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El miembro postflebitico es una entidad patolbgica de carácter levc, pero cuyas 
repercusiones pueden ser de importancia en el comportamiento y posibilidarles t'c 

trabajo de las personas que lo sufren. Ademas, en muchos casos, a pesar de ~ L I C  

el daño inicial siempre es una trombosis del sistema venoso profunda dc les 

extremidades inferiores, las lesiones anatomopatolagicas son diferentes y las 
complicaciones distintas. Esta circunstancia obliga a considerar cada paciente 

como una entidad separada y a efectuar un estudio completo que nos pueda 

orientar hacia el mejor tratamiento en relación con las lesiones halladas. 

El prcsente trabajo tiene por objeto presentar una técnica quirúrgica para 

el tratamiento del miembro inferior postflebitico, cuando se encuentren lesionadas 

las venas femoral superficial y poplítea y se haya producido una obstruccibn de- 
finitiva o una insuficiencia profunda de dichas venas consecutivas a una lesión 
trombótica inicial seguida de recanallzacI6n de los troncos principales o de la 

formación de .puentes. venosos avalvulares. Estas dos últimas condiciones llevan 

al síndrome posfflebítico por insuficiencia venosa profunda y permiten que el 

peso de la sangre venosa acumulada en la parte superior del organismo produzca 
condiciones hemodinámicas desfavorables para los tejidos de las extremidades 

inferiores, en especial los distales. 

Bases fisiopatológieas del método 
La trornbollebitis del sistema venoso profundo de Tos miembros inferiores, 

una vez pasado el peligro de infarto o de embolia pulmonar en la fase aguda, 
deja los troncos venasos lesionados de forma irremediable. A través de muchos 







Durante el postoperatorio se mantiene l a  terapéutica anticoagulante Con cU- 

marínicos. Es conveniente llevar la actividad protrombinica hasta un 30 O'O durante 

tres semanas. El enfermo puede ser movilizado a las 48 horas y dado de alta a 

los cuatro días. 
Caso demostrativo: A.  R. Var6n de 

45 anos de edad Trarnboflebitis pro- 
funda el 28-Xll-G7, a continuacron de 

I 
nefrectomia. Desde entonces hasta 

que acudid a nosotros, en 25-IX-70. sin- 
drome postflebíiico: edema, dolor, hi- 
percromia a nivel de Ea pierna, incñ- / pacidad parcial para el trabalo. La fle- 

, bografia (8-X-701 revcfb una trombosis 

del sistema venoso profundo de l a  pier- 
na con recanalizacidn parcial y puentes 
vcnosos: safena Interna normal, con 
vjlvulas presentes (fig. 4 ) .  

lntervencidn (12-X-70) : De acuerdo 

con In tkcnica descrita, SE 1196 la pn- 

plítea inmediatamente por encima de 
Io nnastomoslc términolateral safena 

internn-poplitea. 
La evoluci6n fue satlsfnctorla, dAn- 

dosele de alta a los clnco días. 
A partir de las tres semanas de la 

Intervención observb una notable me- 

i ,nilIil de todos los troiicos venosos loria. con desaparición del  edema y de 
< ' S  I i r i ~ z ~ i o  L i i r i i l i  i cadón postflebitica no t r ibutar la 1, scncaclbn t i B  tensbón dolorosn la 

de ctrugia 
plerna. Controlado por nosotros durante 

36 meses. se practicó fleboqralía al final de ellos. El estudio radiológico mostrb perrnea- 
bilidad de l a  safena interna. algo ni8s ancha comparada con el estudio iniciat; anastomosis 
funcionando bien. pudiéndose olircrvar con toda claridad el piinto da drenaje de l a  poplítea 

hacia l a  safena interna [fig. 6 ) .  

COMENTARIOS 

Ests técnica se basa en nuestra obse rvac i~n  de que a pesar de la mejoría ob- 

tenida con la simple ligadura de la poplitea [operación de Bauer l  ( 1 ,  4) existe un 

flujo venoso que tiende a derivar por las venas recanalizadas y que por aquella 

interrupcibn se ve detenido. Tenemos la opinión de que el metodo que ensayamos 

tiene la ventaja de permit ir dicho flujo venoso hacia las ilíacas a traves de la 

safena interna. venia que con sus válvulas normales impide el reflujo sanguíneo. 

El caso presentado prueba que esta funcian puede ser desempeñada bfen durante 

largo tiempo. 

En 10s casos de trombosis total troncular esta derivacibn puede ser también 

de gran ayuda y s in  riesgos para e l  enfermo. debido a que se trata de una inter- 

vención que puede ser efectuada con anestesia local y carece de cnmplicaciones. 

Está de más decir que el éxito de los métodos de reconstrucci0n de la circu- 
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Tacion venosa en el sindrome postflebitico depende de una buena exploración 

flebográfica y, por otra parte, de la pureza en la técnica de las anastomosis ve- 
nosas, mucho mas criticas que las arteriales por las condiciones de la pared 

vascular y la magnitud del flujo sanguineo que pasa a su traves. 

RESUMEN 

Se presenta un método para el tratamiento del  síndrome postflebitice en e l  

miembro interior, en los casos en que la exploración flebográfica revela insufi- 

ciencia venosa cranica par recai~alización de las venas femoral superficial y po- 

l - i r ,  n Pricientr A I: I , i s i ' l ,  , nc ia  venosa profunda p u ~ t i l ~ b l t l c a  con mdemnidad de l a  calma 
Interna 

Flg. 5: Técnica quirúrgica combinada PacientP A .  R Ligadura de la vena poplitea y derlvaclón de 
In circulación prnfunda hacia la safena interna. 

plitea o trombosis total de dichas venas con indemnidad de la safena Interna. Este 

metodo permite evitar la insuficiencia venosa crónica y brinda una nueva via 
derivativa a Ea circulación venosa de la pierna. La bondad de la intervención queda 
probada con la presentacibn de estudios f lebogrif icos obtenidos en un caco que 

se expone y que fue seguido durante 36 meses después de la intervención. Se 
comprobó la permeabilidad y el excelente funcionamiento de la derivación. 



SUMMARY 

Treatment ef post-phlebitic syn- 

drome using the great saphena as 

derivative pathway was perforrned 

when, being patent the great saphe- 

nouc vein, phlebography demons- 
txritcd either thrombosis o7 the 
femoral and popliteal veins or val- 

vular incompetente due to recana- 
Iization of the venous trunks. A de- 
monstrative case with excellent 
hemodynamic results after a follow 

up period of 36 rnonths i s  pre- 

sented. 

Fin 6: Resultado de la técnica comhlnada a los 
3 anos de l a  intervención. La safena interna 

deriva l a  circul~c16n profunda de l a  pierna. 
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Tr~umatismos arteriales consecutivos 
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Es indiscutible que la incorporaci~n del cateterismo angiográfico percutaneo 

a l  diagnóstico de las lesiones arteriales en distintos sectores del cuerpo humano 

ha provocado la aparicibn de una serie de accidentes de notoria importancia, cuya 

gravedad puede ser de tal magnitud que culmine con la pérdida del miembro com- 
prometido o incluso con la vida del paciente. Estamos de acuerdo con Cormier 

y Lagneau [4J cuando afirman que .la arteriografía retrógrada percutánea es una 
exploración no exenta de peligro, aun en Servicios de radiología vascular espe- 
cializada., y con Fogarty y Krippachne (7) cuando sostienen que Res un problema 

que debe enfrentarse en todo Iiospital donde se realicen estas investigaciones.. 

Para ubicarnos en el problema son necesarios algunos datos estadísticos se- 

ñalando que muchos accidentes no se publican y otros tentas no son reconocidos 

de inicio por lo  que no figuran en las estadísticas. 

Veamos algunas cifras. En el ambiente nacional, A. 6, Saubinet (18) 3 acci- 

dentes leves entre 150 exploraciones. A. Grandi [a ] ,  en la discusión de la Cornu- 

nicación de Saubinet, reconoce un 2 Ob de trombosis a Ta vez que menciona que 

en la ReuniOn de la Sociedad Argentina de Radiología donde se trató del tema se 

aportaron un 3 O n  de complicaciones trombóticas. J. C. Calvidea y G. E. Díaz 115) 

en sus primeros 600 cateterisrnos tienen un 3 VI de trombosis fernoroilíacas y 

en los 500 siguientes consiguen reducir las complicaclones a un 0,5 *'D. 

En las estadísticas foráneas la frecuencia de estos accidentes oscila entre 

un 0 Oh Adeney y Fraser I l  1 y un 12.3 Kottke, Fairbaim y Davis (1 2) . En t 963, 
E. K. tang refiere 88 complicaciones mayores entre 11.403 arteriografías, llevando 

a 6 amputaciones y 7 muertes. J. Hepp y colaboradores, en f968, 9 accidentes de 

importancia, de los cuales 4 tuvieron que ser operados, s in  muertes, entre 1.750 

exploraciones. M. Halpern (91, tl ive 12 hematomas y hemorragias IF.7 n/o] ,  4 ca- 

sos de trombosis (0,5 "á) y un falso aneurisma, entre 1.000 arteriografias. C. Her- 
nández reyata que hasta 1969 tuvieron 0,5 "0 de accidentes entre 3 000 exámenes 

selectivos por cateterismo femoral, todos localizados en e l  lugar de punción fe- 
moral, por lo común trombosis y más rara vez aneurismas o hemorragias, B. L. Bo- 
lasny y D. A. Killen (2) refieren 33 lesiones arteriales [0,8 O"o] entre 3.934 métodos 

de Seldinger y que requirieron tratamiento quirúrgico. E. Burihan y colabora- 



dores [31 reconocen 22 accidentes (6 "a] entre 341 exploraciones. L. P. 30irtre 

y colaboradores [53 en 1970 aportan E) complicaciones entre 'F ,600 exploraciones 

según Seldinger en los dos y rnedlo ult imos años de experiencia. 

Más recientemente, en 1971, J. C. Salvidea y G. E. Diaz ( 1 7 )  y Kerdiles, Sig. 
nargout y Logeais [ t i )  se han ocupado de los accidentes neurologicos consecuti- 

vos al cateterisrno diagnbstica. Este tipo de cornplicac~ones adquiere caracteres 

graves por las secue l~s  que produce, en especial cuando la exploración se ha 
realizado a través de 13 arteria axilar que, perforada, provoca lesiones nerviosas 

troncuiares por su hemorragia. Estos ulthrnos autores citan a Roy, quien reuniendo 

999 observaciones correspondientes a siete autores halla 72 accidentes graves 

[7,2 O+,) (Tabla I]. 
Para terminar con las cifras y destacar l a  seriedad de este problema, citemos 

a d. M. Gormier y P. Lagneeu, quienes en su valiosa contribución de noviembre 

de 1972 aportan 69 observaciones registradas en su Centro de Cirugía Vascular. 

TABLA 1 

Tratadas quirúrgicamente mostraron 99 Injurias vasculares, todas de oaracter 

grave. Píchos autores citan las cifras recogidas en el Congreso Francés de Ciru- 

gía de 1966: 8 muertes y 64 complicaciones graves entre 5.387 exploraciones 

arteriales. 

¿Cuáles con las lesiones que estos cateterismos pueden provocar? 

A. M. R a s a  y M. Bianchi [14) las dividen en dos grupos: complicaciones is- 

quemiantes. que cornprenderian las oclusiones 1 )  por espasmo, 21 por cornpre- 

sibn extrínseca prolongada. 33 por trombosis, 4) por ernbolia, 51 por injuria pa- 

rietal, 6) por aneurisma disecante y 71 por dehiscencia de la intima; y complica- 

ciones nQ isquerniantes, que incluirian 81 hematomas, 91 falsos aneurisrnas, 10) 

hemorragia masiva, 11 3 perforacibn, 121 fístula arteriovenosa y 13) rotura de la 

aguja o del catéter (Tabla 11). 

Cormier y dagneau describen las lesiones siguientes: $ 1  hematomas en el 

lugar de punción, 2) hematomas por perforacion a distancia, 31 falsos aneurismas, 

43 obliteraciones agudas periféricas, recientes y antiguas, y destacando a su vez 
el que l a  trombosis aguda se instale sohre una arteria sana o patológica, inclu- 

yendo en este grupo las embolias; siguen. 51 las disecciones arteriales, 6) las 



estenosis extrínsecas, 7)  las fístulas arteriovenosas y 8) 10s accidentes sépticos. 
Entre sus 69 observaciones han tenido una embolia hepática y un infarto intestinal. 

