido en el sector aorto-iliaco va a ser so-

metido a la siguiente sistematica: colocacion de una sonda endodigestiva, colo-
cacion de una sonda vesical y canalizacion de una vena con un catéter.
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Peroperatoriamente se les protege y fuerza la diuresis con infusiones de
manitol, se les perfunde soluciones de alto peso molecular, pensando en especial
en la circulacion capilar y se les practica controles de Ph y gases en sangre para
la correccion, en su caso, de estas constantes tan frecuentemente alteradas en
este tipo de intervenciones.

En lo que respecta a la anticoagulacion postoperatoria, no tenemos regla
fija, dado que no hemos visto diferencia entre las series en las que se efectuaba
y en las que no. En la actualidad no la efectuamos; no obstante, utilizamos de
modo sistematico en el postoperatorio perfusiones de soluciones de alto peso-
molecular durante tres o cuatro dias. El resto es lo normal de cualquier inter-
vencion de Cirugia Vascular, procurando la movilizacion activa del paciente en
cama y levantandolo al tercer o cuarto dia (figs. 8, 9y 10).

Resultados (Tabla IV)

Hemos clasificado los resultados bajo estas cuatro premisas: A) Excelen-
tes, cuando el paciente estd por completo asintomatico, habiendo recobrado los
pulsos distales. B) Buenos, cuando el paciente estad practicamente asintomati-
co o ha pasado de un grado de isquemia IV a grado Il y a mas de mil metros de
claudicacién. C) Regular, cuando ha pasado a un grado de isquemia inmediata-
mente inferior, salvo del Il al |I. D) Malo, cuando el paciente ha perdido el
miembro; cuando ha sido exitus, aunque el sector esté desobstruido; y cuando
no ha notado mejoria alguna con la intervencion.

RESUMEN

Los autores presentan su experiencia en cirugia arterial directa del sector
aorto-iliaco, realizando un estudio analitico de las técnicas desobstructivas y
derivativas sobre 40 casos personales.

SUMMARY

The authors present 40 cases of diseases of the aorto-iliac segment treated
surgically by endarterectomy or by-pass. An analitical study of direct arterial sur-
gical technics is reported. Preoperative and postoperative case is described.
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Comentarios

Linfologia y Linfangiologia
F. MARTORELL

Departamento de Angiologia. Instituto Policlinico
Barcelona (Espana)

Si la Hematologia trata e las enfermedades de la sangre y la Angiologia
de las enfermedades de los vasos, deberia existir una Linfologia que tratara de
las enfermedades de la linfa y una Lingangiologa que tratara de las enfermeda-
des de los linfaticos,

Mientras en estos ultimos anos, gracias a la linfangiografa, se ha progre-
sado mucho en el estudio de los linfaticos, poca atencion se ha dedicado al es-
tudio de la linfa. lgnoramos si existe una patologia propia de la linfa, como la
tiene la sangre; ignoramos la cantidad de linfa que contiene el cuerpo humano;
ignoramos, de igual modo, la composicion de la linfa, composicion que varia
de manera notable segun los territorios y circunstancias distintas. Sin embargo,
es muy posible que en el futuro se llegue a conocer mucho mas de la linfa y de
su patologia y asi surja una nueva rama de la Medicina, la Linfologia, de la misma
manera que existe una rama de la Medicina dencminada Hematologia.

De momento conocemos ya una de las enfermedades de la linfa, la Anquilia.

Del mismo modo que una hemorragia da lugar a una anemia, la pérdida de
quilo por extravasacion al exterior (quilorragia externa) o hacia una cavidad del
organismo (quilorragia interna) da luaar a la anquilia.

No obstante, la anquilia se tolera mucho mejor que la anemia porque, por
una parte, se repone con mayor facilidad a base de los espacios intersticiales vy,
por otra, porque al carecer la linfa de hematies no aporta oxigeno a los tejides,
factor importante de gravedad en las hemorragias a causa de la anoxia que oca-
sionan en organos principales, por ejemplo, el cerebro.

La anquilia repercute sobre la sangre originando reduccion de las proteinas
hipogammaglobulinemia, disminucion de anticuerpos, linfopenia y a veces presen-
cia de linfocitos inmaduros. Y en el organismo determina deshidratacion, oligu-
ria, pérdida de peso, inanicién y caquexia.

La quilorragia puede producir, pues, dos clases de trastornos: uno, derivado
de la compresion que sea capaz de provocar, por ejemplo, en el caso de un qui-
lotérax; y otro, mas constante, la anquilia o serie de manifestaciones generales
que produce en el organismo la sostenida y persistente pérdida de quilo.
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METRORREA QUILOSA (Chylous metrorrhea). — Tony J. Ma'Luf y John C. Weed.
«Obstetrics and Gynecology», vol. 37, n* 2, pag, 277; febrero 1971,

La salida de quilo por vagina, Metrorrea quilosa, es un raro trastorno citado
por Watson, en 1953, en relacion con un linfedema cronico y sin referencia al tra-
tamiento. En 1963, Martorell expone una paciente con metrorrea quilosa tratada
quirargicamente con éxito. Burnett y McCaffrey publican el otro sdlo caso cono-
cido en 1967, que también respondié bien al tratamiento quirtrgico. Que nosotros
sepamos, el caso que sigue es el primero en la literatura médica americana.

