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El miembro postflebitico es una entidad patoldgica de caracter leve, pero cuyas
repercusiones pueden ser de importancia en el comportamiento y posibilidades de
trabajo de las personas que lo sufren. Ademas, en muchos casos, a pesar de que
el dafo inicial siempre es una trombosis del sistema venoso profundo de les
extremidades Inferiores, las lesiones anatomopatoldgicas 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 relacion con las lesiones halladas.

El presente trabajo tiene por objeto presentar una técnica quirlirgica para
el tratamiento del miembro inferior postflebitico, cuando se encuentren lesionadas
las venas femoral superficial y poplitea y se haya producido una obstruccion de-
finitiva o una insuficiencia profunda de dichas venas consecutivas a una lesion
trombdtica inicial seguida de recanalizacion de los troncos principales o de la
formacion de «puentes» venosos avalvulares. Estas dos dltimas condiciones llevan
al sindrome postflebitico por insuficiencia venosa profunda y permiten que el
peso de la sangre venosa acumulada en la parte superior del organismo produzca
condiciones hemodinamicas desfavorables para los tejidos de las extremidades
inferiores, en especial los distales.

Bases fisiopatologicas del método

La tromboflebitis del sistema venoso profundo de los miembros inferiores,
una vez pasado el peligro de infarto o de embolia pulmonar en la fase aguda,
deja los troncos venosos lesionados de forma irremediable. A través de muchos
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afos de estudio de este problema, hemos observado que basicamente se producen
los siguientes tipos de lesiones (1, 6):

1. Trombosis definitiva seguida de recanalizacion troncular de las venas
tibiales y peroneas, con indemnidad de las venas poplitea y femoral superficial.
Esta condicion puede dar lugar a varices del sistema superficial, consideradas erro-
neamente como «esenciales».

2. Trombosis definitiva sin reca-
nalizacion de las venas poplitea y/o
femoral superficial (fig. 3).

3. Trombosis de las venas iliacas
o de la cava inferior, con lesiones con-
comitantes de las venas femorales su-
perficiales o popliteas.

4. Trombosis de los troncos ve-
nosos popliteo y femoral superficial
con recanalizacion posterior y destruc-
cion valvular o sin recanalizacion, pero
con formacion de «neo-puentes» veno-
sos avalvulares. Ambas eventualidades
llevan a la insuficiencia venosa cronica
(fig. 2).

5. Una vez establecido el llamado
Sindrome postflebitico, pueden o no
aparecer varices de los sistemas su-
perficiales, en especial a nivel de la
pierna.

Si tomamos en cuenta los tipos
; descritos, veremos que [a circulacion
Fig. 1: Insuficiencia venosa profunda postflebi. directa reconstructiva del sistema ve-

tica recanalizacion de la vena femoral su- iy
Bor asficial. Sl noso profundo queda limitada a los

casos que siguen:

Si tomamos en cuenta los tipos descritos, veremos que la circulacion directa
reconstructiva del sistema venoso profundo queda limitada a los casos que
siguen:

a) Cuando exista una trombosis de las venas iliacas (3, 7, 8) e integridad
de los sistemas venosos profundo y superficial del muslo se podra intentar un
injerto cruzado con safena interna (operacion de Palma]).

b) Cuando exista trombosis de las venas femoral superficial o poplitea, bien
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localizadas, sin trombosis iliacas, cabe intentar la implantacion de injertos libres
de vena safena interna (2, 5, 9).

c) Cuando haya una insuficiencia venosa cronica por recanalizacion troncu-
lar o formacion de «puentes» avalvulares sugerimos la ligadura de la poplitea (1)
y anastomosis términolateral del
cabo distal (seccionado a una al-
tura conveniente) de la safena in-
terna a la vena poplitea por debajo
de la ligadura. En ciertos casos se
procedera también a la ligadura de
la femoral superficial por debajo
de la desembocadura de la safena
interna. En caso de que sdlo exista
trombosis, cabe efectuar la misma
anastomosis, que en este caso fa-
cilitara la circulacion de la sangre
venosa de la pierna. Para este tipo
de cirugia reconstructiva es nece-
sario "que la safena interna esté
indemne, condicién que hemos en-
contrado en numerosas oportunida-
des en nuestros estudios flebogra-
ficos (figs. 4 y 5).

Técnica quirdrgica

Dectbito supino. Pierna flexio-
nada sobre el muslo. Incision en la
parte inferior e interna del muslo.
Se rechaza el sartorio y se diseca

Fig. 2: Insuficiencia venosa profunda postflebi- el paquete vasculonervioso popliteo.
tica por formacién de puentes venosos aval- Tr di I I
vulares. ras disecar la vena poplitea unos

3 6 4 cm., se diseca por la misma
incision la safena interna, ligando sus colaterales, hasta obtener una longitud
suficiente que permita, previa su seccion a nivel de la rodilla, llevarla hasta con-
tactar con la vena poplitea y poder realizar la anastomosis.

Tras colocar unas pinzas vasculares sobre la vena poplitea, se practica una
incisién longitudinal de 2 cm. A continuacion, el extremo proximal de la safena
interna, ampliado con un corte en bisel, se anastomosa a la vena poplitea en forma
término-lateral usando sutura continua de material plastico 5-0. Finalizada la anas-
tomosis, se retiran las pinzas y se completa la hemostasia. Luego se liga la vena
poplitea inmediatamente por encima de la sutura. De inmediato la safena interna
adquiere aspecto turgente al recibir el caudal venoso de la pierna. Se cierra la
herida del muslo en tres planos, sin dejar drenaje. Durante la intervencion se
administra una dosis tnica de heparina a razon de 1 mg. por kg. peso corporal.
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Durante el postoperatorio se mantiene la terapéutica anticoagulante con cu-
marinicos. Es conveniente llevar la actividad protrombinica hasta un 30 % durante
tres semanas. El enfermo puede ser movilizado a las 48 horas y dado de alta a
los cuatro dias.

Caso demostrativo: A. R. Vardon de
45 anos de edad. Tromboflebitis pro-
funda el 28-XII-67, a continuacion de
nefrectomia. Desde entonces hasta
que acudid a nosotros, en 25-1X-70, sin-
drome postflebitico: edema, dolor, hi-
percromia a nivel de la pierna, inca-
pacidad parcial para el trabajo. La fle-
bografia (8-X-70) reveld una trombosis
del sistema venoso profundo de la pier-
na con recanalizacién parcial y puentes
venosos: safena interna normal, con
valvulas presentes (fig. 4).
Intervencion (12-X-70): De acuerdo
con la técnica descrita, se ligé la po-
plitea inmediatamente por encima de
la anastomosis términolateral safena
interna-poplitea.
La evolucién fue satisfactoria, dan-
dosele de alta a los cinco dias.
;i A partir de las tres semanas de la
intervencion observd una notable me-
Fig. 3: Trombosis de todos los troncos venosos joria, con desaparicion del edema y de
del muslo. Complicacién pos_tﬂel_;itica no tributaria |3 sensacién de tensién dolorosa en la
de irgle: pierna. Controlado por nosotros durante
36 meses, se practico flebografia al final de ellos. El estudio radiolégico mostrd permea-
bilidad de la safena interna, algo mas ancha comparada con el estudio inicial; anastomosis
funcionando bien, pudiéndose observar con toda claridad el punto de drenaje de la poplitea
hacia la safena interna (fig. 6). '

COMENTARIOS

Esta técnica se basa en nuestra observacion de que a pesar de la mejoria ob-
tenida con la simple ligadura de la poplitea (operacion de Bauer) (1, 4) existe un
flujo venoso que tiende a derivar por las venas recanalizadas y que por aquella
interrupcion se ve detenido. Tenemos la opinion de que el método que ensayamos
tiene la ventaja de permitir dicho flujo venoso hacia las iliacas a través de la
safena interna, vena que con sus valvulas normales impide el reflujo sanguineo.
El caso presentado prueba que esta funciéon puede ser desempenada bien durante
largo tiempo.

En los casos de trombosis total troncular esta derivacion puede ser también
de gran ayuda y sin riesgos para el enfermo, debido a que se trata de una inter-
vencion que puede ser efectuada con anestesia local y carece de complicaciones.