Para Cormier y Cagneau las lesiones más frecuentes son los hernatomas en 

el lugar de la punción ( 1 7  observaciones), los falsos aneurismas ( E  observacio- 

nes]. las obliteraciones arteriales agudas /53 cases, vistos precosrnente 25 y 
tardíamente, a partir del mes, 281 y por Ultimo las disecciones que se presentan 

en los cateterisrnos de arterias ateromatosas. En las trombosis agudas recientes 
sobre arteria sana, comentan cuatro casos con arteria aparentemente no lesionada 
producidas en sujetos jóvenes con arteria de pequeño calibre, interpretando que 
la trombosis puede originarse por espasmo o por causa mecánica. cateter que 

pasa a friccíbn, provocando estasis, o a veces por compresion exagerada en el 
triángulo de Scarpa. En la trombosis aguda sobre arterias patológicas invocan el 
descenso de la presión sistemica, la disminución del flujo periferico por dismi- 

TABLA II 

Cateterismo diagn6stlco 
-- -- . .- 

Complicaciones 

Espasmos 

lsquamlantes . . . . . . . . . / Tmrnbdais 
Aneurisma disecante ) Hematoma [compresión extrinneeal 

Hematoma 

Hernorrágicas . . 
Hemorragia masiva 

No isquemiantes 
C 

Perforacidn a disfaicia 

I Fístula arteriovenosn 

NO hemorrágicar ) Rotura de aguja o c a l t e r  

1 Iinfecci6n 

nución de la luz vascular (por dlseccion arterial, por hematoma compresive o 

por compresldn manual). Respecto a la diseccian arterial hallan que la acción del 

cateter provoca la disecci6n de una placa o la disección localizada de una íntima 

patológica: la sonda puede segulr sin volver a penetrar en l a  luz vascular, trans- 
curriendo por debajo de la intima o de la adventicia, efectuando una extensa di- 
sección. Seiialan la gravedad de los accidentes sépticos. los más temibles y los 

mas difíciles de tratar. 
Salvidea y Díaz, cltados ya más arriba, no participan de la afirmación de que 

estos accidentes ocurren mas a menudo en los arteriosclerosos. Repasan otras 
causas, como el calibre de los catkteres, el tiempo de permanencia del cateter 
en el árbol arterial. la adhesividad plaquetaria en la superficie externa del mismo. 

Dichos autores relacionan la trombosis Con e! espasmo arterial, fijando un tiempo 



máximo de diez minutos de permanencia de7 catéter cuando el espasmo se ha 
hecho patente. Sostienen que Tos accidentes se presentan en sujetos jóvenes, 

que son Tos que tienen mayor reactividad vasculnr, mientras que los arteriosclero- 

cos toleran bien el Seldinger. 

Para Kerdiles y colaboradores la edad y el estado de l a  pared arteria1 carecen 

de irnportancra, pues han tenido accidentes tanto en jóvenes come en ancianos 
ateromatosos. Atribuyen las complicaciones del cateterismo a defectos técnicos: 

punciones iterativas, manipulaciones diversas, cateterismos prolongados. Son los 

acateterisrnos difíciles.. 
Fogarty (71. comentando los 10 accidentes que tuva por cateterismo femoral 

encuentra 5 por pequeha disección de la int ima que al determinar un colqajo val- 

vular provoco la trombosis. En este grupo solo uno de ellos era arterioscleñoso 

y los signos isquémicos se presentaron tardiamente y eran de discreta intensidad. 
r- - 

TABLA 111 

Caso Cateterismo Complicación Tratamiento Evolución 
- 

1 Humeral TrombosTs Trornbectamia Recuperación del pulso 
- -- - -  

2 Humeral Trombosis Trombectornia Recuperación de t pulso 
- -  - .- 

3 Femoral Trombosis Trornbectomia Rcciiperación del pulso 

4 Femoral 
Trombosis 
Paraplejia 

Trom'bectornia Amputación 

. - - -- - - - -- 

5 Femoral Trombosis En estudlo 
-- - 

Hemorragia 
6 Femoral Hematoma Trritamiento médico Buena sin pulso 

Trombosis 

Femoral 
Hematoma 
Trombosis 

Tratamiento médico Ruena sin pulso 

- - --- - . - 
8 Femoral Trombosis Trombectomía Recuperacíón del pulso 

Resumiendo las opiniones, observamos que hay manifiesta discrepancia entre 

tos autores. Para unos el cateterismo en arteriosclerosos es bien tolerado, si- 

guiendose de p o ~ ? ~  accidentes; en cambio, los hallan con mayor frecuencia en 

jóvenes con arterias perliieñias y sanas. Aquellos autores que sefialan los acciden- 

tes mas graves en los arteriosclerosos llegan, como Comier y Oagneau y, entre 

nosotros, Siano y QuirOs [19) ,  a proscribir el método de Seldinger y a aconsejar la 

aortografía percutánea directa. 

Nuestra modesta experiencia no nos autoriza a manifestarnos, pem tiene 

cierta significacibn el que de las 8 obseñvaciones sálo 2 correspondan a arterias- 



clerosos. siendo las restantes cuatro niños y dos pacientes de 18 y 32 aRos con 

arterias sanas. 

Junto a esro merece insistirse sobre. las ~cate ter ismos dificiles.. Hay que 

sefiaTar la necesidad de extremar Ids precauciones tócnicas, piiesto q ~ i e  la ex- 
periencia acumulada nos ha enseñado a prevenir la mayor parte de estos acciden- 

tes y alast but not leastn puntualizar las tndicaciones correctas del cateterismo 

diagnóstico con objeto de evitar las exploraciones abusivas. 

Respecto e l  tratamiento de estos accidentes, nunca se insist irá lo  suficiente 

sobre la p ro f i l ~x i s ,  cumpliendo a1 máximo las exigencias tkcnicas de estas explo- 

raciones. En la mayor parte de publicaciones hallarnos observaciones de casos 

tratados con medidas conservadoras al lado de otras que han sido sometidas a 

tratamiento qliirurgico. Por desgracia, e l  tratamiento rnkdico sOlo posterga los 

acontecimientos, haciendo que los pacientes lleguen tardíamente a la cirugía, di- 

ficultando La restauración. Asi. de 69 observaciones de Cotmier y Lagneau la mitad 

llegaron fuera del momento agudo del accidente. De nuestras 8 observaciones. 

3 fueron reconocidas en etapa tardia. De aqul el principio que debe establecerse, 
respetarse y difundirse: Ante la ausencia de pulso despuis de un cateterisrno, sea 

cual fuere el cuadro clínico, e'l paciente debe ser entregado a un medio quirurgico. 

Es tal la bondad de este principro que la inayoria de autores defienden la cirugía 

precoz. destacindola como índicacion imperativa -para Ia reparacibn inmediata. 

La conducta quirurgica dependerá del tipo de leslbn. Sutura simple, resección 

mas sutura, angioplastia venosa, trornbectomía simple, trornbectomía m8s fijación 

de la intima, operaciones restauradoras en los falsos ancurisrnas. 

Cormier y Lagneala usan por lo  común arteriotomía transversal y suturan con 

puntos separados. Cuando sospechan una fractura de la intima emplean la arterio- 

m tornía longitudinal. cerrándola con un parche de safena interna. 

Nos quedamos con estas breves consideraciones técnicas, dado que próxi- 

mamente nos ocuparemos de ellas con detalle. 

Pasamos a resumir nuestra casuística. 

Debemos señalar antes que sobre 117 cateterismos arteriales realizados en 
estos dos ií l t imos años hemos tenido que lamentar 4 accidentes (3,41 %] que 
pasaremos a relatar. A le l los  se suman otras 4 observaciones de cateterismos 

efectuados en otros ambientes. 

Observación 1: PoIicltnico R. Finochietto. Yar6n de 63 años de edad. Muy obeso. 
Ingresa con iin cuadro abdominal agudo de dudoso diagnóstico. Se piensa en un aneurls- 
mñ de aorta fisurado. Seldinger por vio hiimeral. que fracasa. A l  retirar el catéter la 
arteria no late. Arteriotornia. extrayendo un trombo; sutura y recuperación. A la media 
hora desaparece de nuevo el  Fatldo. Reoperación. Nueva trombozis proximal y distal; 
trombos de 2 y 3 cm.. respectivamente. Trombectomia. Recuperacfon definitiva. 

Obsetvación 11: Policlinico R. Firiochlet?~. Varón de 52 años de edad. Díaqn6stica: 
arterioesclerosis obliterante bilateral y aneurisma de aorta abdominal. Antecedentes de 
infarto de rniocardio reciente. Como ingresa con fenámenos dolorosos lwmbares atribui- 
b l e ~  al aneurisma, se programa injerte axilofemoral bilateral más Ligadura dicta1 del 
aneurisma. Para averiguar las condiciones de la bifurcación femoral se practica Seldinger 



v ia  humeral. Cateterismo prolongado. Al finalizar, frialdad, paltdez, dolor e impotencia. 
Antiespasmúdicos, vasodilatadores. bloqueos del ganglio estrellado. que fracasan. Dos 

horas después se procede a exploracidn quirurglca. extrayendo dos trornbos proximales 

de 3 cm. Recu~eraeián total 

Observación 111: P~licl lnico R. Flnochietto. Niño de 7 años de edad. con hemiparesla 
derecha, parestesias. cefaleas, mareos Neurnoencefalografia dudosa. E l  electroencefato- 

grama muestra lesión temporal Izquierda. Arteriografía carotídea: carótida interna filiforme. 

El  Servicio de NeuroIogia pide examen de todas las ramas del cayado a6rtico. E l  16-X-71 

se practica Seldinger por arteria fernoral derecha. Retirado e l  cateter no existe pulso y el 

miembro aparece frío y pálido. Tratamiento medico, sin resultado. A la  hora y qulnce m1- 

nutas se declde exploracion quirúrgica: femoral común sin latido y vacía: arterIotomia. 

obteniendo con Iti sonda de Fogarty un trombo de 3 cm. de largo que proviene del Brbol 
iliaca. Buen flujo proximal y distal. Ciitura. Fuerte espasmo que cede con papaverina local. 

Recuperación total. 

Observación IV: Pollclinica Finochietto. Mujer de 32 años de edad Paraparesia de 

seis meses de evolución, con presunción de esclerosis en placas. esclerosis lateral amio- 
t r~ f i ca  o angioma medular. En una clínica privada se efectúa un cateterismo diagnóstico 

muy prolongado por vía fernoral derecha y luego por la izquierda, sogUn refiere la pa- 

ciente Al termino del examen #no slente las piernas.. Hay un informe rnedico que corro- . 
Lora la ausencia de pulso en miembro inferior Izquierdo. Señala paraplejía y retención 
urinaria. Fue sometida a tratamiento mtfdica durante 24 horas, decidiendo luego explorar- 
la. Hallan trombosis de la vena y arteria femorales. Le practican trombectomia. sin lograr 

reflujo de la a r t e r l ~  fernoral superficial y s i  sólo de la profunda, 
Vernos a la enferma a las 72 horas de Is angiografía. Pie en varo equino. pierna fria 

con manchas equlmbt1cas y flicdenas en pie y pierna, pantorrilla a tensifin, impotencia 

funcional. Ausencia de todos los pulsos en el miembro inferior izquierdo. Evidentemente 

se trata de un miembro no viable. con grave compromiso generar. testimoniado por taqui- 
cardla, hipotensión. ollgurta. etc. Se practica amputacián de muslo, hallando arteria y vena 
popliteac totalmente trornbosadas. No se recupera. Sopor, oliguria. Fallece a las 48 horas 

con paro cardíaco. 

Observacibn V: Clínica Finochietto. Ingresa e l  2-IX-71 un niño de 14 anos de edad. 
Tres meses atrás,  herida con decqarro en tercio med1o del brazo derecho. Atendido en 

una ciudad del interior, le operan y le practican un cateterismo de arteria fernoral derecha 
con fines diagnbsticos (j'i). Acude por graves secuelas neuraldgicas en el miembro su- 
perior y llgern claudicación en el inferior a los 500 m .  que no le  obliga a detenerse. 

Buenas masas musculares, excelente trofismo, ausencia de pulsos en la totalidad del 

miembro correspondiente al Seldinger. Este muchacho, en la actualidad bien desarrollado, 
esta terminando de completar su plan terapéutico de las secuelas nerviosas [Dr. E. Zan- 

colli) y posteriormente se le practicar8 estudio angiogrifico para obrar en consecuencia. 

Obsetvacidn VI: Hospital Naval. Mujer de 78 años de edad. Consulta por epigas- 

traigias, soplo vascular en epigastrio y radialogia convencional negativa. Arteriografía de 
tronco cellaco por via femural derecha, seguida de hemorragia y hematoma importarite. 

tratadns con medidas conservadoras. A los tres días se queja de parestesias en el 
miembro fnferior correspondiente, donde no se aprecian pulsos ni oscllacionec. Se con- 

n n ~ a  con tratamiento rn8dico. 



Al año ce tienen noticlas indirectas que indican que l a  enferma no acusa molestias 
subjrtiilas aunque sigrie sin pulsos. Estj casad:, y en qiiinto mes de embarazo. 