Observacion: Mujer de 18 anos, soltera. Desde hace diez anos descarga cro-
nica por vagina de liquido, a veces lechoso, a veces sanguinolento, bastante
abundante, en especial si hace ejercicio, y menor en reposo horizontal. Discreto
edema de la extremidad inferior derecha, en particular a partir de la menarquia.
Repetidos episodios de fiebre de origen desconocido. Cultivos, negativos; no obs-
tante mejora la fiebre con antibidticos. Vesiculas en ingle derecha y vagina, que
en ocasiones se rompe y dan salida durante docs o tres dias a copioso liquido
lechoso. Extremidad inferior derecha mas larga que la izquierda.

La exploracion clinica y el laboratorio, asi como la arterio y flebografia no
demostraron nada remarcable.

La linfangiografia demostré una insuficiencia de los conductos linfaticos de
la pelvis y region lumbar. Las pruebas de radioactividad coincidieron con la
linfangiografia.

Intervencion: Laparotomia. Se comprueba la dilatacion de los conductos lin-
faticos. Al incidir el peritoneo en la region del ligamento infundibulopélvico de-
recho aparecieron numerosos conductos linfaticos distendidos, la mayoria cru-
zando o envolviendo los vasos iliacos y conteniendo la misma calidad de liquido
que salia por la vagina. Reseccion lo mas extensa posible de dichos linfaticos.
No se pudo comprobar conexién alguna con los linfaticos intestinales. Ligadura
del ligamento infundibulopélvico. Sutura de una pequena porcion de omento a la
pared pélvica a través de una leve abertura en el peritoneo con objeto de actuar
de drenaje linfatico.

Detencién de la descarga vaginal desde el primer dia postoperatorio. Las
vesiculas del muslo y vagina mejoraron algo; el linfedema de la extremidad sigui6
invariable.

Discusion

Aunque la anatomia patologica de la metrorrea quilosa parece clara, su etio-
logia basica nunca ha sido establecida. Drinker senala la importancia de infeccio-
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nes locales o irritaciones continuadas que pueden preceder incluso en meses la
lenta aparicion progresiva del edema que se convierte en linfedema. La enferma
de Burnett sufrié a los 4 anos una infeccion localizada, seguida a las pocas sema-
nas de linfedema, si bien la metrorrea quilosa no se produjo hasta los 28 anos
de edad. La de Martorell presentd linfedema a los quince dias de nacer; y en la
nuestra los sintomas aparecieron a los 8 anos de edad. Las dos carecieron de
historia de infecciones locales.

La naturaleza quilosa de la metrorrea sugiere cierta directa comunicacion
entre los conductos linfdticos pélvicos y los intestinales; pero ello no ha sido
demostrado. Martorell ligé un conducto que pudiera establecer esta comunica-
cién. Tanto en el caso de Burnett como en el nuestro no se comprobo tal comuni-
cacion. Watson supone que la metrorrea quilosa estéd asociada a una obstruccion
del conducto toracico o de la convergencia de los linfaticos de las extremidades
y del intestino hacia la cisterna de Pecquet. Las pruebas de radioactividad de-
mostraron un alto nivel de insuficiencia o parcial obstruccion por encima de
dicha cisterna.

HIPERTENSION ARTERIAL POR FEOCROMOCITOMA CAUSANTE DE ESTENOSIS
DE ARTERIA RENAL.—J. Andreu, A. Caralps, J. M. Gil-Vernet, A. Brulles,
M. T. Vidal y J. M. Rius. «Medicina Clinica», vol. 60, n.” 6, pag. 406; 25 mat-
zo 1973.

Harrison y colaboradores, en 1958, publicaron por primera vez la asociacion
de feocromocitoma y estenosis de la arteria renal. Posteriormente han sido di-
versos los casos descritos. Vamos a describir a continuacion el caso de un pa-
ciente hipertenso en el que se descubrieron dos causas de hipertension: feocro-
mocitoma y estenosis de la arteria renal provocada por el tumor cromafin.

Descripcion del caso

Varon de 27 anos de edad, sin antecedentes de interés. Desde hace cuatro
meses cefalea frontal no paroxistica, poliuria y nicturia. No anorexia, pero astenia
y pérdida de peso (5 kg. en seis meses). Ambliopia de ojo derecho. Va al mé-
dico y se descubre hipertensién. No sintomas neurovegetativos ni dolor abdo-
minal. T. A, 210/125 mmHg. Fondo de ojo: retinopatia hipertensiva grado IV. Ex-
ploracion cardiaca y pulso, normales practicamente. Exploracion de la funcién
renal, normal excepto una disminucién de la capacidad de concentracion; sedi-
mento, normal; moderada proteinuria.

lonograma plasmatico y equilibrio acido-basico, normales.