Esta de mas decir que el éxito de los métodos de reconstruccion de la circu-
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lacion venosa en el sindrome postflebitico depende de una buena exploracion
flebogréfica y, por otra parte, de la pureza en la técnica de las anastomosis ve-
nosas, mucho mds 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 sindrome postflebitico en el
miembro inferior, en los casos en que la exploracion flebografica revela insufi-
ciencia venosa cronica por recanalizacion de las venas femoral superficial y po-

/\

Fig. 4: Paciente A. R. Insuficiencia venosa profunda postflebitica con Indemnidad de la safena
Interna
Fig. 5: Técnica quirirgica combinada. Paciente A. R. Ligadura de la vena poplitea y derivacion de
la circulacion profunda hacia la safena interna

plitea o trombosis total de dichas venas con indemnidad de la safena interna. Este
método permite evitar la insuficiencia venosa cronica y brinda una nueva via
derivativa a la circulacion venosa de la pierna. La bondad de la intervenciéon queda
probada con la presentacion de estudios flebograficos obtenidos en un caso que
se expone y que fue seguido durante 36 meses después de la intervencion. Se
comprobd la permeabilidad y el excelente funcionamiento de la derivacion.
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SUMMARY

Treatment of post-phlebitic syn-
drome using the great saphena as
derivative pathway was performed
when, being patent the great saphe-
nous vein, phlebography demons-
trated either thrombosis of the
femoral and popliteal veins or val-
vular incompetence due to recana-
lization of the venous trunks. A de-
monstrative case with excellent
hemodynamic results after a follow
up period of 36 months is pre-
sented.

Fig. 6: Resultado de la técnica combinada a los
3 anos de la intervencién. La safena interna
deriva la circulacién profunda de la pierna
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Traumatismos arteriales consecutivos
a cateterismo diagnostico
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Es indiscutible que la incorporacién del cateterismo angiografico percutaneo
al diagnostico de las lesiones arteriales en distintos sectores del cuerpo humano
ha provocado la aparicion 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 (4) cuando afirman que «la arteriografia retrograda percutanea es una
exploracion no exenta de peligro, aun en Servicios de radiologia vascular espe-
cializada», y con Fogarty y Krippachne (7) cuando sostienen que «es un problema
que debe enfrentarse en todo hospital donde se realicen estas investigaciones».

Para ubicarnos en el problema son necesarios algunos datos estadisticos se-
nalando que muchos accidentes no se publican y otros tantos no son reconocidos
de inicio por lo que no figuran en las estadisticas.

Veamos algunas cifras. En el ambiente nacional, A. G. Saubinet (18) 3 acci-
dentes leves entre 150 exploraciones. A. Grandi (8), en la discusion de la Comu-
nicacion de Saubinet, reconoce un 2 % de trombosis a la vez que menciona que
en la Reunion de la Sociedad Argentina de Radiologia donde se traté del tema se
aportaron un 3 % de complicaciones trombdticas. J. C. Salvidea y G. E. Diaz (15)
en sus primeros 600 cateterismos tienen un 3 % de trombosis femoroiliacas y
en los 500 siguientes consiguen reducir las complicaciones a un 0,5 %.

En las estadisticas foraneas la frecuencia de estos accidentes oscila entre
un 0 %, Adeney y Fraser (1) y un 12,3 %, Kottke, Fairbaim y Davis (12). En 1963,
E. K. Lang refiere 88 complicaciones mayores entre 11.403 arteriografias, llevando
a 6 amputaciones y 7 muertes. J. Hepp y colaboradores, en 1968, 9 accidentes de
importancia, de los cuales 4 tuvieron que ser operados, sin muertes, entre 1.750
exploraciones. M. Halpern (9), tuvo 12 hematomas y hemorragias (1,7 %), 4 ca-
sos de trombosis (0,5 %) y un falso aneurisma, entre 1.000 arteriografias. C. Her-
nandez relata que hasta 1969 tuvieron 0,5 % de accidentes entre 3.000 exdmenes
selectivos por cateterismo femoral, todos localizados en el lugar de puncion fe-
moral, por lo comun trombosis y mas rara vez aneurismas o hemorragias. B. L. Bo-
lasny y D. A. Killen (2) refieren 33 lesiones arteriales (0,8 %) entre 3.934 métodos
de Seldinger y que requirieron tratamiento quirtrgico. E. Burihan y colabora-
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dores (3) reconocen 22 accidentes (6 %) entre 341 exploraciones. L. P. Doutre
y colaboradores (5) en 1970 aportan 9 complicaciones entre 1.600 exploraciones
segun Seldinger en los dos y medio Ultimos afios de experiencia.

Mas recientemente, en 1971, J. C. Salvidea y G. E. Diaz (17) y Kerdiles, Sig-
nargout y Logeais (11) se han ocupado de los accidentes neurolégicos consecuti-
vos al cateterismo diagnodstico. Este tipo de complicaciones adquiere caracteres
graves por las secueles que produce, en especial cuando la exploracion se ha
realizado a través de la arteria axilar que, perforada, provoca lesiones nerviosas
tronculares por su hemorragia. Estos ultimos autores citan a Roy, quien reuniendo
999 observaciones correspondientes a siete autores halla 72 accidentes graves
(7.2 %) (Tabla I).

Para terminar con las cifras y destacar la seriedad de este problema, citemos
a J. M. Cormier y P. Lagneau, quienes en su valiosa contribucion de noviembre
de 1972 aportan 69 observaciones registradas en su Centro de Cirugia Vascular,

TABLA |

Traumatismos arteriales en cateterismo-diagnostico (")
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Tratadas quirirgicamente mostraron 99 injurias vasculares, todas de caracter
grave. Dichos autores citan las cifras recogidas en el Congreso Francés de Ciru-
gia de 1966: 8 muertes y 64 complicaciones graves entre 5.387 exploraciones
arteriales.

;Cuales son las lesiones que estos cateterismos pueden provocar?

A. M. Raso y M. Bianchi (14) las dividen en dos grupos: complicaciones is-
quemiantes, que comprenderian las oclusiones 1) por espasmo, 2) por compre-
sion extrinseca prolongada, 3) por trombosis, 4) por embolia, 5) por injuria pa-
rietal, 6) por aneurisma disecante y 7) por dehiscencia de la intima; y complica-
ciones no isquemiantes, que incluirian 8) hematomas, 9) falsos aneurismas, 10)
hemorragia masiva, 11) perforacion, 12) fistula arteriovenosa y 13) rotura de la
aguja o del catéter (Tabla II).

Cormier y Lagneau describen las lesiones siguientes: 1) hematomas en el
lugar de puncion, 2) hematomas por perforacion a distancia, 3) falsos aneurismas,
4) obliteraciones agudas periféricas, recientes y antiguas, y destacando a su vez
el que la trombosis aguda se instale sobre una arteria sana o patologica, inclu-
yendo en este grupo las embolias; siguen, 5) las disecciones arteriales, 6) las
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estenosis extrinsecas, 7) las fistulas arteriovenosas y 8) los accidentes sépticos.
Entre sus 69 observaciones han tenido una embolia hepéatica y un infarto intestinal.

Para Cormier y Lagneau las |lesiones mas frecuentes son los hematomas en
el lugar de la puncion (17 observaciones), los falsos aneurismas (6 observacio-
nes), las obliteraciones arteriales agudas (53 casos, vistos precozmente 25 y
tardiamente, a partir del mes, 28) y por ultimo las disecciones que se presentan
en los cateterismos de arterias ateromatosas. En las trombosis agudas recientes
sobre arteria sana, comentan cuatro casos con arteria aparentemente no lesionada
producidas en sujetos jovenes con arteria de pequefo calibre, interpretando que
la trombosis puede originarse por espasmo o por causa mecanica, catéter que
pasa a friccién, provocando estasis, 0 a veces por compresion exagerada en el
tridngulo de Scarpa. En la trombosis aguda sobre arterias patologicas invocan el
descenso de la presion sistémica, la disminucion del flujo periférico por dismi-

TABLA 1l
Cateterismo diagnéstico Complicaciones

Espasmos

Trombdsis

Aneurisma disecante

Hematoma (compresion extrinseca)

Isquemiantes

Falso aneurisma
Hemorragia masiva
Perforacion a distancia

Hemorrégicas .