0Sser7:ación VI!: Pnliclinico Flnochlet:~. Piiiio de 12 años de edad. Sindrome dc 

Cushíng. Ingresa el 3-Vi-68. Un mes r,ii:cs, arteriografía visceral por cateterismo de la 
arteria femoral izquierda. Sc: IR prar:ttcn suprarrtlir,n!cctomía total bilateral por hiperplasia 

adrcnaT. 

En el estado actiral sc la dcscubre ausencia total de pulsos y oscilaciones en el 
rniiembro donde se pr~ct ic0 el catelcrfsmo dingnóstico. Un sucinto informe dice que sc 

produjo hematoma en cl I ~ i g i r  da ptinci6n. nbservanclo horas después l a  disminución dc 
los pulsos pedrn y tibia! posterior con erif,.iamirnto dcl rniarnbro. Tratamiento médico. 

A l  c"i: siguiente rontinila sln vnriact6n. ol,s~rvando e l  pulso femoral igualmente dismi- 
P L I ~ ~ .  Siguen Con las med~dac conservadoras, restandole importancia 31 accidente, según 

dicen, 

El postoperatorio de l a  suprarrennlcctomíri bilateral fue normal. Interrogado antes 
y vi~i lado después, el  niño sólo se queja de un ligero cansancio a la marcha prolongada. 

Sigiie controlado por el  Consultorio Cxterno. 

Observacldn YSII: Ho~pita: Naval Buenos Aires. Niña de 12 años de edad. Por mal- 
foriiiacihln vacculn de l a  fosa posterior, el equipo neuroquirúrgico le practica el 31-V-67 

Lin Seldinger por via fernoral Finalirado el cateterisrno aparecen signos de isqiremla, 
frialrlnrl, p;~!~dez. aiicencisi de p~ilsos. Tratamiento medrco*. sin resultado. Se ciecide operar 

a las 70 horls del accidente. 
Exploracifin nliofemnrnl par vía extraperitoneal. Las arterias iliaca extcrna y femoralss 

carecen de laiido, hnciendolo bien la iliaca común Arteriotornia sobre la iliaca externa, 

extray$ndosc d ~ s  cn,ígiiCos de ijn centin-rerro del lado proxirnal y varios pequeños coágu- 

los del dista1 No se aprecia lesion endotelial. Sutura. Recuperaciiin de los pulsos. que 

persista en la revisión perihdica que efectuarnos. 

COMENTARIOS 

Nuestra estadistica, aunque  bien modesta, ratifica los conceptos arriba ex- 

presados y que preconizan la exploración inmediata y la reparacibn del vaso. De 

los 8 pacientes. los 4 operados de forma precoz curaron con restauración del 

arbol arterial: la operada tardíamente falleciá con el tipico cuadro de la somato- 

hisis de Winninger, a pesar de la amputación. Los 3 restantes no se operaron. pre- 
sentando una ebstrucción clínica a nivel del tronco iliofemoral. De ellos, uno sufre 

una ligera claudicac~on y los otros dos la sobrellevan aparentemente sin secuelas. 

En cuanto al niho que sOlo tiene 12 anos. habrfi que seguir su evoluci6n lejana para 

definirse de modo definitivo. 

RESUMEN 

No cabe duda del avance oue ha representada el  cateterismo diagn6stico en 

angiografía, pero tampoco la hay de que ha provocado l a  aparición de una serie 
de accidentes importantes cuya gravedad puede alcanzar tal  magnitud que culmine 

con la perdida del miembro e incluso de la vida del paciente. Estos accidentes 



constituyen un problema con el que deben enfrentarse los hospitaFes donde se 

efectúen estas exploraciones. 
Se pasa revista estadística, se enumeran las distintas lesiones y se hacen 

consideraciones sobre el tratamiento, desde ei profiláctico al curativo, destacando 
el enorme valor de la cirugía precoz en estos casos; formulando el principio de 
que ante la  ausencia de pulso después de un catetetisrno, sea cual fuere e l  cuadro 

clinico, e l  paciente debe ser entregado a un medio quirúrgico. Se acompaña el 
resumen de 8 observaciones. de las cuales 3 fueron reconocidas tardiamente. En 
los dos últ imos afios. entre 117 cateterismoc los autores han sufrido 4 acciden- 

res (3.41 DJol. 

SUMMARX 

The increasing use of catheter angiography for the diagnosis of arteria! di- 
seases deserves a crit ica! and statistical analysis of the major hazards raised by 

the rnethod, ieading sometimes to  amputation of one l imb and even t o  death. The 
complications encountered i n  the course of 1 17 catheter arteriograms (3,41 O/" 5f 

accidents] are described. Preventive measures are reported and immediate sur- 
gical treatment 1s recommended. Eight demonstrative cases are presented. 
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Tratamiento quirúrgico de los aneurismac 
dc Ea aorta abdominal 

Nuestra experiencia 

EMILIO A. NAVARINI, Jefe del Servicio 
JOSE L. AMERISO y MARI0 J. MILANO 

Servicio J t  Cirugía Toracica y Cardiovaccular. 
Hospital Italiano Garibaldi. 

Rosario [Argentina) 

El aneurisma de la aorta abdominal es una enfermedad de mol pron6stic0, de 
corta expectacion de vida, incluso en los pacientes asintomáticos. La tercera 
parte de ellos fallece dentro del año de efectuado el diagnostico y, llbrada a su 
evolución espontánea, más del 90 de los portadores dc la afccclón no sobre- 

viven más de cinco años. Cuando aparecen sintomas o signos de co:nplicaclbn, 
:e produce la muerte en pocos días o semanas. 

La resección del aneurisma y su reemplazo por un injerto permite, segUn se 

ha demostrado de forma categórica, igualar el promedio de vida de los no afec- 

tados por la enfermedad, lo que contrasta con las malas perspectivas de los na 
operados 

MATERIAL 

Hemos tenido oportunidad de tratar 72 pacientes portadores de aneurismas 
de la aorta abdominal. Fueron asistidos y diagnosticados 5610 por la palpación de 
un tumor pulsatil asintomatico en el  abdomen 40 [55,6 O!oI ; e ingresaron con un 

aneurisma complicado 32 [44,4 '"o], de los cuales 17 rotos, 7 trornbosados y 8 in- 
fectados y rotos. Todos los aneurismac complicados fueron intervenidos de ur- 
gencia. 

De los 17 aneurismas rotos, 2 ,lo habían hecho en plena cavidad peritoneal. 
Uno falleció durante la operación; el otro pudo recuperarse de un paro cardíaco 
por medio de transfusiones masivas, completándose la operación con buen re- 

sultado. 
Hubo 7 enfermos con aneurisrnac fusiformes y lesiones de arteriosclerocfs 

abliterante que se presentaron como emergencias quirúrgicas por síndrome is- 
quémico producido por trombosis masiva. 

En 8 ocasiones el examen directo y los cutlivos de [as paredes y coágulos de 

aneurismas rotos revelaron la presencia de gérmenes gram negativos. Se trata 



de una afección endógene que, nl  afectar las paredes o el contenido del aneuris- 

ma. amenaza los resultados de la cirugía protecica, puesto que ta l  cirugia debe 
efectuarse en terreno estéril. Constituye una cornplicacion de mal pronóstico. 
Todos los pacientes, excepto des, fallecieron entre la segunda y cuarta semana 

del postoperatorio. 
Se practicaron 48 injertos aorticos término-terminales con dacron de 19 a 

22 mm. Preferirnos las prótesis de malla cerrada. tipo Woven. 

En los I I  casos en que [a dilatación comprendía las arterias i l iacas comunes 

se utilizaron protesis bifurcadas, con anastomosis término-terminal en el cabo 

aórtico y en iliacas comunes o término-lateral a nivel de las ilíacas externas. 

Los aneurismas de la aorta abdominal se combinan can frecuencia con Tesio- 

nes de arteriosclerosis obliterante aortoilíaca. En 9 ocasiones füe preciso practi- 

car injertos aorto-femorales bilaterales para restablecer la circulación hacia los 

miembros inferiores; completándose en algunos casos con una simpatectornía 

lumbar simultánea. En 4 ocasiones la intervención quirUrgica quedó limitada o 

una laparatomla exploradora: una por trombosis aórtica ascendente, otra por gran 

lesión abstrucbiva dista1 y dos por muerte intraoperatoria. 

CUADRO I 
. . . . .  AFICURISMAS DE AORTA ABDOMINAL 

Rcs~iltaclos inmediatos 
-- 

Presentación 

. . . . . . . . . .  No complicados 
rotos . . . . . . . . . .  

Complicadas ' rotos c infectados . . . . .  
1 trcnibosados . . . . . . .  

TOTAL . . . . . . . . . . . . . . .  

M,- Bueno Fall~cc 
-- - 

. 72 casos 

.... - 
'10 mortalidad 
- - ..... 

AT analizar los resultados [Cuadro 1) se observa con claridad que dependen 

en gran parte del estado del aneurisma en el momento de la operación. En el  

grupo de aneurismas no complicados la mortalidad operatoria fue del 10 O / u ,  en 

tanto que en los complicados de ruptura o trombosis fue del 64,7 y 42,8 O b ,  res- 

pectivamente. En los infectados y rotos la mortalidad alcanzó el 75 %. 

Estas cifras señalan la  necesidad de intervenir cuando los aneurismas son 

todavia asintomaticos, es decir no complicados. En estos casos el pronóstico de 

supervivencia es mejor; en nuestra serie, del 37,5 V) al 90 "6. 

COMENTARIOS 

El aneurisma de aorta abdominal es una afeccfíin de comienza asintomático. 

Se reconoce por lo  habitual durante un examen físico riitinarlo a l  descubrir una 

masa abdominal pu l s~ t i l .  Puede sospecharse al observar una radiografía directa 



del abdomen en la que aparece una banda de calcificación que dibuja el  contorno 
del aneurisma sobre la regi6n lumbar. 

Al aumentar su tamaño, el paciente puede advertir 3a aparición de un latido 

abdominal. El dolor es un signo tardío y de mal pronostico. dado que traduce al- 

teraciones patolugicas de la pared del aneurisma que por la común preceden a 

su ruptura. 

A medida que el aneurisma crece, sus paredes se alteran y el peligro de 
ruptura aumenta. La aparición de sintornas que indican la efraccibn [*shock* y 
dolor abdominal difuso) significa la muerte en pocos minutos u horas s i  no se 

aplican recursos terapéuticos de emergencia. 
El tarnafio es elemento de poco valor pronóstico respecto a la posibilidad de 

ruptura, pues los aneurisrnas pequeños también pueden sufrir tal complicacl6n. 
La aortografía no se util iza de modo rutinario para el diagnóstico; ne obs- 

tante, está indicada en Tos casos que siguen: a l  en hipertensos en los que se 

sospecha estenosis arterfosclerbtica de les arterlas renafes; b]  en lesiones obs- 

tructivas ilíacas a femoralec asociadas, y c) en los aneurisrnas que se extienden 
por encima de las arterias renales. 

TRATAMIENTO 

75ctica y t6cnica 

La mayoría de los aneurismas de la aorta abdominal son fusiforrnes y afectan 
roda la circunferencia de la pared aórtica, por lo que debe reemplazarse la totali- 
dad de3 sector alterado. Si la bifurcacfón y las arterias iliacas comunes están in- 
volucradas por un proceso de arteriosclerosis puede ser necesaria su sr is t i tuc i~n 
en algunos casos. No obstante. si  se prepara con cuidado el cabo aórtico distal, 

casi siempre se encuentra por encjrna del cono un Sector en condiciones acepta- 
bles para la sutura de un injerto tubular. Asi se ahorra el tiempo que precisa la 
preparación y realización de dos suturas distales. 

Cuando hay obstruccion completa de las arterias ilíacas comunes 30s cabos 

distales del injerto deben extenderse de modo necesario hasta las iliacac externas 
e a las femorales. 

La técnica m5s segura de reseccián para evitar la lesion quirúrgica de los 

troncos venosos. que casi siempre estsn muy adheridos a Fas paredes del aneuris- 
ma valuminoso, es la Endoaneurismectomia mediante la que se extraen los coá- 
gulos y detritus interiores y se conservan ras cubiertas adventiciales. 

Tras preparar de forma adecuada ambos cabos arteriales, se selecciona un 
injerto de Dacron de tamaño apropiada y se practica ta anastomosis superior con 
sutura contlnua 3-0, con dos agujas. En los casos en que se coloca un injerte tu- 

bular se efectúa la anastomosis dista! de Igual, forma. Cuando es necesario im- 
plantar un injerto bifurcado las anastomosís distales se efectúan en forma t8rmino- 
terminal en la ilíaca comunes o término-lateral en las iTiacas externas a femorales 
comunes. 