Glucemia, calcemia, fosforemia, fosfatasas alcalinas y calciuria, normales.

Urografia: rinon derecho 2 cm. menor que el izquierdo; ligero retraso de la
aparicion del contraste en el lado derecho, aunque en las placas tardias se aprecia
una mayor densidad de dicho centraste en este lado. Es decir, existen tres signos
urograficos de isquemia renal. El renograma isotépico confirma la isquemia renal
derecha.

Aortografia: extensa zona estenotica en la arteria renal derecha al parecer
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por compresion extrinseca, observandose asimismo una zona de hipervasculari-
zacion por debajo de la region estenotica.

La arteriografia renal selectiva confirma la impresion anterior, llamando pode-
rosamente la atencion la existencia de unos vasos aberrantes que partiendo de
la arteria renal se dirigen a irrigar un posible tumor.

En las placas tardias se demuestra la existencia de un tumor yuxtahiliar,
tumor que las pruebas hormonales sefalan como constituido por tejido cromafin.

En resumen: hipertensién arterial con isquemia renal derecha por estenosis
de la arteria renal ocasionada por un tumor de naturaleza cromafin.

Intervencion: tumor de unos 4 cm. de diametro en hilio renal derecho, muy
adherido a la pared arterial a la que engloba y donde se advierte «thrill».

Biopsia: nodulo tumoral constituido por células cromafines de distinto tama-
no, dominando la desigualdad y monstruosidad celular. Tanto la cdpsula como
los vasos estan invadidos por estas células tumorales, motivo que hace calificar
de maligno a este tumor,

Extirpscion del tumor y del rifndn, con amplia «toilette» de la celda renal.
Celda suprarrenal, normal. Extirpado el tumor, se comprueba la ausencia de este-
nosis intrinseca de la arteria; estudio histolégico de la pared, normal.

Postoperatorio normal, salvo descenso tensional transitorio corregido con
infusion abundante de liquidos. Cobaltoterapia sobre la celda renal derecha.

A 'os cinco meses de la intervencion tension arterial normal, fondo de
ojo con notable mejoria y determinaciones hormonales dentro de los limites de
la normalidad.

Comentarios

El caso expuesto no presenta la clinica clasica paroxistica del feocromoci-
toma. La urografia minutada y el renograma isotdpico eran sugestivos de etiologia
vasculoranal. La aortografia y la arteriografia renal selectiva confirmaron la
existencia de una estenosis de la arteria renal derecha por compresion. Las
determinaciones hormonales sugirieron la naturaleza cromafin del tumor, con-
firmada en el acto quirdrgico y por histologia.

En nuestro caso la estenosis de la arteria renal contribuia probablemente con
el feocromocitoma a producir hipertension, pues en el lado derecho existian
signos uro y renograficos que permitian asegurar que el rindn estaba isquémico.

ULCERA HIPERTENSIVO-ISQUEMICA DE LA PIERNA (Texto en Hebreo). —
N. A. Manneh y I. Urca. «Harefuah», vol. 80, n." 9, pag. 498; 1971.

Sabemos que la Ulcera hipertensivo isquémica de la pierna es una rara com-
plicaciéon de la hipertension esencial. En 1945 Martorell sefald su existencia en
un articulo que se titulaba «Ulceras supramaleolares por arteriolitis de las gran-
des hipertensas». Los cuatro casos que describia eran mujeres y todas padecian
hipertension arterial; de ahi el nombre que les dio a las dlceras. Luego Hines en
1946 confirmaba su existencia.

Se trata de enfermos hipertensos en los que aparecen Ulceras con las si-
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guientes caracteristicas: se localizan en la region supramaleolar externa, son de
curso cronico, muy doloroso y recurrente. Como causa desencadenante puede
figurar 0 no un traumatismo, incluso minimo.

Se describen aqui 5 tipicos casos, todos sucedidos en hombres, con sus ca-
racteristicas, curso y tratamiento. El diagnostico fue posible, antes de compro-
bar la hipertension, por la naturaleza de la ulcera.

En el diagnostico diferencial hay que considerar otros tipos de Ulceras de las
piernas. Aqui entran en discusion datos de anatomia patoldgica y laboratorio,
junto a la aportacion de los Servicios de Dermatologia. En los casos de la llcera
hipertensivo isquémica la circulacion troncular arterial es normal y no existen
trastornos de la circulacion de retorno.

Se recomienda tratamiento conservador, acompanado de antibioterapia local
y general, evitacion de edema, calmantes del dolor, etc. Pero cuando la Ulcera
es rebelde y no muestra tendencia a curar o cuando, por su gran tamaio, requiere
injertos cuténeos, se aconseja la simpatectomia lumbar, tratamiento considerado
de eleccion,
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