% Hematoma
No isquemiantes
Fistula arteriovenosa

No hemorragicas Rotura de aguja o catéter
Infeccion

nucién de la luz vascular (por diseccién arterial, por hematoma compresivo o
por compresion manual). Respecto a la diseccion arterial hallan que la accién del
catéter provoca la diseccion de una placa o la diseccion localizada de una intima
patoldgica; la sonda puede seguir sin volver a penetrar en la luz vascular, trans-
curriendo por debajo de la intima o de la adventicia, efectuando una extensa di-
seccion. Senalan la gravedad de los accidentes sépticos, los mas temibles y los
mas dificiles de tratar.

Salvidea y Diaz, citados ya més arriba, no participan de la afirmacion de que
estos accidentes ocurren mas a menudo en los arteriosclerosos. Repasan otras
causas, como el calibre de los catéteres, el tiempo de permanencia del catéter
en el arbol arterial, la adhesividad plaquetaria en la superficie externa del mismo.
Dichos autores relacionan la trombosis con el espasmo arterial, fijando un tiempo
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maximo de diez minutos de permanencia del catéter cuando el espasmo se ha
hecho patente. Sostienen que los accidentes se presentan en sujetos jovenes,
que son los que tienen mayor reactividad vascular, mientras que los arteriosclero-
sos toleran bien el Seldinger.

Para Kerdiles y colaboradores la edad y el estado de la pared arterial carecen
de importancia, pues han tenido accidentes tanto en jovenes como en ancianos
ateromatosos. Atribuyen las complicaciones del cateterismo a defectos técnicos:
punciones iterativas, manipulaciones diversas, cateterismos prolongados. Son los
«cateterismos dificiles».

Fogarty (7), comentando los 10 accidentes que tuvo por cateterismo femoral
encuentra 5 por pequena diseccion de la intima que al determinar un colgajo val-
vular provoco la trombosis. En este grupo sélo uno de ellos era arterioscleroso

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

TABLA 11l
Caso Cateterismo Complicacion Tratamiento Evolucion
1_ Humeral Trombosis Trombectomia Recuperacion del pulso
2 Humeral Trombosis Trombectomia Recuperacion del pulso
3 Femoral Trombosis Trombectomia Recuperacion del pulso
Trombosis .
4 Femoral Paraplejia Trombectomia Amputacion
5 Femoral Tromhosis En estudio -
Hemorragia
6 Femoral Hematoma Tratamiento médico Buena sin pulso
Trombosis
~ Hematoma o -
7 Femoral Trorbasis Tratamiento médico Buena sin pulso
8 Femoral Trombosis Trombectomia Recuperacion del pulso

Resumiendo las opiniones, observamos que hay manifiesta discrepancia entre
los autores. Para unos el cateterismo en arteriosclerosos es bien tolerado, si-
guiéndose de pocos accidentes; en cambio, los hallan con mayor frecuencia en
jovenes con arterias pequenas y sanas. Aquellos autores que senalan los acciden-
tes mas graves en los arteriosclerosos llegan, como Cormier y Lagneau y, entre
nosotros, Siano y Quirds (19), a proscribir el método de Seldinger y a aconsejar la
aortografia percutanea directa.

Nuestra modesta experiencia no nos autoriza a manifestarnos, pero tiene
cierta significacion el que de las 8 observaciones sdlo 2 correspondan a arterios-
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clerosos, siendo las restantes cuatro ninos y dos pacientes de 18 y 32 afos con
arterias sanas.

Junto a esto merece insistirse sobre las «cateterismos dificiles». Hay que
senalar la necesidad de extremar las precauciones técnicas, puesto que la ex-
periencia acumulada nos ha ensenado a prevenir la mayor parte de estos acciden-
tes y «last but not least» puntualizar las indicaciones correctas del cateterismo
diaanostico con objeto de evitar las exploraciones abusivas.

Respecto el tratamiento de estos accidentes, nunca se insistira lo suficiente
sobre la profilaxis, cumpliendo al méximo las exigencias técnicas de estas explo-
raciones. En la mayor parte de publicaciones hallamos observaciones de casos
tratados con medidas conservadoras al lado de otras que han sido sometidas a
tratamiento quirdrgico. Por desgracia, el tratamiento médico sdlo posterga los
acontecimientos, haciendo que los pacientes lleguen tardiamente a la cirugia, di-
ficultando la restauracion. Asi, de 69 observaciones de Cormier y Lagneau la mitad
llegaron fuera del momento agudo del accidente. De nuestras 8 observaciones,
3 fueron reconocidas en etapa tardia. De aqui el principio que debe establecerse,
respetarse y difundirse: Ante la ausencia de pulso después de un cateterismo, sea
cual fuere el cuadro clinico, el paciente debe ser entregado a un medio quirirgico.
Es tal la bondad de este principio que la mayoria de autores defienden la cirugia
precoz, destacandola como indicacion imperativa-para la reparacion inmediata.

La conducta quirtirgica dependera del tipo de lesion. Sutura simple, reseccion
mas sutura, angioplastia venosa, trombectomia simple, trombectomia més fijacién
de la intima, operaciones restauradoras en los falsos aneurismas.

Cormier y Lagneau usan por lo comun arteriotomia transversal y suturan con
puntos separados. Cuando sospechan una fractura de la intima emplean la arterio-
tomia longitudinal, cerrandola con un parche de safena interna.

Nos quedamos con estas breves consideraciones técnicas, dado que proxi-
mamente nos ocuparemos de ellas con detalle.

Pasamos a resumir nuestra casuistica.

Debemos senalar antes que sobre 117 cateterismos arteriales realizados en
estos dos ultimos afos hemos tenido que lamentar 4 accidentes (3,41 %) que
pasaremos a relatar. Atellos se suman otras 4 observaciones de cateterismos
efectuados en otros ambientes.

Observacion I: Policlinico R. Finochietto. Varén de 63 afos de edad. Muy obeso.
Ingresa con un cuadro abdominal agudo de dudoso diagnéstico. Se piensa en un aneuris-
ma de aorta fisurado. Seldinger por via humeral, que fracasa. Al retirar el catéter la
arteria no late. Arteriotomia, extrayendo un trombo; sutura y recuperacion. A la media
hora desaparece de nuevo el latido. Reoperacion. Nueva trombosis proximal y distal;
trombos de 2 y 3 cm., respectivamente. Trombectomia. Recuperacion definitiva.

Observacion I!: Policlinico R. Finochietto. Varén de 52 anos de edad. Diagnéstico:
arterioesclerosis obliterante bilateral y aneurisma de aorta abdominal. Antecedentes de
infarto de miocardio reciente. Como ingresa con fenémenos dolorosos lumbares atribui-
bles al aneurisma, se programa injerto axilofemoral bilateral mas ligadura distal del
aneurisma. Para averiguar las condiciones de la bifurcacién femoral se practica Seldinger
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via humeral. Cateterismo prolongado. Al finalizar, frialdad, palidez, dolor e impotencia.
Antiespasmddicos, vasodilatadores, bloqueos del ganglio estrellado, que fracasan. Dos
horas después se procede a exploracién quirirgica, extrayendo dos trombos proximales
de 3 cm. Recuperacién total.

Observacion Ill: Pcliclinico R. Finochietto. Nifio de 7 anos de edad, con hemiparesia
derecha, parestesias, cefaleas, mareos. Neumoencefalografia dudosa. El electroencefalo-
grama muestra lesion temporal izquierda. Arteriografia carotidea: carétida interna filiforme.
El Servicio de Neurologia pide examen de todas las ramas del cayado adrtico. El 16-X-71
se practica Seldinger por arteria femoral derecha. Retirado el catéter no existe pulso y el
miembro aparece frio y palido. Tratamiento médico, sin resultado. A la hora y quince mi-
nutos se decide exploracion quirtrgica: femoral comin sin latido y vacia; arteriotomia,
obteniendo con la sonda de Fogarty un trombo de 3 cm. de largo que proviene del arbol
iliaco. Buen flujo proximal y distal. Sutura. Fuerte espasmo que cede con papaverina local.
Recuperacion total.