En los aneurismas rotos las primeras maniobras a realizar luego de la aber- 

tura de la cavidad abdominal son la compresión manual de la aorta por encima 
del aneurisma y su ociusion posterior con un =clamp. vascular, que será retirado 







Arteritic de los miembros inferiores postcararnpionosa [*] 

Presentación de dos casos 

ODILON ALMEIDA, Cirujano Vascular. Hospital Oswaldo Cruz 

PAULO PANTOJA, Cirujano Vascular, Hospital Naval 

ADAUTO BARROS, L'UCiA PRACIANO y ADVALMIR QUEIROZ, del Servicio de 

CirugEa Vascular, Hospital Oswaldo Cruz. 

Recife (Brasll] 

Desde el siglo pasado, cuando Guelliot ( 1 0 )  relató t res casos de púrpura he- 
morragica postinfecciosa, varios autores han venido citando secuelas vasculares 

secundarias a virus. 
Las eornplicaciones vasculares por bacteriemia son hoy día bastante conoci- 

das, pero no sucede lo mismo con las de etiologia por virus, menos frecuentes. 

Autores como Donlop (41, Cheadle [S), Stratford [17), Stmh [ 1 8 ) ,  Gunn (91, 
Rudsill [ 1 4 ] ,  Fox [?) , Fox y Walton 4 81. Magnusson [ 13). Dyggve [SI, Ackroyd ( 1  1 
y Raybaud (151 relataron casos de púrpura generalizada; otros como Box [2), 

Dick y colaboradores 16). Webb y colaboradores (191, Riley [16] y Wolosker y 

colaboradores I Z O ) ,  describieron casos de gangrenas cutáneas. todas secundarias 

a virus (sarampión, varicela, escarlatina. rubeola). 
Segun Little (121, el mecanismo de lesion vascular es de tipo inflamatorio, 

ta l  una trom'bosis secundaria o una coagulaci6n intravascular que es capaz de pro- 

vocar e l  consumo de los factores de coagulación. La heparina bloquearia este 

consumo y actuaría a modo profiláctico en la trombosis secrrndaria. 

Los casos que vamos a relatar son en niños, uno oriundo del aislamiento de 
afecciones infecto-contagiosas y otra del Interior del Estado. 

Caso 1: J. S. D ,  niña blanca de un año y nueve meces de edad. Ingresó el 27-1-72. 

Unos diez dias antes adquirio el sarampión, siguiendo un buen curso. Hace tres dias dolor 

en el dedo pequeño del pie izquierdo, que a las pocas horas se volvid de color oscuro- 

rosado. 
Examen fisico: Buen csiado general. Manchas exantem5ticas difusas en plel. Panículo 

adiposo y musculatura bien distribuidos. Estertores crepttantec y subcrepitantes en ambos 

pulmones. Auscultaciljn cardíaca, normal. Abdomen fláccido; ausencia de visceromegsl las. 
Examen de los miembros inferiores: En el lado derecho, presencia de todos los pulsos. 

[ " l  Traducrdo del o r l ~ l n a l  en portugu6s por la Redaccion Trabajo realizado en el Servicio de 
Ciruqia Vascular del Hospital de Clfnlcas Oswaldo Cruz. Reclfe (Brasil] 
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sin anormalidades trbficas. En el lado izquierdo. cianosis de pierna y pie, gangrena su- 
perficial del V3 dedo. ausencia de pulsos popliteo. tibial posterfor y pedio. 

Evolución: Estuvo internada en el Servrc~o dkez días, durante los cuales se le  admi- 
nistrd una medicación básFca constituida por Penicilina cristalina [5.000.000 U.ldia1.  he- 
parina [variando la dosis de acuerdo a l  tiempo de coagulaci6n y al tiempo de sangría, 
con un promedio de 6 mg./kg. peso corporal). vasodilatadores, analg4sicos y antitermicos 

cuando eran necesarios. 
En el primer día se comprobb un estado cjeneral satisfactorio con gangrena del V0 

deda del  pie irqulerdo y cianosis de todo este miembro. con ausencia de los pulsos po- 
pliteo. tibial posterror y pedio. en el rnisrne lado. 

En el tercer dia presentb expectoración, aiiscultándose estertores y roncus en ambos 
hemitorax. El miembro Inferior izquierdo apateci6 normotérmico, cranótico y con lesion 
del V3 dedo del pie Izquierdo estabilizada (fig. 1) .  Se obsenrb. adernas, una tumoracíiin 
dolorosa en el tercio superior del muslo izquierdo fadenopatía). 

Fig. 1 Fig.  2 Fig. 3 Frg. 4 

Fig 1 .  Aspecto de l a  placa necrótica del V dedo del pie ifquierdn del Caso l. en el momento de 
ser admitido en el Sewicio 

Fig. 2. El  misma Caso de l a  figura anterior tras tratamirnto de diez días en el hospital. La lesion 
se ha limitado a l  área siiperflcial del W" dedo deF pie izquierdo. 

Fig 3. Gangrena del nntepré izqriierdo del Caso I I  en el dia dp su adrnisian en el S ~ w i c i o  
Fiq. 4 Fase cicatriza! del rnuiión de amputacion del Cnso II tras tratamiento ~Iinico y qulrurglcn 

(arnputaci6n] No se produjo cornpromlso mayor. 

En el quinto dia se  observtr remisión de! cuadro pulmonar, volviendo a un estado 
general satisfactoria y un mbernbro inferior ~zquierdo con alteraciones clínicas en rela- 

ción al día anterior. 
En el séptimo dia. la niña estaba bien. con miembro inferior Izquierdo normotérmico. 

piel de coloración normal. pulsos periférices presentes y lesión trbfica estabilizada. 

En el noveno dia el estado qeneral era bueno, los pulsos perifericos esraban pre- 

sentes. l a  lesión trafica en fase final de cicatrización. Se suspendi6 la heparinoterapia. 
En el décimo día se le dio el alta del hospital, con buen estado general, normoterrnia 

del miembro citado. con coloración normal, pulsos presente: y buen resultado cicatrizal 

del V I  dedo del pie izquierdo (elirninací6n de la placa necrbtica) (fig. 2 ) .  



Caso II: L. G. A. Mi60 de un año y ocho meses de edad. lngres6 el 2-11-72, proce- 
dente del Aislamiento Infantil del hospital, donde se hallaba internado desde hacla ca- 

torce días con el  diagnóstico inicial de dlfteria, presentando luego saramplbn. En el 
noveno día del sarampn6n amper6 con manchas rojizas en el cuerpo y miembro lnferlor 
izquierdo hiper6mtco. Se comprobó Isquemia de dicho miembro, bronconeumonfa. 30s- 

pecha de encefalitls que luego no se conffrmd en vista de un liquido normal a la puncidn. 

Examen físico: Nino con mal estada general. Faniculo adiposo escaso Exantemas 
diseminados. Fotofobla. Irrltabllldad. Disnea; tos. Fiebre alta. SecrecEOn nasal amarillenta. 

En pulmón, murmullo vesTcular discretamente disminuido en hernltbrax derecho. con es- 
tertores subcrepltantes dlsemlnados en ambos hernitárax. Tiraje subcostal. Aparato cardio- 
vascular. taquicardia. Abdomen fláccido, sin visceromegalias. 

Miembro Inferlor Izquierdo: ausencia de pulsos popliteo, tiblal posterior y pedio; 

hipotermia y cianasis del ple. Miembro inferior derecho: ausencla de alteraciones clínicas. 

Exámenes complementarfos: Eritrocitos. 3.200.000: hemoglobina, 9.2: hematocrito. 28: 

feucocltos, 26.000 [ l infocitos 1?.223/mm? tipicos y 1.827/ mm? atípicos) . Eritrosedimern- 

tación. 12. Plaquetas. 10 000 Jrnm.'. Tiempo de coagulecldn, 5'15"; tlempo de sangría, 4'35". 

A rayos X, condensacibn pulmón izquierdo; reaccfón gangllonar paratraqueal en lado 
derecho. Los tiempos de coagulación y sangría vartaron durante la heparinisación, per- 
maneciendo siempre alrededor de cuatro veces el  inicial. 

Evolucibn. Tras permanecer internada en el Alclarniento infantil durante 14 dias con 
difter~a. aparecieron manchas exantematicas por el cuerpo, slgno de Kopllc, fiebre eleva- 

da en los tres primeros dias. En el periodo de convalecencia del sarampidn [día 161, - 
apareció expectoracion, disnea, dolor en el miembro inferior izquierdo y cianosis del pie 
derecho. Entonces fue trasfadaclr al Servlclo de Vaccular, donde se comprobó. además de 
l a  bronconeumonia, un cuadro isquernico agudo en el miembro Inferior izquierdo, con 

palidez, hipotermia, cianosis del pie y ausencia de pulsos popliteo. tibial posterior y 

pedio; el derecho estaba normal. 

Se lnlcl6 ZeraptSutica anticoagulante con heparina. a dosis promedio de 6 rng./kg. peso 

carporal en 24 horas, durante 13 días. Se asoeló antlbioterapia (penicilina cristalizada, 

5.000.000 U./dia y eritromiclna, 1 g./dlal, expectorantes, vasodilatadores y analgésicos. 
A l  d6cimo dia reaparecieron los pulsos popliteo y tibial posterior izquierdos, con lesión 

necrótica isqudmica limitado a l  anteplé Izquierdo (ffg. 31. El día 20 fue sometido a arnpu- 
tacklín transmetatarsal sTn colgajo. E l  dla 22 el hemograma era: eritroeitas. 3.200.000: 
hemoglobina, 8.4; hematocrito, 29; erltrosedimentaclbn, 24; Teucocitos, 14.000 (linfocitoc 

tipicos. 5.600/rnrn> y atipicos ausentes). Plaquetas 100.000/mrn.'. En el día 34 se practico 
un injerto libre de piel recubriendo el mufién de amputacldn. Alta del hospital a los 
vernte días de l a  intervención ( f ig .  41, presentando una buena evolución. Se prosiguiá 
con antibioticos específicos según cultlvo de la escara (gentamicina, 40 mg./24 horas y 

penicilina cristalina. 5.000.000 U.124 horas], vasodllatadores y analgésicos. 

CONCLUSIONES 

Aparte de otras complicaciones del sarampión, en la literatura científica se 
registran varios casos de isquemia vascular que en muchas ocasiones llevaron a 

la mutilacibn. 
En los dos casos de arteritis postsarampión presentados, el uso de heparina 

asociada a vasodiTatadores llev6 a un buen resultado. eliminando la isquemia. En 

el que se produjo gangrena, la mutilación guedá reducida de manera considerable. 



RESUMEN 

Los autores presentan 2 casos de complicación vascular de los miembros 
inferiores en niiios que sufrieron sarampión. Se adjuntan los datos clinicos y de 
labnratorlo, demostrándose una trornbosls vascular con consumo de los factores 
de la coagulacién que llevaran a !a isquemia y posterior necresis del sector afec- 
tado. El uso de anticoagulantes eliminó la lesión cut inea en un caso y en el  otro 
perrnitlo una mutilacion económica. 

AUTHORS'S SUMMARY 

Two cases of  vascular complications post-measles are presented. They are 
hased on clinical and laboratory data, showing a vaseular peripheral thrombosis. 
secondary to excessive consumptíon of coagulative factors, which results in a 
ischemia and posterior gangrene of Sower extremity. The use of an anticoagulant 
therapy elirninated the darnaged skin in ane case and ín another the mutilation 
was lessened. 
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Ealiresibn Zen 

La inefectividad del tratamiento médico empleado hasta ahora en la afeccián 

ocular denominada Trombosis u Oclusión de la vena central de la retina [2 ,  3, 41 
ha impulsada a resolver este problema de forma agresiva ( 7 1 ,  al parecer con bue- 

nas o reguiares resultados. La indicacibn y la simpatía por esta terapéutica no es 

compartida en forma unanirne. 
E l  objeto de esta Comunicación es exponer los resultados c3ínico-terapéuticos 

obtenidos con una asociación de drogas. 
Un estudio inicial, en 1949, sobre las acciones farrnacodínámicas del ácido 

nicotinico en las afecciones vasctrlares periféricas de las extremidades péIvicas 

reveló un efecto benéfico sobre la arteriosclerasis cerebral. Su efectividad en 
esta arteriopatia es. aún. parcialmente comprendida. 

Pacientes con el diagnostico ocular anotado fueron tratados con ácido nicotí- 
nico en 1950, motrando de igual modo positiva mejoría. Los resultados fueran len. 
tos, a menudo parciales, de acuerdo a la evolución clínica y por el posible juego 

de otros factores concomitantes. El tratamiento precoz dio resultados más efec- 
tivos. Dados los inconvenientes de este ácido administrado a dosis altas y en 

forma progresiva, a pesar de que con e l  tiempo se minimizaban sus efectos cola- 

terales, pronto se sustituyo por la amida del ácido nicotínico. Los hallazgos obte- 

nidos Con la molécula modificada fueran superponlbles. 