Observacion IV: Policlinico Finochietto. Mujer de 32 afos de edad. Paraparesia de
seis meses de evolucién, con presuncion de esclerosis en placas, esclerosis lateral amio-
tréfica o angioma medular. En una clinica privada se efectiia un cateterismo diagnostico
muy prolongado por via femoral derecha y luego por la izquierda, segin refiere la pa-
ciente. Al término del examen «no siente las piernas». Hay un informe médico que corro-
bora la ausencia de pulso en miembro inferior izquierdo. Senala paraplejia y retencion
urinaria. Fue sometida a tratamiento médico durante 24 horas, decidiendo luego explorar-
la. Hallan trombosis de |la vena y arteria femorales. Le practican trombectomia, sin lograr
reflujo de la arteria femoral superficial y si solo de la profunda.

Vemos a la enferma a las 72 horas de la angiografia. Pie en varo equino, pierna fria
con manchas equiméticas y flictenas en pie y pierna, pantorrilla a tensién, impotencia
funcional. Ausencia de todos los pulsos en el miembro inferior izquierdo. Evidentemente
se trata de un miembro no viable, con grave compromiso general, testimoniado por taqui-
cardia, hipotensién, oliguria, etc. Se practica amputacién de muslo, hallando arteria y vena
popliteas totalmente trombosadas. No se recupera. Sopor, oliguria. Fallece a las 48 horas
con paro cardiaco.

Observacion V: Clinica Finochietto. Ingresa el 2-IX-71 un nifo de 14 anos de edad.
Tres meses atras, herida con desgarro en tercio medio del brazo derecho. Atendido en
una cludad del Interior, le operan y le practican un cateterismo de arteria femoral derecha
con fines diagnésticos (j?). Acude por graves secuelas neurolégicas en el miembro su-
perior y ligera claudicacién 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 practicard estudio angiografico para obrar en consecuencia.

Observacion VI: Hospital Naval. Mujer de 18 anos de edad. Consulta por epigas-
tralgias, soplo vascular en epigastrio y radiologia convencional negativa. Arteriografia de
tronco celiaco por via femoral derecha, seguida de hemorragia y hematoma importante,
tratados con medidas conservadoras. A los tres dias se queja de parestesias en el
miembro inferior correspondiente, donde no se aprecian pulsos ni oscilaciones. Se con-
finda con tratamiento medico.
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Al afio ce tienen noticias indirectas que indican que la enferma no acusa molestias
subjetivas aungue sigue sin pulsos. Estd casado y en quinto mes de embarazo.

Observacion VIi: Policlinico Finochietto. Nino de 12 anos de edad. Sindrome de
Cushing. Ingresa el 3-VI-68. Un mes antes, arteriografia visceral por cateterismo de la
arteria femoral izquierda. Se le practica suprarrenalectomia total bilateral por hiperplasia
adrenal.

Cn el estado actual se le descubre ausencia total de pulsos y oscilaciones en el
miembro donde se practicd el cateterismo diagnéstico. Un sucinto informe dice que se
produjo hematoma en el lugar de puncién, observando horas después la disminucion de
los pulsos pedio y tibial posterior con enfriamiento del miembro. Tratamiento médico.
Al dia siguiente continta sin variacion, olservando el pulso femoral igualmente dismi-
nuido. Siguen con las medidas conservadoras, restandole importancia al accidente, segtn
dicen.

El postoperatorio de la suprarrenalectomia bilateral fue normal. Interrogado antes
y vigilado después, el nifo sdélo se queja de un ligero cansancio a la marcha prolongada.
Sigue controlado por el Consultorio Externo.

Observacion VIlI: Hospita! Naval Buenos Aires. Nina de 12 anos de edad. Por mal-
formaciéln vascular de la fosa posterior, el equipo neuroquirtrgico le practica el 31-V-67
un Seldinger por via femoral. Finalizado el cateterismo aparecen signos de isquemia,
frialdad, palidez, ausencia de pulsos. Tratamiento médico, sin resultado. Se decide operar
a las 20 horas del accidente.

Exploracion iliofemoral por via extraperitoneal. Las arterias iliaca externa y femorales
carecen de latido, haciéndolo bien la iliaca comdn. Arteriotomia sobre la iliaca externa,
extrayéndose dos codgulos de un centimetro del lado proximal y varios pequefos coagu-
los del distal. No se aprecia lesién endotelial. Sutura. Recuperacién de los pulsos, que
persiste en la revision periodica que efectuamos.

COMENTARIOS

Nuestra estadistica, aunque bien modesta, ratifica los conceptos arriba ex-
presados y que preconizan la exploracion inmediata y la reparacion del vaso. De
los 8 pacientes, los 4 operados de forma precoz curaron con restauracion del
arbol arterial; la operada tardiamente fallecié con el tipico cuadro de la somato-
lisis de Winninger, a pesar de |la amputacion. Los 3 restantes no se operaron, pre-
sentando una obstruccion clinica a nivel del tronco iliofemoral. De ellos, uno sufre
una ligera claudicacion y los otros dos la sobrellevan aparentemente sin secuelas.
En cuanto al nifo que solo tiene 12 anos, habrd que sequir su evolucion lejana para
definirse de modo definitivo.

RESUMEN

No cabe duda del avance que ha representado el cateterismo diagnéstico en
angiografia, pero tampoco la hay de que ha provocado la aparicion de una serie
de accidentes importantes cuya gravedad puede alcanzar tal magnitud que culmine
con la pérdida del miembro e incluso de la vida del paciente. Estos accidentes
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constituyen un problema con el que deben enfrentarse los hospitales donde se

efectien estas exploraciones.
Se pasa revista estadistica, se enumeran las distintas lesiones y se hacen

consideraciones sobre el tratamiento, desde el profilactico al curativo, destacando
el enorme valor de la cirugia precoz en estos casos; formulando el principio de
que ante la ausencia de pulso después de un cateterismo, sea cual fuere el cuadro
clinico, el paciente debe ser entregado a un medio quirdrgico. Se acompana el
resumen de 8 observaciones, de las cuales 3 fueron reconocidas tardiamente. En
los dos dltimos anos, entre 117 cateterismos los autores han sufrido 4 acciden-

tes (3.41 %).
SUMMARY

The increasing use of catheter angiography for the diagnosis of arterial di-
seases deserves a critical and statistical analysis of the major hazards raised by
the method, leading sometimes to amputation of one limb and even to death. The
complications encountered in the course of 117 catheter arteriograms (3,41 % of
accidents) are described. Preventive measures are reported and immediate sur-
gical treatment is recommended. Eight demonstrative cases are presented.

'
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Tratamiento quirtirgico de los aneurismas
de la aorta abdominal

Nuestra experiencia

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

Servicio de Cirugia Toracica y Cardiovascular.
Hospital Italiano Garibaldi.
Rosario (Argentina)

El aneurisma de la aorta abdominal es una enfermedad de mal prondstico, de
corta expectacion de vida, incluso en los pacientes asintomaticos. La tercera
parte de ellos fallece dentro del ano de efectuado el diagnéstico y, librada a su
evolucion espontanea, mas del 90 % de los portadores de la afeccion no sobre-
viven mas de cinco anos, Cuando aparecen sintomas o signos de complicacion,
ce produce la muerte en pocos dias o semanas.

La reseccion del aneurisma y su reemplazo por un injerto permite, segin se
ha demostrado de forma categdrica, igualar el promedio de vida de los no afec-
tados por la enfermedad, lo que contrasta con las malas perspectivas de los no
operados.

MATERIAL

Hemos tenido oportunidad de tratar 72 pacientes portadores de aneurismas
de la aorta abdominal. Fueron asistidos y diagnosticados sdlo por la palpacion de
un tumor pulsatil asintomatico en el abdomen 40 (55,6 %); e ingresaron con un
aneurisma complicado 32 (444 %), de los cuales 17 rotos, 7 trombosados y 8 in-
fectados y rotos. Todos los aneurismas complicados fueron intervenidos de ur-
gencia.

De los 17 aneurismas rotos, 2 lo habian hecho en plena cavidad peritoneal.
Uno fallecié durante la operacion; el otro pudo recuperarse de un paro cardiaco
por medio de transfusiones masivas, completandose la operacion con buen re-
sultado.

Hubo 7 enfermos con aneurismas fusiformes y lesiones de arteriosclerosis
obliterante que se presentaron como emergencias quirdrgicas por sindrome is-
quémico producido por trombosis masiva.

En 8 ocasiones el examen directo y los cutlivos de las paredes y coagulos de
aneurismas rotos revelaron la presencia de gérmenes gram negativos. Se trata
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de una afeccion enddégena que, al afectar las paredes o el contenido del aneuris-
ma, amenaza los resultados de la cirugia protésica, puesto que tal cirugia debe
efectuarse en terreno estéril. Constituye una complicacion de mal prondstico.
Todos los pacientes, excepto dos, fallecieron entre la segunda y cuarta semana
del postoperatorio.

Se practicaron 48 injertos aorticos término-terminales con dacron de 19 a
22 mm. Preferimos las protesis de malla cerrada, tipo Woven.

En los 11 casos en que la dilatacion comprendia las arterias iliacas comunes
se utilizaron protesis bifurcadas, con anastomosis término-terminal en el cabo
aortico y en iliacas comunes o término--lateral a nivel de las iliacas externas.

Los aneurismas de la aorta abdominal se combinan con frecuencia con lesio-
nes de arteriosclerosis obliterante aortoiliaca. En 9 ocasiones fue preciso practi-
car injertos aorto-femorales bilaterales para restablecer la circulacion hacia los
miembros inferiores; completdandose en algunos casos con una simpatectomia
lumbar simultanea. En 4 ocasiones la intervencion quirtrgica quedo limitada a
una laparatomia exploradora: una por trombosis aortica ascendente, otra por gran
lesion obstructiva distal y dos por muerte intraoperatoria.

CUADRO |
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL . . 72 casos
Nesultados inmediatos
 Presentacion N.o Bueno Fallece % mortalid;_d
Mo complicados . . &« &« & +« v « 4 & & « &0 36 4 10 %
OIS -o: = 5 woe w6 & a e 17 6 11 64,7 %
Complicados | rotos e infectados . . . . . 8 2 6 75 %
| trombosados . . . . . . . 7 4 3 428 %
TOTAL: wiczaiu & avws & giowa 2 & == 12 48 24 333 9%

Al analizar los resultados (Cuadro |I) se observa con claridad que dependen
en gran parte del estado del aneurisma en el momento de la operacion. En el
grupo de aneurismas no complicados la mortalidad operatoria fue del 10 %, en
tanto que en los complicados de ruptura o trombosis fue del 64,7 y 42,8 %, res-
pectivamente. En los infectados y rotos la mortalidad alcanzé el 75 %.

Estas cifras senalan la necesidad de intervenir cuando los aneurismas son
todavia asintomaticos, es decir no complicados. En estos casos el pronostico de
supervivencia es mejor; en nuestra serie, del 37,5 % al 90 %.

COMENTARIOS
El aneurisma de aorta abdominal es una afeccion de comienzo asintomatico.

Se reconoce por lo habitual durante un examen fisico rutinario al descubrir una
masa abdominal pulsétil. Puede sospecharse al observar una radiografia directa
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del abdomen en la que aparece una banda de calcificacion que dibuja el contorno
del aneurisma sobre la region lumbar,

Al aumentar su tamano, el paciente puede advertir la aparicion de un latido
abdominal. El dolor es un signo tardio y de mal prondstico, dado que traduce al-
teraciones patoldgicas de la pared del aneurisma que por lo comin preceden a
su ruptura.

A medida que el aneurisma crece, sus paredes se alteran y el peligro de
ruptura aumenta. La aparicion de sintomas que indican la efraccion («shocks y
dolor abdominal difuso) significa la muerte en pocos minutos u horas si no se
aplican recursos terapéuticos de emergencia.

El tamano es elemento de poco valor prondstico respecto a la posibilidad de
ruptura, pues los aneurismas pequenos también pueden sufrir tal complicacion.

La aortografia no se utiliza de modo rutinario para el diagnéstico; no obs-
tante, esta indicada en los casos que siguen: a) en hipertensos en los que se
sospecha estenosis arteriosclerdtica de las arterias renales; b) en lesiones obs-
tructivas iliacas o femorales asociadas, y c) en los aneurismas que se extienden
por encima de las arterias renales.

TRATAMIENTO

Tactica y técnica

La mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal son fusiformes y afectan
toda la circunferencia de la pared adrtica, por lo que debe reemplazarse la totali-
dad del sector alterado. Si la bifurcacién y las arterias iliacas comunes estan in-
volucradas por un proceso de arteriosclerosis puede ser necesaria su sustitucion
en algunos casos. No obstante, si se prepara con cuidado el cabo adrtico distal,
casi siempre se encuentra por encima del cono un sector en condiciones acepta-
bles para la sutura de un injerto tubular. Asi se ahorra el tiempo que precisa la
preparacion y realizacion de dos suturas distales.

Cuando hay obstruccion completa de las arterias iliacas comunes los cabos
distales del injerto deben extenderse de modo necesario hasta las iliacas externas
o a las femorales.

La técnica mas segura de reseccion para evitar la lesion quirlrgica de los
troncos venosos, que casl siempre estdn muy adheridos a las paredes del aneuris-
ma voluminoso, es la Endoaneurismectomia mediante la que se extraen los coa-
gulos y detritus interiores y se conservan las cubiertas adventiciales.

Tras preparar de forma adecuada ambos cabos arteriales, se selecciona un
injerto de Dacron de tamano apropiado y se practica la anastomosis superior con
sutura continua 3-0, con dos agujas. En los casos en que se coloca un injerto tu-
bular se efectia la anastomosis distal de igual forma. Cuando es necesario im-
plantar un injerto bifurcado las anastomosis distales se efectian en forma término-
terminal en la iliaca comunes o término-lateral en las iliacas externas o femorales
comunes.

En los aneurismas rotos las primeras maniobras a realizar luego de la aber-
tura de la cavidad abdominal son la compresion manual de la aorta por encima
del aneurisma y su oclusion posterior con un «clamp» vascular, que sera retirado
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y vuelto a colocar por debajo de las renales cuando se haya preparado de forma
satisfactoria el cabo adrtico a dicha altura.

En los aneurismas infectados, complicacion que se debe confirmar con exa-
men bacteriolégico directo de la pared aneurismatica o de los coagulos, conviene
practicar la extirpacion de la totalidad del aneurisma sin abrirlo, a fin de no dejar
material infectado en contacto con la protesis. Luego se peritoniza con cuidado
y, si es necesario, se pasa el epiplon mayor a través de una zona vascular del me-
senterio y se fija con puntos alrededor de la protesis.

CONCLUSIONES

Creemos que el diagnostico clinico de un aneurisma de la aorta abdominal
conduce a una precisa e inmediata indicacion de tratamiento quirdrgico: resec-
cion y reemplazo protésico.

Las cifras presentadas demuestran el riesgo que corren los pacientes cuando
el aneurisma librado a su evolucion natural sufre sus habituales complicaciones:
crecimiento, trombosis, infeccion y ruptura. Los resultados inmediatos y lejanos
del tratamiento quirtrgico electivo constituyen argumentos suficientes para em-
plear este procedimiento en etapa precoz.

RESUMEN

Basados en su experiencia sobre 72 casos de aneurismas de la aorta abdomi-
nal, los autores manifiestan que los resultados operatorios dependen del estado
del aneurisma en el momento de la operacion. Si el aneurisma no estd compli-
cado, los resultados son buenos y la mortalidad operatoria baja, en tanto que los
complicados ofrecen una alta cifra de mortalidad. Por ello se muestran partidarios
de intervenir precozmente, antes de que aparezcan las complicaciones: ruptura,
infeccion, trombosis, etc. Aconsejan la reseccion del aneurisma seguida de injerto
protésico.