El ácido acetilsalicilíco fue empleado en una serie de pacientes durante al- 
qrín tiempo, jcrnto con la heparina a dosis reducidas. No observamos polenciaclón 

de efectos. Como se nos informara, en 1972 (SI, de que dicho ácida era inefectivo 



a la computación estadística y de que su acción sería probablemente de sostén 

sicológica en el tratamiento y prevención de la trombosis, lo suspendimos: no 

obstante, existen datos en la literatura que hablan en favor de esta propiedad. 

Se presume que la función plaquetaria tenga un papel inicial en la lesión de 

la pared venosa. La agregación plaquetaria ha sido motivo de recientes estudios 

(6. 9. 171. Drogas con efecto sobre la funcion plaquetaria sugieren en ellas una 

acción antitrombótica, acción que es altamente sugestiva en el lado arteria1 (10, 

14). 

En nuestra investigación clinica se seleccionaron dos drogas: el dipiridarnol, 

que actúa sobre la agregacibn plaquetaria de diferentes maneras, y la heparina, 
1 

que a dosis subconvencfona!es actuaría como antitrombótica. 

La eficacia de la terapeutica combinada fue comprobada en pacientes con en- 

fermedad oclusiva venosa de la retina ya establecida. Es sabido que este grupo de 

enfermos tiene un pronóstico en general malo. Las dosis reducidas de heparina 

fueron prescritas por temor a producir hemorragiz: en el  ojo tratado. Pronto se 

comprobó que ernn efectivas clinicamente. 

Hemos creído que podria ser e v i t ~ d a  una mayor trombosis plaquetaria en 

estos enfermos empleando dipirfdamo! y heparina, y que podrían evitarse asimis- 
mo o disminuirse posibles cambios de la pared venosa. 

Se Fialla en curso un estudio de la asociací0n'clofibrato (13), dipiridarnol y 

heparina 

Plan de estudia 

Injciñlmente fueron sometidos a este tratamiento 63 pacientes, de los cuales 

se eliminaron 13 porque abandonaron el  tratamiento, lo interrumpieron a em- 

plearon las drogas en forma irregular. De los 50 restantes, 48 pertenecian al sexo 

masculino y 2 al femenino: la edad fluctuaba entre los 30 y 60 anos: los diagnós- 

ticos clinicos eran de arteriosclerosis, diabetes mellitus e hipertensión arteria!. 

Todos pertenecían a la consulta privada y a la hospitalaria. 

Recibieron diariamente 450 mg. per os de dipiridamol y 25 mg. subcutáneos 

de solucibn acuosa de heparina [aumentados en alguna ocasión por sobrepeso del 
enfermo a 36-50 mg. aproximadamente). El dipiridamol se administro cada 6 horas 

150 mg. y la heparina 1 2 5  mg. cada 12 horas o más según tuvieran menos e más 
del 20 de sobrepeso. La duración del tratamiento fue de tres o cuatro meses 

y en algunas casos hasta de seis meses. 

Las reacciones colateraFes han sido escasas: hematomas subcutáneas, cefa- 

leas (21, sensación de decaimiento (21; sin que observiramos fenómenos de 

alergia. 

El diagnóstlco de la afección y el control posterior se efectuaron por el oftal- 

mólogo y el clínico. 

Los medicamentos se administraron durante la primera y tercera semana: 
despues del diagnóstico clínico. lapso que se considera como periodo agudo. 

Hubieron algunas casos tardíos. 



RESULTADOS 

Al  comienzo los pacientes manifestaban por lo comíin entorpecimiento de la 
agudeza visual y empeoramiento, que corroboraron las pruebas objetivas. 

Las hemorragias retinianas aumentan o se detienen. Cuando la hemorragia 
retiniana envejece. cambia de color, se fragmenta y se reabsorbe con lentitud 
t4-8 semanas). Los vasos sanguíneos comienzan a ofrecer poco a poca su mor- 

fología norma!. Casos tardios de dos a tres meces y mas pueden recuperar en 

parte la visión: algunas hemorragias pueden disminuir e inctuso desaparecer. 
El edema de diferente intensidad se reabsorbe con mayor rapidez que las 

hemorragias. 
La agudeza visual mejora, acercándose a la normal o llegando a límites esti- 

mados coma tal. 
No hemos registrado aumento patológico de la tensión ocular, salvo en casos 

tardios. En ocasiones quedan lesiones cicatrizales que, de acuerdo a su situacion, 
pueden perturbar o no la vision. 

El resultado fue bueno en 8 (16 "1, parcial en 37 (74 %) y malo en 5 [ f  O 0 6 ) .  

Lo consideramos Buena cuando la agudeza visual retornó a la normal. con desapa- 
r icion de exudados o hemorragias, pudiendo quedar cicatrices no significatcvas; 
 regula^. cuando la visión quedo parcialmente mejorada, con desapariciún total o 

parcial de los exudados o hemorragias, y Malo, cuando la droga fue inefectiva. 

El Sindrome venoso ocular es susceptible de curación clínica. Cuando más 
precoz es la accidn farmacol0gica, más seguros son los kxitos a alcanzar. 

El termino precocidad se refiere a la administración de las drogas en las pri- 
meras semanas que siguen al  diagnóstico clínico. Es Interesante observar que 
este lapso ha sido señalado para los éxitos de la cirugía de la trombosis venosa 
ocular. Los hallazgos halagadores dependen por otra parte de la minuciosidad 
clínica en normalizar las variables patologicas en forma individual y racional. Mo 
obstante, como es sabido, conducir a los pacientes con alteraciones patolágicas 
a Tos límites estimados como normales por la estadística o la arbitrariedad con- 
vencional, de manera uniforme. no es aceptable. Existe un tanto por ciento de 
pacientes en los que no son aplicables estas cifras; por el contrario, pueden in- 

ducir al empeoramiento clínico de los hipertensos o diabéticos. 
Los resultados conseguidos hacen sospechar que el tratamiento podria ser 

ijtfl no sólo para proteger la pared vascular sino, además, para ayudar a resolver 
problemas trombóticos de otras áreas vasculares de pequeio calibre, lo cual in- 

vitaría a proseguir con estos estudjos. 
Es verosimil que el  buen efecto se produzca. aparte de la accidn homeostá- 

tica natural, por la disminución de la inflamaciiin y la mejoría de la permeabilidad 
parietal uasc~ilar (151. Estos cambios disminuirian la presión indirecta que la es- 

clera pudiera ejercer a la salida de los vasos sanguineos. En caso de la existencia 
de trornbos, es posible que su I isis sea favorecida de manera comparable a To 
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observado en la trombosis venosa superficial de las extremidades y en la ernbolia 
pulrnonar subletal. Junto a la fotografía. los resultados se podrían ebjetivar mejor 
con el fibrinógeno marcado y/a con la fluoresceína. 

Es aconsejable denominar el  cuadro clínico -Insuficiencia venosa ocular=. 

Esta puede ser central o periferica. aguda o crbnica. extrinseca o intrínseca. 
Los diferentes factores desencadenantes de Pa trombosis venosa asociada 

expricarían, de acuerdo con la triada de Virchow, su ocurrencia nocturna y su 

presentación repentina sin causa aparente. La proximidad de la arteria a la vena 
central de la retina, parca en fibras musculares. podría explicar la trombosis por 
lesión traumática de la pared venosa. 

Los estudios de esta insuficiencia venosa son en la actualidad íncompletos 
por razones obvias. El mejor conocimiento de la evolución natural de la enferme- 
dad requiere que se tenga en mente el diagnóstico de la flebopatía. para reco- 
mendar cuando sea posible el estudio precoz histologico de los ojos en pacientes 
que van al óbito por diferentes causas. Sólo así sería factible obtener las altera- 
ciones tempranas de la enfermedad. 

El efecto del acido nicotínico advertido al comienzo de nuestra experiencia 
se explica, a fa luz de los conocimientos actuales. por su acción antitrombática. 

De las drogas empleadas en este trabaje, e l  dipiaidamol actuaría por su ac- 

ción ptaquetaria y la heparina (7, 91 por su acción 'anticoagulante a traves de Ia 
potenciación del factor anti-Xa. En medios en los que no se disponga de activadores 

de la fibrinolisis altamente purificados deberían emplearse los medicamentos 
senalados. 

Este estudio debe ser ampliado y se justifica porque en algunos estudios 
clínicos (16, 18) ha sido puesta en duda en el dipiridarnol su proteccibn contra la 

trombosis venosa lo mismo que su propiedad antiagregante y antiadhesiva ( 1 2 ) .  

RESUMEN 

Tras el estudio clfnico y of ta lmol~g ico de 50 pacientes afectos de arterios- 
clerosis. diabetes rneTlitus e hípertensión, en los cuales se diagnosticó Insufi- 
ciencia venosa retiniana aguda, la adminjstración de la asociacibn de dipiridamol 
y hepasina actúa favorablemente, mejorando la visión y evitando en los casos 
precoces el  glaucoma secundario y la ceguera, 

AUTHORS'S SllMMARY 

Dypiridarnal and heparíne have a beneficia1 influence in case of acute venous 

insufficiency in the ocular fundus. Early treatment improves the acuity and can 
prevent secondary glaucoma and blindness. 
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Pasado y presente de la cirugía reconstructiva en las lesiones 
arterioscleróticas del sector femoropopliteo ("1 
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INTRODUCCION I-FISTORICA 

lndependienremente de los intentos aislados de cirujanos como Hallowell y 

Lambert (371 y los posterlores de Clernenti. Jaboulay y Brian (381. 30s comienzos 

de la cirugía arteria1 directa en el  sector femoropoplítea están íntimamente liga- 

dos a dos médicos espafioles: d. San Martín y Satrústegui, catedrático de Pate- 

logia Quirúrgica en Madrid a primeros de siglo, y su alumno d. Goyanes. El pri- 

mero, en el discurso de la solemne Sesión Inaugural del año 1902 en la Real Aca- 

demia de Medicina de Madrid, expone ante las duras críticas de los concurrentes 

sus resultados experimentales y clínicos de anastomosis arteriovenosas. Con el 

fin de aportar mayor cantidad de sangre a la extremidad isqu6rnica, intenta en dos 

ocasiones una anastomosis laterolateral entre arteria y vena femorales por encima 

del canal de Hunter (54). En 1908, Wieting practica la misma intervencibn, pero 

con anastomosis terminolateral, siendo conocida dicha in tervenc i~n como de 

San Martin-Wieting*. 

La primera comunicación que se conoce respecto a1 empleo de un injerto 

venoso autogeno para resti tuir la c i r cu lac i~n  en el sector femoropopliteo es la 
del cirujano español José Goyanes. quien en f906, basándose en los estudios ex- 

perimentaies de su maestro San Martin y propios, intercala un segmento de vena 

poplíteo, efectuando las anastomosis proximal y dista1 con la arteria en forma 
término-terminal. El enfermo recupero eli pulso en la pedia y en la tlblal posterior 

(33, 341. 

['l Resumen de la Tesis Doctoral, leida el 9-V-i973 en Iñ Universid~d Autdnomn de Barcelona, 
apadrinada por el Dr E Sala-Patau y calificada por unanimrdad de Sohre~aliente "cum Itiridem". 



Desde estas l ineas deseamos dedicar a estos das insignes cirujanos, pione- 

ros de la Cirugia Yascular, nuestro reconocimiento y admiración. 

En la c!íníca de Antonin Poncet, R. Leriehe junto con A. Carrel intentan res- 

tablecer en 1909 un segmento de arteria trombosada, colocando un injerto veno- 

so, pero tienen que desistir por la gran extensión de la lesión. 

La cirugia arterial directa propia- 

mente dicha na se inicia hasta primeros 
del siglo XX. Sin duda alguna, R. Leriche, 

can el amplio estudio de la fisiologfa 

arterial, las intervenciones sobre el sis- 

, tema simpático y las efectuadas direc- 

tamente sobre las arterias. junto con 
A. Carrel, con sus técnicas de anacto- 

mosis tBrminoterminal por triangulación, 

han contribuido en gran manera al pro- 
greso de esta cirugia (12. 131. 

El portugués Cid Dos Cantos lleva 

a cabo, en 1946. la primera endarteriec- 

tomia en la extremidad superior de una 

mujer ( 2 4 ,  25, 26, 271. Dos afios des- 

pués, e l  3-VI-48, 3. Kunlin practica la 

colocación de un injerto de vena de 
26 cm. de largo desde la femoral comun 

a la poplitea. El mismo año Leriche y 
Kunlin informan a la Academia de Cien- 

cias de los resultados obtenidos en 8 ca- 
Ftq l :  Epernplos art~r iograf~cos de obliteracio- sos en que coiocaron injertos Venosos 

nps f+mornpoplrteas 
cuya longitud oscilaba entre tos 15 y los 

47 cm Todos ellos resultaron permeables, excepto el de mayor longitud (47 cm.] 

que se obliteró a los tres dias. Se trataba de un injerto ilio-poplíteo (42, 43). 
Durante las años cincuenta, tras largos periodos de investigación, empiezan 

a aparecer las primeras publicaciones sobre el empleo en el hombre de prbtesis 

vasculares sintéticas. Los anteriores intentos utilizando tubos de marfil. plata, 

aluminio o cristal, fracasaron de modo rotundo debido a la frecuente trombosis. 