SUMMARY

Postoperative results in 72 cases of aortic aneurysm are reported. The best
results were achieved in patients having uncomplicated aneurysms, meanwhile
mortality rate was very high in complicated ones. In the basis of these findings
it is advisable to perform the operation during the early stages, thus avoiding the
occurrence of rupture, infection, thrombosis... Resection followed by graft is
considered the procedure of choice.
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Arteritis de los miembros inferiores postsarampionosa (*)
Presentacion de dos casos

ODILON ALMEIDA, Cirujano Vascular, Hospital Oswaldo Cruz

PAULO PANTOJA, Cirujano Vascular, Hospital Naval

ADAUTO BARROS, LUCIA PRACIANO y ADVALMIR QUEIROZ, del Servicio de
Cirugia Vascular, Hospital Oswaldo Cruz.

Recife (Brasil)

Desde el siglo pasado, cuando Guelliot (10) relaté tres casos de plrpura he-
morragica postinfecciosa, varios autores han venido citando secuelas vasculares
secundarias a virus.

Las complicaciones vasculares por bacteriemia son hoy dia bastante conoci-
das, pero no sucede lo mismo con las de etiologia por virus, menos frecuentes.

Autores como Dunlop (4), Cheadle (3), Stratford (17), Stroh (18), Gunn (9),
Rudsill (14), Fox (7), Fox y Walton (8), Magnusson (13), Dyggve (5), Ackroyd (1)
y Raybaud (15) relataron casos de purpura generalizada; otros como Box (2],
Dick y colaboradores (6), Webb y colaboradores (19), Riley (16) y Wolosker y
colaboradores (20), describieron casos de gangrenas cutaneas, todas secundarias
a virus (sarampion, varicela, escarlatina, rubeola).

Segun Little (12), el mecanismo de lesion vascular es de tipo inflamatorio,
tal una trombosis secundaria o una coagulacion intravascular que es capaz de pro-
vocar el consumo de los factores de coagulacion. La heparina bloquearia este
consumo y actuaria a modo profilactico en la trombosis secundaria.

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

Caso I: J. S. D, nifa blanca de un afio y nueve meses de edad. Ingresé el 27-1-72,
Unos diez dias antes adquirié el sarampion, siguiendo un buen curso. Hace tres dias dolor
en el dedo pequeiio del pie izquierdo, que a las pocas horas se volvié de color oscuro-
rosado.

Examen fisico: Buen estado general. Manchas exantematicas difusas en piel. Paniculo
adiposo y musculatura bien distribuidos. Estertores crepitantes y subcrepitantes en ambos
pulmones. Auscultacion cardiaca, normal. Abdomen fldccido; ausencia de visceromegalias.

Examen de los miembros inferiores: En el lado derecho, presencia de todos los pulsos,

(") Traducido del original en portugués por la Redaccion. Trabajo realizado en el Servicio de
Cirugia Vascular del Hospital de Clinicas Oswaldo Cruz, Recife (Brasil).
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sin anormalidades troficas. En el lado izquierdo, cianosis de pierna y pie, gangrena su-
perficial del Vo dedo, ausencia de pulsos popliteo, tibial posterior y pedio.

Evolucién: Estuvo internada en el Servicio diez dias, durante los cuales se le admi-
nistrdé una medicacion basica constituida por Penicilina cristalina (5.000.000 U./dia), he-
parina (variando la dosis de acuerdo al tiempo de coagulacidn y al tiempo de sangria,
con un promedio de 6 mg./kg. peso corporal), vasodilatadores, analgésicos y antitérmicos
cuando eran necesarios.

En el primer dia se comprobo un estado general satisfactorio con gangrena del Ve
dedo del pie izquierdo y cianosis de todo este miembro, con ausencia de los pulsos po-
pliteo, tibial posterior y pedio, en el mismo lado

En el tercer dia presenté expectoracion, auscultdndose estertores y roncus en ambos
hemitorax. El miembro inferior izquierdo aparecié normotérmico, ciandtico y con lesion
del Vo dedo del pie izquierdo estabilizada (fig. 1). Se observo, ademas, una tumoracion
dolorosa en el tercio superior del muslo izquierdo (adenopatia).

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

Fig. 1: Aspecto de la placa necrotica del V° dedo del pie izquierdo del Caso |, en el momento de
ser admitido en el Servicio.
Fig. 2: El mismo Caso de la figura anterior tras tratamiento de diez dias en el hospital. La lesion
se ha limitado al &rea superficial del V° dedo del pie izquierdo
Fig. 3: Gangrena del antepié izquierdo del Caso Il en el dia de su admisién en el Servicio
Fig. 4: Fase cicatrizal del mufion de amputacion del Caso |l tras tratamiento clinico y quirdrgico
{amputacién). No se produjo compromiso mayor.

En el quinto dia se observé remision del cuadro pulmonar, volviendo a un estado
general satisfactoria y un miembro inferior izquierdo con alteraciones clinicas en rela-
cion al dia anterior.

En el séptimo dia, la nifia estaba bien, con miembro inferior izquierdo normotérmico,
piel de coloracion normal, pulsos periféricos presentes y lesion trofica estabilizada.

En el noveno dia el estado general era bueno, los pulsos periféricos estaban pre-
sentes, la lesion tréfica en fase final de cicatrizacion. Se suspendié la heparinoterapia.

En el décimo dia se le dio el alta del hospital, con buen estado general, normotermia
del miembro citado, con coloracién normal, pulsos presentes y buen resultado cicatrizal
del Vo dedo del pie izquierdo (eliminacién de la placa necrética) (fig. 2).
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Caso Il: L. G. A. Nifio de un afo y ocho meses de edad. Ingresé el 2-11-72, proce-
dente del Aislamiento infantil del hospital, donde se hallaba internado desde hacia ca-
torce dias con el diagnéstico inicial de difteria, presentando luego sarampién. En el
noveno dia del sarampiéon empezdé con manchas rojizas en el cuerpo y miembro inferior
izquierdo hiperémico. Se comprobé isquemia de dicho miembro, bronconeumonia, sos-
pecha de encefalitis que luego no se confirmé en vista de un liquido normal a la puncion.

Examen fisico: Nifo con mal estado general. Paniculo adiposo escaso. Exantemas
diseminados. Fotofobia. Irritabilidad. Disnea; tos. Fiebre alta. Secrecion nasal amarillenta.
En pulmén, murmullo vesicular discretamente disminuido en hemitérax derecho, con es-
tertores subcrepitantes diseminados en ambos hemitorax. Tiraje subcostal. Aparato cardio-
vascular, taquicardia. Abdomen flaccido, sin visceromegalias.

Miembro inferior izquierdo: ausencia de pulsos popliteo, tibial posterior y pedio;
hipotermia y cianosis del pie. Miembro inferior derecho: ausencia de alteraciones clinicas.

Examenes complementarios: Eritrocitos, 3.200.000; hemoglobina, 9,2; hematocrito, 28;
leucocitos, 26.000 (linfocitos 11.223/mm.? tipicos y 1.827/ mm.} atipicos). Eritrosedimen-
tacion, 12. Plaquetas, 10.000/mm.}. Tiempo de coagulacién, 5'15"; tiempo de sangria, 4'35".
A rayos X, condensacion pulmoén izquierdo; reaccion ganglionar paratraqueal en lado
derecho. Los tiempos de coagulacién y sangria variaron durante la heparinizacién, per-
maneciendo siempre alrededor de cuatro veces el inicial.

Evolucién: Tras permanecer internado en el Aislamiento infantil durante 14 dias con
difteria, aparecieron manchas exantematicas por el cuerpo, signo de Képlic, fiebre eleva-
da en los tres primeros dias. En el periodo de convalecencia del sarampion (dia 16),
aparecio expectoracion, disnea, dolor en el miembro inferior izquierdo y cianosis del pie
derecho. Entonces fue trasladade al Servicio de Vascular, donde se comprobé, ademas de
la bronconeumonia, un cuadro isquémico 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 inicio terapéutica anticoagulante con heparina, a dosis promedio de 6 mg./kg. peso
corporal en 24 horas, durante 13 dias. Se asocié antibioterapia (penicilina cristalizada,
5.000.000 U./dia y eritromicina, 1 g./dia), expectorantes, vasodilatadores y analgésicos.
Al décimo dia reaparecieron los pulsos popliteo y tibial posterior izquierdos, con lesion
necrdtica isquémica limitado al antepié izquierdo (fig. 3). El dia 20 fue sometido a ampu-
tacion transmetatarsal sin colgajo. El dia 22 el hemograma era: eritrocitos, 3.200.000;
hemoglobina, 84; hematocrito, 29; eritrosedimentacion, 24; leucocitos, 14.000 (linfocitos
tipicos, 5.600/mm.? y atipicos ausentes). Plaquetas 100.000/mm.. En el dia 34 se practico
un injerto libre de piel recubriendo el mufién de amputacién. Alta del hospital a los
veinte dias de la intervencion (fig. 4), presentando una buena evolucién. Se prosiguit
con antibioticos especificos segun cultivo de la escara (gentamicina, 40 mg./24 horas y
penicilina cristalina, 5.000.000 U./24 horas), vasodilatadores y analgésicos.