En 1952, Yoerhees presenta un primer informe sobre los resultados obtenidas 

con fibras plásticas que en forma de tubos se empleaban para sustituir a los vasos. 

Más adelante, Schurnaeker y Hufnagel publican sus resultados con nylon y orlon, 

respectivamente. Desde entonces las industrias textiles han conseguido nuevos 

materiales, como el teflon y el dacron, que aún cuando no han alcanzado la per- 

fección, dada su porosidad, elasticidad y tolerancia, están dando unos resultados 

,muy satisfactorios [55, 62).  

El método de la tromboendarteriectomía semicerrada de Cannon y Barker [9] 

mediante anillos especiales es perfeccionado e introducido en Europa por J. Voll- 

mar /6D, 61). 

Los métodos de anastomosis vascularec sin sutura con empleados ya en 1942 



por Blakamore, Lord y Stefko (7).  El japonés Nakayama [5D) idea después un 

oparato especial para efectuar las anastomosis. Recientemente, los autores akerna- 
nes y austriacos han preconizado el uso de sustancias adhcsivas (321, como los 

acrilatos y gelatinas, para realizar anastarnosis s in precisar de sutura. 

A través de la historia de la Cirugía Vszcudar vemos que, a pesar de los ec- 

fuerzas de los cirujanos en idear nuevas técnicas quirúrgicas y los indisc~i t ib les 

mejores resultados oblenldos con ellas, la cirugía arteria1 del sector femoropo- 

plíteo es paliativa Mienirna no dispongninos de medios más eficaces para luchar 

contra las enfermedades arteriales ohs- 

tructivas, nuestra laher como cii-lijanos 

vasculares ha de i r  encaminoda a un 

mayor perfeccionaniiento de Eas técnicas 

en vigor e, incluso, irlesr m a s  nuevas 

que acorten el acto operatorio. Por otro 

tado, hemos de crinseguir mejores re- 

j sultados a distancia. aun cuando ello 

dependa en parte da la inevitable hasta 
l ~ o y  pragreslón de la cnfermedaci arte- 

riosclerosa (41 ] .  

DIAGNOSTICO 

La arterioscle;rosis constituye sin 
! duda alguna el tacror etielogico mhs im- 

portante de las lesiones artnriales este- 

nosantes u obliterantes del sector fe- 
moropoplíteo. 

Por desgracia, los síntomas inicia- 

les de la arteriosclerosis ohliterante en 

las extremidades inferiores son esca- 
Tic1 ,i Elernplos de iry.pass- de s,ili.ria a sos y solapados* pasando inadvertidas 
prirnprn. segunda y tercera porcinn ~ i r i l r l i t ca .  

Arterioqrnfi~s de cornprobacion para ef enfermo y, con frecuencia, in- 

cliiso al médico. 

La claudicacion intermitente es ya un síntoma tardío. Nuestro deber es des- 

cubrir la enfermedad en los estadíos más iniciales, es decir cuando el paciente 

aún no aqueja dolor. No es raro observar que el dolor vaya precedido de sensa- 

ciones coma tirantez, pinchazos, quemazón, sensación de cansancio, etc., que no 

rara vez suelen confundirse con dolores reumáticos o neuríticos. 

En ocasiones la sintomatologia puede detenerse en este estadío. Depende 

del genero de vida y del tratamiento a que haya sido sometido el paciente. Pero, 

por desgracia. l o  habitual es que l a  afección siga avanzando hasta llegar al dolor en 

reposo e incluso durante la noche. 

PJo hemos de esperar a la presentación de lesiones necrbticas, que por lo 

comen aparecen después de pequenos ti-aumatismos. como heridas producidas al 

cortarse las unas, rozaduras de zapatos, etc. 



Para catalogar estos enfermos, en relación con la sintomatología que presen 
tan. se admiten internacionalmente los cuatro estadios de Fontaine. 

La exploracién de estos enfermos comienza con la inspección de las extre- 
midades, considerando la coloración de la piel, aspecto de las unas, vellosidades, 
existencia de atrofia muscular y, en los casos mas avanzados, la presencia de 

necrosis o gangrena. 

La palpación de los pulsos y la auscultación de las arterias son prácticas que 

no deben Saltar en la exploracion rutinaria 
Existe una serie de pruebas sencillas, al alcance de todo médico. con las que 

se puede obtener un diagnostico más o menos exacto. La oscilometeía. el Doppler 

y los isótopes radioactivos han contribuido a un mayor perfeccionamiento del 
diagnbstico de estas enfermedades. 

gp-. - _ Las mejorías conseguidas en el 

campo de la anestcp,In, los modernos 
aparatos de radiograffa, así como la 
escasa toxicidad de Pos medios de 

contraste han constituido una gran 

ayuda para la mayor difusidn y desarro- 
Ilo de la arteriografia. Para el diagnós- 

tico arteriografico de las afecciones 

cronicas en las extremidades inferiores 
nos valemos de manera principal de la 

arteriografia transfemoral y de l a  aor- 
tografía translumbar [fig. 1 ) . 

Consideramos que hoy día todo 
intenta dc cirugía reconstructiva en el 
sector femoropopliteo ha de i r  prece- 
dido jneludilslemente de un completo 
examen arteriografico, no sdlo de l a  

extremidad que ha de ser intervenida 
sino también de la opuesta y del sec- 

tor aorto-iliaco. 

Fig. 3: Detalles de anastomosis proirimal y drs- 
tal  de =by-pass- venoso fernorapopli t~o. con 

arteriogñafias de cornprobncion. 

Tknicas e indicaciones quirúrgicas 

El establecer la indicacibñr quirurgica en Tas lesíones arterioscleróticas obli- 
terantes del sector femorapopliteo es sin duda uno de los puntos más dif ici les de 
este t ipo de cirugía [2, 4,  6, 8, 10, 1 1 ,  17, 18. 20, 22, 23. 30, 35. 46. 47, 48, 49,  51, 

52, 59). 
Hoy día las tkcnicas m i s  usadas en este sector son las derivaciones en .by- 

passn, bien con vena satena del propio paciente, bien con material aroplástico, y 

la endarteriectornía /36, 45. 53, 60, a l ) .  



Es indudable que cada Escuela tiene preferencia por aquella de la que posee 

mSis experiencia. Nosotros no negarnos nuestra predilección por los injertos ve- 

nosos autbgenos, como lo demuestran las cifras de la  casuistica, en comparacrbn 

con la trombocndarteriectomia y los injertos de dacron Ifig. 2). 
En ambas tecnicas establecemos la indicacion quirurgica teniendo en cuenta. 

aparte las normas generales, la situación clínica del paciente y las lesiones topo- 

gráficas encontradas cn el  examen arteriográfica preoperatorio (14, 39, 56, 581. 

El  estada general del paciente es jmportante dado que afecciones cardiacas, 

Kg. 4: Arteriografía de comprobación de las anastomosis proximal y dista1 da uri "Iiy-pass- venosa 
temoro.tibral posterior. 

pulmonares, hepáticas o renales descompensadas precisan una preparación previa 

con la aplicaciiin del tratamiento adecuado. El origen arteriosclerótico o endan- 

geítico de la obliteración es otro factor que a priori hay que tener en cuenta a 

la hora de eleglr la técnica qujrúrgíca a emplear. La experiencia nos ha ensehado 

que en las lesiones endangeiticas, así como en las calcificaciones parletales ar- 

teriales. la  endarteriectornía resulta dif ici l  de practicar porque rara vez se lngra 

un buen plana de ~clivagen para disecar Ta arteria. La edad del paciente no cons- 

tituye, en principio, contraindicaci6n para la cirugía reconstructiva del sector fe- 

rnorapopliteo, dando nosotros mucha más importancia al estado generai de! pa- 



ciente. En nuestra casuistica, el enfermo de más edad zlcanza los 81 arios. La 
actividad laboral puede hacernos mas flexibles respecto a las normas que tenemos 

preestablecidas referentes a la i nd i cac i~n  quirúrgica 1311. 

Las normas que, bajo el punto de  vista clinico, considerarnos inriispensablec 
para la intervencibn son: en primer término, la presencia de una c laud icac i~n 

entre 100 y 150 metros y, en segundo Mrmino, [a existencia de dolor en reposo 

con o sin alteraciones necróticas distalec. Esto corresponde a los estadios 1 1 1  y 
IV de Fontaine. 

En la actualidad establecemos la indicación en estadíos avanzados, puesto 
que no hemos de olvidar que este tipo de intervenciones cuando fracasan pueden 

empeorar de forma considerable el estado de la extremidad e incluso tener que 

llegar a la amputacííin. Por ello nos parece demasiado arriesgado someter al en- 

fermo a una operaci8n donde no podemos garantizarle en absoluto la ausencia de 

estas complicaciones. 

Mientras que la valoración del dolor y de las lesiones tróficas resulta fácil. 

no ocurre así con la determinación de la claudicación. A gran parte de los pacien- 

tes l e  resulta difícil calcular los metros en que se presenta la claudicacián. En- 

tonces es aconsejable hacerles recorrer un trayecto fijo. cuya longitud conozcamos, 

o emplear un aparato para medir la claudicacion. 

En el examen arteriográfico, indispensable en este tipo de cirugía, han de , 

valorarse una serie de datos: al  extensián de la obliteración. b) lesiones aao- 

ciadas distales, c)  afectación de la femoral profunda, d) lesiones aortoiliacas 

asociadas y e) presencia de cafcificaciones. 

Las lesiones obliterantes o estenosantes del sector aortoiliaco asociadas a las 

femoropopliteas. aun cuando son muy frecuentes, no siempre implican la necesi- 

dad de una reconstrucción quirúrgica de ambas. En estos casos el establecer la 

indicación quirúrgica entraña grandes dificultades [ 4 0 ] .  Desde el punto de vista 

clínico. s i  la extremidad se encuentra en un estadio II y en bastantes casos en 
el 111, por l e  común la revascularización del sector aortoitiaco será suficiente para 

su recuperación, siempre y cuando la femoral profunda se encuentre permeable, 

Si por el contrario Ea enfermedad se encuentra en e l  estadio IV y a la vez existe 
una obliteración aortoilio-femoropoplítea, en general nos veremos obligados a 
practicar una reconstrucción simultánea. 

Pre, per y postoperatorio 

En todo paciente en el que se pretenda emplear cirugía rcconstructiva del 

sector fernoropoplíteo hay que valorar el estado general del enfermo bajo e l  punto 

de vista cardiorespiratorio, endocrino y renal. Los análisis completos de sangre 

y orina, el estudio de la coagulaciiin sanguínea, la radiografía simple de tórax, 

a s i  como e l  electrocardiograma con pruebas indispensables para descartar afec- 

ciones que puedan contraindicar la intervención. 

En ocasiones, debido a que el paciente desde su ingreso hasta el momento 

de ser operado sufre dolor en reposo o presenta lesiones isquémicas, es preciso 

adrninlstrarle heparina. En estos casos seguirnos la pauta que sigue: 300-400 mg. 

de heparina sódica al 5 cada 24 horns, d isu~ l tc is  en strero glucosado. Con esta 



forma de administración. podemos suprimir la heparina cuatro o cinco horas antes 

de la operación sin que se presenten complicaciones. 

Como premedicach~n, una hora antes del acto quirúrgico, administramos 

un -cocktailn de 0.5 rng. atropina, 5 mg. de haloperidol y un rng. de dolantina por 

kilogramo de peso. Por lo  habitual empleamos anestesia general con intubacibn 

orotraqueal. Cuando el estado general es precario cabe emplear la anestesia intra- 

dura1 regional (31 3 .  
En esta cirugia es de extrema importancia mantener una buena tension ar- 

terial. Como cabemos, esto se puede conseguir aumentando el ritmo cardíaco o 

por una vasoconstricción periferica. En el primer caso util izamos fgrmacos del tipo 

Efortil, que actUan a nivel central, y en el segundo, vasoconstrictores del tipo de 

l a  Metoxamina. Naturalmente. hay que mantener un control permanente de la 
diuresis, de la tensidn arteria1 y de la presión venosa central. La uti3izacibn de 

monitores que controlan pulso, tensión arterial y electrocardiograma y al mismo 
tiempo est5n provistos de un desfibrilador son en extremo prácticos. 