CONCLUSIONES

Aparte de otras complicaciones del sarampion, en la literatura cientifica se
registran varios casos de isquemia vascular que en muchas ocasiones llevaron a
la mutilacién.

En los dos casos de arteritis postsarampién presentados, el uso de heparina
asociada a vasodilatadores llevé a un buen resultado, eliminando la isquemia. En
el que se produjo gangrena, la mutilacion quedé reducida de manera considerable.
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RESUMEN

Los autores presentan 2 casos de complicacion vascular de los miembros
inferiores en ninos que sufrieron sarampion. Se adjuntan los datos clinicos y de
laboratorio, demostrandose una trombosis vascular con consumo de los factores
de la coagulacién que llevaron a la isquemia y posterior necrosis del sector afec-
tado. El uso de anticoagulantes elimind la lesion cutédnea en un caso y en el otro
permitio una mutilacion econdmica,

AUTHORS'S SUMMARY

Two cases of vascular complications post-measles are presented. They are
hased on clinical and laboratory data, showing a vascular peripheral thrombosis,
secondary to excessive consumption of coagulative factors, which results in a
ischemia and posterior gangrene of lower extremity. The use of an anticoagulant
therapy eliminated the damaged skin in one case and in another the mutilation
was lessened.
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Expresion Zen

La inefectividad del tratamiento médico empleado hasta ahora en la afeccidon
ocular denominada Trombosis u Oclusion de la vena central de la retina (2, 3, 4)
ha impulsado a resolver este problema de forma agresiva (1), al parecer con bue-
nos o regulares resultados. La indicacion y la simpatia por esta terapéutica no es
compartida en forma unanime.

El objeto de esta Comunicacién es exponer los resultados clinico-terapéuticos
obtenidos con una asociacion de drogas.

Un estudio inicial, en 1949, sobre las acciones farmacodinamicas del acido
nicotinico en las afecciones vasculares periféricas de las extremidades pélvicas
revel6 un efecto benéfico sobre la arteriosclerosis cerebral. Su efectividad en
esta arteriopatia es, aun, parcialmente comprendida.

Pacientes con el diagnéstico ocular anotado fueron tratados con écido nicoti-
nico en 1950, motrando de igual modo positiva mejoria. Los resultados fueron len-
tos, a menudo parciales, de acuerdo a la evolucion clinica y por el posible juego
de otros factores concomitantes. El tratamiento precoz dio resultados mas efec-
tivos. Dados los inconvenientes de este acido administrado a dosis altas y en
forma progresiva, a pesar de que con el tiempo se minimizaban sus efectos cola-
terales, pronto se sustituyé por la amida del dcido nicotinico. Los hallazgos obte-
nidos con la molécula modificada fueron superponibles.

El acido acetilsalicilico fue empleado en una serie de pacientes durante al-
gun tiempo, junto con la heparina a dosis reducidas. No observamos potenciacion
de efectos. Como se nos informara, en 1972 (5), de que dicho 4acido era inefectivo
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a la computacion estadistica y de que su accién seria probablemente de sostén
sicolégica en el tratamiento y prevencién de la trombosis, lo suspendimos; no
obstante, existen datos en la literatura que hablan en favor de esta propiedad.

Se presume que la funcién plaguetaria tenga un papel inicial en la lesion de
la pared venosa. La agregacion plaquetaria ha sido motivo de recientes estudios
(6, 9, 17). Drogas con efecto sobre la funcion plaquetaria sugieren en ellas una
accion antitrombatica, accion que es altamente sugestiva en el lado arterial (10,
14).

En nuestra investigacion clinica se seleccionaron dos drogas: el dipiridamol,
que actua sobre la agregacion plaquetaria de diferentes maneras, y la heparina,
que a dosis subconvencionales actuaria como antitrombética.

La eficacia de la terapéutica combinada fue comprobada en pacientes con en-
fermedad oclusiva venosa de la retina ya establecida. Es sabido que este grupo de
enfermos tiene un prondstico en general malo. Las dosis reducidas de heparina
fueron prescritas por temor a producir hemorragias en el ojo tratado. Pronto se
comprobé que eran efectivas clinicamente.

Hemos creido que podria ser evitada una mayor trombosis plaquetaria en
estos enfermos empleando dipiridamol y heparina, y que podrian evitarse asimis-
mo o disminuirse posibles cambios de la pared venosa.

Se halla en curso un estudio de la asociacion’clofibrato (13), dipiridamol y
heparina

Plan de estudio

Inicialmente fueron sometidos a este tratamiento 63 pacientes, de los cuales
se eliminaron 13 porque abandonaron el tratamiento, lo interrumpieron o 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 afos; los diagnés-
ticos clinicos eran de arteriosclerosis, diabetes mellitus e hipertension arterial.
Todos pertenecian a la consulta privada y a la hospitalaria.

Recibieron diariamente 450 mg. per os de dipiridamol y 25 mg. subcutaneos
de solucion acuosa de heparina (aumentados en alguna ocasion por sobrepeso del
enfermo a 36-50 mg. aproximadamente). El dipiridamol se administré cada 6 horas
150 mg. y la heparina 12,5 mg. cada 12 horas o més segln tuvieran menos o méas
del 20 % de sobrepeso. La duracion del tratamiento fue de tres o cuatro meses
y en algunos casos hasta de seis meses.

Las reacciones colaterales han sido escasas: hematomas subcutaneas, cefa-
leas (2), sensacion de decaimiento (2); sin que observaramos fendémenos de
alergia.

El diagnostico de la afeccion y el control posterior se efectuaron por el oftal-
mélogo y el clinico.

Los medicamentos se administraron durante la primera y tercera semana
después del diagnostico clinico, lapso que se considera como periodo agudo.
Hubieron algunos casos tardios.
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RESULTADOS

Al comienzo los pacientes manifestaban por lo comin 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
(4-8 semanas). Los vasos sanguineos comienzan a ofrecer poco a poco su mor-
fologia normal. Casos tardios de dos a tres meses y mas pueden recuperar en
parte la vision; algunas hemorragias pueden disminuir e incluso desaparecer.

El edema de diferente intensidad se reabsorbe con mayor rapidez que las
hemorragias.

La agudeza visual mejora, acercandose a la normal o llegando a limites esti-
mados como tal.

No hemos registrado aumento patolégico de la tensién 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 %), parcial en 37 (74 %) y malo en 5 (10 %).
Lo consideramos Bueno cuando la agudeza visual retorné a la normal, con desapa-
ricion de exudados o hemorragias, pudiendo quedar cicatrices no significativas;
Regular, cuando la vision quedd parcialmente mejorada, con desaparicion total o
parcial de los exudados o hemorragias, y Malo, cuando la droga fue inefectiva.

DISCUSION

El Sindrome venoso ocular es susceptible de curacién clinica. Cuando mas
precoz es la accion farmacoldgica, mas sequros son los éxitos a alcanzar.

El término precocidad se refiere a la administracion de las drogas en las pri-
meras semanas que siguen al diagndstico clinico. Es interesante observar que
este lapso ha sido senalado para los éxitos de la cirugia de la trombosis venosa
ocular. Los hallazgos halagadores dependen por otra parte de la minuciosidad
clinica en normalizar las variables patoldgicas en forma individual y racional. No
obstante, como es sabido, conducir a los pacientes con alteraciones patoldgicas
a los limites estimados como normales por la estadistica 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 clinico de los hipertensos o diabéticos.