Una ves terminada la operacion no es conveniente trasladar al paciente a su 

habitación, ya que no son infrecuentes las obliteraciones inmediatas de los in- 

jertos y. por otra parte, es converiente previamente una estabilización de las 

cifras tensionales. Hay que evitar colocar vendajes que ejerzan cornpresfon. Hay 

que proteger can vendayes acolchado? los talones y tobillos. Naturalmente, e l  

empleo de bolsas de agua caliente. masajes. friegas, etc., están del todo pros- 
critl is. En los primeros dras del postoperatorio, l a  utilizacióin de Cefalotina liofi- 

lizada a dosis de 2-4 g r ,  día nos ha dado resultados muy ~at is factar ios,  

A los diez u once días se suelen retirar los puntos, aun cuando con anteriori- 

dad ruede levantarse el paciente. La estancia hospitalaria viene a ser un pro- 

medio de 15 dias. 

Recientemente hemos introducido la aplicación de heparina en e l  postopera- 

torio inmediato, s i  bien sujeta a ciertas normes e indicaciones, denominando este 

método ~~Terapeutica anticoagulante progresiva*. Lo creemos indicado en las 

circunstancias que siguen: a )  en 10s crby-pas~w venosos a tercera porción de la 

peplítea. con Tesiones estenosantes u obliterantes de la trlfurcacion; b] en los 

alby-pass. venosos a una de las ramas de la trifurcación: cl en los casos en que 

sólo se puede repermeabilizar la femoral ptofunda; d j  cuando el reflujo es escasa; 

el cuando no se ha conseguido el éxito deseado con la cirugia arteria! recons- 
tructiva; $1 cuando la safena iitilisada para el *by-pass. es de escaso callbre, y 

g) en forma electiva, en la endarteriectomía. 
Aparte de las contraindicaciones propias de la heparina, la Terapéutica anti- 

coagubant~ progresiva tampoco deberá emplearse en los casos en los que e l  mis- 

mo tiempo se ha realizado cirugía arteria1 directa del sector aortoiliaco o simpa- 

tectomia Lumbar. 

En los casos en que en el postoperatorio aplicamos heparina, seguimos la 
siguiente palita, en estreccia colaboracion con el  Servicio de Mernatología. En e l  

~ r i m e r  día del postoperatorio administramos 150 mg. de heparvñia disueltos en 

1 0 0 0  C.C. de suero glusosado. En el segundo dia, se efectúa el primer control de 

la coagulación, rnan'reniéndose la mlsma dosis que en e l  primer día. ES tercer día 



se aumenta la dosis a 200 mg. de heparina al día. dosis que se mantiene en el 

cuarto día. En el quinto día se efectúa el segundo control de la ~oaguPacióñi; 
a partir de entonces volvemos a aumentar la dosis a 300 mg. diarios. La adminis- 

tración de cumarinicos se efectúa a partir del sexto día, continuando con ellos 

por lo menos diirante medio año. Las pruebas de coagulación que se practican en 

este t ipo de terapeutica son: tiempo de cefalina, prueba de Fearnley, tiempo de 

trombina, tromboelastograma y adhesividad y agregación plaquetaria. 

MATERIAL Y RESULTADOS 

Valorar los resultados de cualquier tipo de in tervenc i~n constituye siempre 

una tarea ardua para el cirujano. En el  caso deT sector fernoropopiíteo este pro- 

blema se acrecienta dados los diferentes factores a tener en cuenta ( 1 ,  3, 5, 19, 
21, 28. 29, 44, 57) .  

Hemos considerado tres grupos principales en relacion a las tres tBcnicas 
quirúrgicas empleadas: .by-pass. de safena. .by-pass. de dacron y tromboendar- 

teriectomía. En cada una de ellas se han obtenrdo los porcentajes de permeahili- 

dad, trombosis, amputación y mortalidad. 

En estudio aparte se han valorado los resultados de los .by-passll venosos 

según el lugar de las anastomosis proximales y distafes (fig. 31. 
En esta Tesis hemos efectuado una amplia revlsión de T99 intervenciones 

de cirugía arteria1 directa del sector femoropoplfteo. Dejando aparte 17 casos en 

los que se practicó una zecnica especlal o de recurso, quedan 182 casos. De ellos, 

134 corresponden a =by-pass. venosos, 26 a trarnboendarteriectornías y 22 a .by- 

pass. de dacron. La permeabilidad inmediata respectiva de estos tres grupos 

alcanza el 83,6 O t o ,  76,Q O/o y 77,2 %. El porcentaje de amputaciones en los .by- 

passm venosos ascendio a un 8,2 %, en los .by-pass. de dacron a un 4,5 % y en 

las tromboendateriectcimías a un 3.9 O h .  La mortalidad fue de un t ,4 O ~ O ,  4,5 O/O y 
3 3  O ' 0 ,  respectivamente. 

De los 199 pacientes, 195 pertenecian al sexo masculino, mientras que sólo 

4 eran mujeres. 

De los 134 .by-pass. venesos, 44 fueron practicados desde femoral común 

a primera porción de poplítea, 43 de la femaral corníin a tercera porci6n de poplí- 
tea, 13 de la femoral superficial a la primera porcldn poplítea y 34 de la femoral 

suoerficfal a la tercera riorción. 

De los 22 -by-pass. con dacron, 12 lo  fueron de femoral común a primera 

porción poplítea, 9 de femoral común a la tercera porcion y uno de femoral super- 

ficial a la tercera porción. 

De las 26 tromboendarteriectomias, Il se realizaron en obliteraciones ex- 
tensas de la femoral superficial y las 15 restantes se realizaron prolongándolas 

hasta la primera o tercera porción de la poplitea. 

Con el  fin de obtener una idea sobre los resultados a distancia de Tos uby- 

pass. venosoc, fueron revisados 81 casos, distribuidos en cuatro grupos: 26 de 

fernoíal comun a primera porción poplitea, 30 de femoral comun a tercera por- 

crán. 15 de femoral superficial a tercera porción y 10 de femoral superficial a 
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primera porcf6n. A los seis meses los resultados eran practicamente iguales en 
los cuatro grupos; pero a partir del primer año los mejores resultados corres- 
pondieron a los dos grupos en que la anastomosis dista1 se IlevO a cabo en la 

primera porción de la poplitea, manteniéndose la misma tendencia hasta les cua- 
tro años de rev is ih .  Estos mejores resultados a distancia de los injerros a pri- 

mera porción de la poplitea se explican por la menor longitud del .by-passm y por 

evitar el injerto el paso a través de la flexura de la rodilla. 
Para realizar un estudio comparativo entre los injertos venosos, las de dacxon 

y la tromboendarteriectomia tuvimos que considerar Tos 44 .by-pass. venosos des- 
3e la femoral común a primera porción de la poplitea, Tos 12 de dacron igual- 
mente de femoral comUn a primera porción y las 15 tromboendarteriectomíac 
extensas de femoral superficial. Los resultados inmediatos de dichos grupos fueran 
de 885 %, 83,3 "'n y 73,3 %, respectivamente. Para estudiar los resultados tardios 

se revisaron hasta cuatro anos atras 26 *by-pass. venosos, 10 de dacron y 11 

tromboendarterjectomías, correspondientes a los tres primeros grupos anteriores. 
Llamó la atención el que a partir del primer ano los resultados de Tos .by-pass. 

venosos fueron considerablemente mejores que los de las otras dos tkcnicas. 
En 32 casos se practicó, en el mismo acto quirurgico, una reconstruccidñi 

combinada del sector aortoilíace y femoropopliteo, distribuidas de la siguiente 

manera: 

11 tr~rnboendartexiectomiac del sector aortailiaco más u by-pass* venoso fe- 
moropopliteo. 

5 injertos bifurcados aortobifemorales de dscron más trornboendarteriecto- 
rnia fernoropopl ¡tea. 

7 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas -by-pass- venoso fe-  

rnoropopliteo. 
i tromboendarterectomia del sector aortoiliaco más by-pass. de dacron fe- 

rnoropopliteo. 
3 tromboendarteriectomias del sector aortciiliaco más tromboendarteriecto- 

mia femoropoplítea. 
3 injertos aortoilEacos unlaterales de dacron mas tromboendarteriectomia fe- 

moropopl ítea. 
2 injertes aortoiliacos unilaterales de darron más .by-pascu venoso femoro- 

poplíteo. 

De estos 32 pacierites hubo que amputar inmediatamente a dos pacientes 
(6,296 ] que se hallaban en el estadío IV.  La permeabTlidad inmediata fue del 

78,2 O/O, cifra bastante satisfactoria dado 10 avanzado de los estadios en que 

orefmos indicada la reconstrucción simultánea en ambos sectores y la edad (entre 
60 y 70 años) de todos Tos pacientes (40). 



CONCLUSIONES 

1. El diagnóstico clinico de las obllteraciones arteriales del Tector femoro- 

popllfteo resulta fácil de establecer por las pruebas al alcance de todo mCdico. 
2. El examen arteriíigráfico de los sectores aortoiliaco y femoropopliteo es 

imprescindible para determinar la c x t e n s i ~ n  y lacalización de las lesiones. 

3. La indicación quirWtgica constituye el punto mis  importante de este tipo 

de cirtrgia, dependiendo principalmente de las manifestaciones clínlcas y de los 

hallazgos arteriográficos. En la actualidad creemos indicacla la ciru-ía recons- 

tructiva en los estadios III y IV de Fontaine. 

4. Entre las técnicas quirúrgicas actuales preferimos el *by-passm venoso 

rutógeno a la cndarteriectomia, basándonos en los resultados obtenidos. 

5. La preparación de Ia safena, la tunelización de la misma, así coma un 

buen aflujo proximaF y reflujo dista1 constituyen los puntos h8sicos para el buen 

funcionamjento del injerto colocado. 

6. Es de sum a  importancia mantener durante la intervencion y en e l  posto- 

peratorio inmediato una buena tensión arterial, ya qDe cualquier descenso puede 

originar la trombosis del injerto. 
7. I n  artcriografía peroperatoria, la reometría y la palpaci jn directa del in- 

jerto ayudan a confirmas la permeabilidad de este. 

8. El  empleo m i s  frecuente de la arteiiografia de comprnbación contribuirá 

a un mayor conocimjento de 12s causas de error inmediatas y tardías. 

9. Como demuestran los datos estadísticos, los mejores resuvtados obtenidos 

con c i  -by-nacs.  venoso hpn sido los practicados de femorel común a primera 

p o r c i ~ n  &E popfitea. 

10. El motivo de los peores resultadas obtenidos con 30s injertos a tercera 

nnrcíón parece dsbcn atribuirse a tener que atravesar la flexura de la rodilla, 

ocasionando su frecuente acodamiento. 
11.  Cuando la cirugía arteria! directa del sector femoropoplíteo va acompa- 

ñada o asociada a la reconstrucc~On del sector aortoiliaco los resultados son sin 

duda considerablemente inferiores. 

12. Las tecnicas de recurso con anastomosis a niveles distales de la pierna 

permiten salvar, en ocasiones, la extremidad. Aun cuanda los resultados a dis. 
tancia no son muy satisfactorios, se deben intentar como última posibilidad (fi- 

gura 41. 
13. Las intervenciones reconstructivas del sector femoropepliteo requieren 

paciencia, meticu!osidad. habilidad y cierto sentido de la estética. 

14. El futuro de esta cirugia dependerá, mas que de las propias técnlcac qui- 

rúrgicas, de que se consiga la permeabilidad a largo plazo del injerto colocado. 

Para ello es imprescindible estudiar las causas que motivan las trombosis tardias 
de los injertas. 



RESUMEN 

Tras un breve resumen histórico de la cirugia arterial reconstructiva del sec- 

tor femoropoplíteo. el  autor pasa al r:fagnóstico, evolución y exploración do: estos 

enfermos, para terminar con las indicaciones y tkcnicas quirúrgicas, con el esrudio 
pre, per y postoperatorio. Después de la exposición del material y resultados sobrc 

199 casos, completa este resumen de su Tesis doctoral con unris conclusiones. 

The author surnmarizes his D9c:oral Thesis dealing wi th the past and present 

7f reconstructive surgery in arteriosclerosis of the femoro-popljteal segment. 

After a historical review, clinical and arteriographic diagnosis, indicatlonc, selec- 

t ion of  patients for  surgical treatment, peroperative and postaoerative manage- 
ment are studied. Material, methods [by-pass with saphenous vein, by-pass wi th 

dacron, and endarterectomy) and postoperative results in 199 operations are dis- 

cussed. 
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Comentarios 

La evoiaición de la arteriosclerosis es el gran peligro que pesa 
sobre el porvenir de la cirugía restauradora 

Llamamiento para emprender un programa de estudio en eornhn ("1 

RENC FONTAINE 

Delegado en Francia de la tevlsta ~dngio log ía~  

Los metodos de cirugia restauradora por obliteración arteriosclerosa están 

hoy dia bien establecidos. Partiendo de las arteriopatías arteriosclerosas periferi- 

cas, han conquistado sucesivamente el terreno de las arterias cerebrales extracra- 

nea'les, coronarias, tronco celíaco, mesentericas, renales, etc. En otros terminos. 

desbordando la angiologia de los miembros, interesan ahora desde el  punto de 

vista terap6utico a la mayor parte de las especialidades medicas: neurologia, 

cardiolagia, gastroenterologia, hepatologia y, last not least, la nefrología. Pero si  

los resultados precoces de la revasculaxizaci6n quirúrgica son en su conjunto muy 

satisfactorios, incluso brillantes, por desgracia muchos de ellos se deterioran mas 

tarde. La progresion de la arteriosclerosis es el gran culpable. Conseguir la  de- 
tención de la enfermedad en su evolución inexorable constituye, por consecuen- 

cia, el objetivo primordiaT que es preciso emprender en la actualidad para con- 

seguir éxitos que desafíen la prueba del tiempo. Todas las especialrdades citadas 

antes se encuentran ante este problema. He ahí e l  porqué estimo que todos de- 

berían aunar sus esfuerzos para elaborar un programa detallado de investigación 

consagrado al estudia de los factores que condicjonan la evolucibn de la arterios- 

clerosis. Cuando hayamos conseguido detener la enfermedad desde el momento 

en que se manifiesta, sOlo entonces la revascularización quirurgica gozará de 
pleno rendimiento. La persistencia de  los éxitos pagar6 con creces los esfuerzos 

realizadas. Deseo que así sea 10 antes posible. 

( ' 1  Tratl~~cido del origlnnl en francPs por la Redacc16n 



Extractos 

TROMBECTOMIA VENOSA EN TROMBOSIS EXTENSA AGUDA ILIC)FEMORALm - 
César Tinajero, Ceonel Villavicencie, Felipe Santibáíier y Gustava Arteaga. 

=Archivos Instituto Cadiología México., vol. 43, pág. 457: mayo-Junio 1973. 

La t r a rnb~s is  extensa aguda de los grandes vasos venocos de muslo y pelvis 

es una de las formas más frecuentes y graves de las flebopatias: alarmante cuadre 

clinico, mortalidad elevada de sus com~l icaciones y secuelas tardias. 

Leriche describió en 1927 la trornbectornia venosa iliofemoral. Su objetivo es 

devolver con rapidez la permeabilidad al sístema profundo, aliviar el doler y el  

edema, pret~enir  la embolia pulmoncr y evitar las secuelas tardías. 

En el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Central Mi l i tar  de Me- 
xlco se efcctuaron. entre diciembre 1964 y octubre 1971, un total de 74 de dFchas 

trombectomias venosas en 70 enfermos con trombosis extensa aguda, cuyas ed3- 

des oscilaban entre 30s 12 y los 70 años y de los cuales 40 eran hombres. En 4 se 

efectuó una segunda operaciOn por rccurrencia inmediata del proceso trombótico 

en el mismo o en el otro lado. En 55 se hizo en el lado izquierdo. en 15 en el dere- 

cho y en 4 bilateral. Como factores desencadenantes figuran 21 pestoperatorio, 

19 enfermedades médicas con inrnovilizaciOn prolongada, 10 postpartum, 6 frac- 

turas de pelvis o miembros inferiores, 5 embarazo, 4 ingestión de hormonas, 3 neo- 

p l a s i a ~  y en 2 colagenopatias. 

En intervalo entre cuadro clínico y trombectomia fue de 12 a 72 horas en 30 

y más de 4 días en el resto. 

Se efectuó flebografia preoperatoria en 6 enfermes. 

Se inició el tratamiento con reposo en cama, colocando las extremidades in- 

feriores en plano superior al corazón. Pruebas de coagulacidn. Canalización con 

catéter de polietileno o polivinilo por las venas cefalica o subclavia hasta la auricu- 

la derecha, peñfundiendo 1.000 ml. de colución salina fisológica, con una ampolleta 

de fenilbutazona cada doce horas. Se inició la adminfstración intravenosa de he- 

parina y se TlevO el  paciente al quirófano, donde se efectuó la trombectomia, pre- 

vio bloqueo peridural antes de administrar la heparina. En tales casos se practico 

fasciotomía subcutánea de los tres compart imi~ntos aponeurbticos de la pierna y 
control flebografico. 

Postoperatoria: Heparina a dosis activas; succión por drenaje de las heridas. 

Antibióticos y analgesicos. Elevación de las piernas y vendaje elástico. Deambula- 

ción en cuanto lo permitieron el edema y el  dolor. si l a  circulación arteria1 era 

buena. Más tarde sustittución de la hepaaina por dicumarínicos por vía oral, man- 
teniendo la ternpeiitica antjcoagulante durante 4 a 5 meces. 



Estancia en hospital, un promedio dc d5 días. En vendaje clnstico se inantuvo 

de G a 8 scmanas. custituy&ndolo por inc l iqs etSc?icac. Flebogi.afía anlcs de salir 

del hospital y a l  año, cuando fue posible. 

Técnica de tromibectornia. Anestesia local o general. Exposiciiin de la con- 

junción safenofemoral en la ingle. A t r a ~ & ~  de un pequeño critbter introdcicido en 

una colateral de In safcnn se inyectan de 15 a 20 ml. de aiothalaniato de rneglu- 

mine al 60 %, obteniendose la primera placa. Mientras dura el revelado, exposi- 

ciOn del sistema fcrnoral venoso y control proxirnal y disial de sus tres elementos. 

Se administran 50 mg. de hepsrina general. Flebotomía transversa de la ie-  

moral comíbn, introci!iciendo Iiacia la cava inferior un8 sondn de Fogarty 8-10 F 
o un cateter de oclusión venosa n." 14, cuyos globos se llevan Iiastn L-2. proce- 
diéndose a hincha~lo con material radioopaco para ocltiir la cava bajo control ra- 

diológico. Se efectiia la extracción de Ics trombos con e1 primer cateter, hasta 
Irnipitra comoleta comprobada por flebografía. 

El sector fernoro~o?l i teo se limpia combinando la expresión irangal u con 

vendaje de Esmarzh y la extraccion por rnodio del ca.tcter de Fogarty 6-i;l parcial- 

inentc hinchado para no dafiar las válvulas. 

Si la evolucion clinica es mayor de 1' dias y existe organización y adherencia 

dc los trombos n las paredes venosas, la extraceion completa es dif ici l  y hay 
recurrencia precoz de la trombosis extensa; a pesar de obtener un buen flujo de . 

snngrc retrógrado por colaterales se efectUa una tromhectomía extraperitoneal 

de la iliaca común, con intimectornia. 

P~irqado c l  aire y lavadn con heparina, se sutura la f1eliotoi;ía con rnarsile- 
nc 5-0. Se coloca por contrabertura una sonda Melaton 26 con aspiracián continua. 

No se hace oclusión de la cava en el mismo tiempo, debido 3 la aisoncia de em- 

bolias previas. Cuando las hubo, c c ~  gangrena venosa o sin ella, se l igó la cava 

por debajo de las renales. 

RESULTADOS 

Complicaciones inmediatas: Heratomas (6) con Infección (21. Linforragia por 

la herida [41. Hemorragia postoperatoria que obligó a revisar la herida 113. Ern- 

bolia transoperatoria pulmonar (11 y en el  postoperatorio inmediato (61 con 

muerte (21 o nueva trombectomia y ligadura de cava 12). Recurrencia inmedlata 
de la oclusián 1/85 que obligó a reoperar algunos (41. Trombosis contralateral (21 
entre los 70 y 15 diac de la operación. operada con buen resultado. 

Es de anotar que la mayoria de estas complicaciones aparecieron en pacien- 

tes que llevaban mas de tres diax de evolución cuando frieron operados. 
Complicaciones tardías: Insuficiencia venosa con discreto edema [ r  S ) ,  sin- 

drome postflebilico /81, ernbolia pulmonar tardía [63 con muerte (41,  hemorragia 

por anticoagulantes orales precisando transfusión sanguinea (61. Una paciente 

sufrió tres taparotomias por cuadro agudo abdominal por hemorragia intraperito- 

neal a causa de ruptura de un foliculo ovárico. 
Valoracitrn clínica de los resultados, Difícil por subjetiva. El estudio osciló 

entre un mes y seis años. Los resultados los catalognmos de excelentes en 18 



casos. bueno en 28, pobre en 10 y malo en 8. Fallecieron 6 por embolia pulrnonar. 
Se efectuó flebagrafía en 14 cuya evoluciOn cliníca fue exceiente y se hallo que 
sólo 6 tenian pairon radiológico normal. 

Existe correlación estrccha entre resultados. tiempo de evolucion preopera- 
toria y ex t racc i~n  total de trombos con ayuda de la flebografia transoperatoria. 

COMENTARIO 

El proceso trornbótico fue problema médico con mayor frecuencia que posto- 
peratorio. Actualmente se practica la trornbectomia venosa en Tos tres Q cuatro 
días primeros con ayuda de la flebografia transoperatoria, para lograr la extraccidn 
total de los trombos y evitar la recurrencia. 

Si la evofución es prolongada, más de seis dias, es mejor la fasciotomia sub- 
cutánea y tratamiento médico conservador que la trombectomia en los casos de 
d a ñ o  arteria1 distal crin riesgo de gangrena venosa. 

La trornbectomía iliofemoral ha demostrado su util idad terapéutica ya que 
limpia de trombos el sistema venoso y disminuye la embolia pulmonar. No obs- 
tante, nuestros resultados y los de otros muestran que no evita en forma satis- 
factoria las secuelas tardías por lesión de las venas y sus válvulas; y aunque la 

evolucndn clínica es buena, la flebografia sugiere recurrencias subclínicas. 
Surge entonces la controversia de usar sólo el método conservador de trata- 

miento médico o bien emplear el metodo quirtjrgico de inicio. Para ello sería ne- 
cesario comparar los resultados de ambos procedimientos con un estudio me- 

ticuloso. 
Nosotros continuaremos recomendando tratamiento quirUrgico por trombec- 

tarnía en Tos enfermos con cianosis a amenaza de gangrena y en aquellos que no 
mejoran con rapidez a los tres días del inicio del cuadro habiendo sido sometidos 
a heparinización intensa y elevación de sus miembros. Para valorar esta conducta 
creemos en la necesidad de efectuar control flebogrhfico trancoperatorio y a Iarga 

plazo. 

CONCLUSIONES 

La trornbectornla venosa iEjofemoral es un medio eficaz para devolver la per- 

meabilidad rápidamente al sistema venoso y una medida de seguridad para pre- 
venir la tromboembolia pulmonar. Para ello es importante el  tiempo de evolución 

clínica preoperatoria y el control flebográfico trans y postoperatorío. Cuando hay  
isquemia distal junto a evolución prolongada hay que sustituir la trambectomía 
por la fasciotomía y anticoagulantes. La heparina continUa siendo indispensable en 
el trans y en el postoperatorio. El drenaje de las heridas y otras medidas del tra- 

tamiento conservador complementan el  metodo. 



HIPERTENClOhll ARTERldL EN UN NlmO CON ANEURllSMA DE AORTA V ARTERIA 

RENAL HIPOPLASICA (Arterijska hlpertenzija uvjetovana hipoplazijom renalne 
arterije r aneurrzmom aorte). - Z. Reiner-Banovac, D. Oberhofer, l. Despot, 

N. Kurnat, E. Najman y M. Kadrnka-Lovreneic. ~ A n a l i  Klinicke bolnice "Dr. M. 

Stojanovic"*, vol. 12, n." 2, pág. 141; 3973. 

Tras una revisión de la l iteratura sobre hlpertenslbn renovascular y enfer- 

medad renal unilateral con hipertensión en los nifios, citan el siguiente caso. 

Niño de 11 meses que en el curso de un proceso respiratorio infeccioso 

mostró sintomas de encefalopatia hipertensiva. Su tensión arterial observada en 
dicho momento alcanzaba valores de 200J150 rnrnHg. Dospistadas otras causas 

por los métodos y exdmenes adecuados, mostró la presencia de un aneurisma en 
la aorta abdominal, por fuera del cual emergia una arteria renal izquierda estre- 

chada e hípopla~ica. 

Se procedio a la extirpación da1 aneurisma. A la vez, se efectu6 una nefrec- 
tornia izquierda dado que el riíión mostraba lesiones de pielonefritis. 

Semanas despues de la intervenci~n la tensisln arterial aparecía con cifras 

normales 
Los autores dicen que este caso es un ejemplo más de la importancia que 

tiene el tomar la tensión arterial de modo rutinario en todos los casos y en todas 

edades. La precocidad en el descubrimiento de la hipertension y la posibilidad de 

proceder a una terapéutica causal es muy importante. Que los autores tengan no- 

ticia, este es el primer caso, en niños, de una hipertensión de ta l  etiología. 
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