Los resultados conseguidos hacen sospechar que el tratamiento podria ser
util no sélo para proteger la pared vascular sino, ademas, para ayudar a resolver
problemas trombéticos de otras areas vasculares de pequeno calibre, lo cual in-
vitaria a proseguir con estos estudios.

Es verosimil que el buen efecto se produzca, aparte de la accién homeosta-
tica natural, por la disminucion de la inflamacion y la mejoria de la permeabilidad
parietal vascular (15). Estos cambios disminuirian la presion indirecta que la es-
clera pudiera ejercer a la salida de los vasos sanguineos. En caso de la existencia
de trombos, es posible que su lisis sea favorecida de manera comparable a lo
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observado en la trombosis venosa superficial de las extremidades y en la embolia
pulmonar subletal. Junto a la fotografia, los resultados se podrian objetivar mejor
con el fibrinégeno marcado y/o con la fluoresceina.

Es aconsejable denominar el cuadro clinico «Insuficiencia venosa ocular».
Esta puede ser central o periférica, aguda o crdnica, extrinseca o intrinseca.

Los diferentes factores desencadenantes de la trombosis venosa asociada
explicarian, de acuerdo con la triada de Virchow, su ocurrencia nocturna y su
presentacion repentina sin causa aparente. La proximidad de la arteria a la vena
central de la retina, parca en fibras musculares, podria explicar la trombosis por
lesion traumatica de la pared venosa.

Los estudios de esta insuficiencia venosa son en la actualidad incompletos
por razones obvias. El mejor conocimiento de la evolucién natural de la enferme-
dad requiere que se tenga en mente el diagnéstico de la flebopatia, para reco-
mendar cuando sea posible el estudio precoz histolégico de los ojos en pacientes
que van al obito por diferentes causas. Sdlo asi seria factible obtener las altera-
ciones tempranas de la enfermedad.

El efecto del acido nicotinico advertido al comienzo de nuestra experiencia
se explica, a la luz de los conocimientos actuales, por su accion antitrombdtica.

De las drogas empleadas en este trabajo, el dipiridamol actuaria por su ac-
cion plaquetaria y la heparina (7, 9) por su accion anticoagulante a través de la
potenciacion del factor anti-Xa. En medios en los que no se disponga de activadores
de la fibrinolisis altamente purificados deberian emplearse los medicamentos
senalados.

Este estudio debe ser ampliado y se justifica porque en algunos estudios
clinicos (16, 18) ha sido puesta en duda en el dipiridamol su proteccién contra la
trombosis venosa lo mismo que su propiedad antiagregante y antiadhesiva (12).

RESUMEN

Tras el estudio clinico y oftalmolégico de 50 pacientes afectos de arterios-
clerosis, diabetes mellitus e hipertension, en los cuales se diagnosticd Insufi-
ciencia venosa retiniana aguda, la administracion de la asociacion de dipiridamol
y heparina actua favorablemente, mejorando la vision y evitando en los casos
precoces el glaucoma secundario y la ceguera.

AUTHORS'S SUMMARY

Dypiridamol and heparine have a beneficial 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 cirugia reconstructiva en las lesiones
arterioscleroticas del sector femoropopliteo (*)

JOSE ANTONIO JIMENEZ-COSSIO

Servicio de Cirugia Vascular (Dr. R. C. de Sobregrau).
Ciudad Sanitario «Francisco Franco» de la Seguridad Social.
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INTRODUCCION HISTORICA

Independientemente de los intentos aislados de cirujanos como Hallowell y
Lambert (37) y los posteriores de Clementi, Jaboulay y Brian (38), los comienzos
de la cirugia arterial directa en el sector femoropopliteo estan intimamente liga-
dos a dos médicos espanoles: A. San Martin y Satriastegui, catedratico de Pato-
logia Quirdrgica en Madrid a primeros de siglo, y su alumno J. Goyanes. El pri-
mero, en el discurso de la solemne Sesion Inaugural del ano 1902 en la Real Aca-
demia de Medicina de Madrid, expone ante las duras criticas de los concurrentes
sus resultados experimentales y clinicos de anastomosis arteriovenosas. Con el
fin de aportar mayor cantidad de sangre a la extremidad isquémica, 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 intervencion, pero
con anastomosis terminolateral, siendo conocida dicha intervencion como «de
San Martin-Wietings.

La primera comunicacion que se conoce respecto al empleo de un injerto
venoso autégeno para restituir la circulacion en el sector femoropopliteo es la
del cirujano espanol José Goyanes, quien en 1906, basandose en los estudios ex-
perimentales de su maestro San Martin y propios, intercala un segmento de vena
popliteo, efectuando las anastomosis proximal y distal con la arteria en forma
término-terminal. El enfermo recuperd el pulso en la pedia y en la tibial posterior
(33, 34).

(*] Resumen de la Tesis Doctoral, leida el 9-V-1973 en la Universidad Auténoma de Barcelona,
apadrinada por el Dr E. Sala-Patau y calificada por unanimidad de Sobresaliente «cum laudems,
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Desde estas lineas deseamos dedicar a estos dos insignes cirujanos, pione-
ros de la Cirugia Vascular, nuestro reconocimiento y admiracion.

En la clinica de Antonin Poncet, R. Leriche 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 extension de la lesion.

La cirugia arterial directa propia-
mente dicha no se inicia hasta primeros
del siglo XX. Sin duda alguna, R. Leriche,
con el amplio estudio de la fisiologia
arterial, las intervenciones sobre el sis-
tema simpéatico y las efectuadas direc-
tamente sobre las arterias, junto con
A. Carrel, con sus técnicas de anasto-
mosis términoterminal por triangulacion,
han contribuido en gran manera al pro-
greso de esta cirugia (12, 13).

El portugués Cid Dos Santos lleva
a cabo, en 1946, la primera endarteriec-
tomia en la extremidad superior de una
mujer (24, 25, 26, 27). Dos anos des-
pués, el 3-VI-48, J. Kunlin practica la
colocacion de un injerto de vena de
26 cm. de largo desde la femoral comun
a la poplitea. EIl mismo afo Leriche y
Kunlin informan a la Academia de Cien-
cias de los resultados obtenidos en 8 ca-

Fig. 1: Ejemplos arteriograficos de obliteracio- so0s en que colocaron injertos venosos

nes fémoropoplitess. cuya longitud oscilaba entre los 15 y los

47 cm. Todos ellos resultaron permeables, excepto el de mayor longitud (47 cm.)
que se oblitero a los tres dias. Se trataba de un injerto ilio-popliteo (42, 43).

Durante los anos cincuenta, tras largos periodos de investigacion, empiezan
a aparecer las primeras publicaciones sobre el empleo en el hombre de prétesis
vasculares sintéticas. Los anteriores intentos utilizando tubos de marfil, plata,
aluminio o cristal, fracasaron de modo rotundo debido a la frecuente trombosis.

En 1952, Voorhees presenta un primer informe sobre los resultados obtenidos
con fibras plasticas que en forma de tubos se empleaban para sustituir a los vasos.
Mas adelante, Schumacker 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 aun cuando no han alcanzado la per-
feccion, dada su porosidad, elasticidad y tolerancia, estan dando unos resultados
muy satisfactorios (55, 62).

El método de la tromboendarteriectomia semicerrada de Cannon y Barker (9)
mediante anillos especiales es perfeccionado e introducido en Europa por J. Voll-
mar (60, 61).

Los métodos de anastomosis vasculares sin sutura son empleados ya en 1942
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por Blakemore, Lord y Stefko (7). El japonés Nakayama (50) idea después un
aparato especial para efectuar las anastomosis. Recientemente, los autores alema-
nes y austriacos han preconizado el uso de sustancias adhesivas (32), como los
acrilatos y gelatinas, para realizar anastomosis sin precisar de sutura.

A través de la historia de la Cirugia Vascular vemos que, a pesar de los es-
fuerzos de los cirujanos en idear nuevas técnicas quirirgicas y los indiscutibles
mejores resultados obtenidos con ellas, la cirugia arterial del sector femoropo-
pliteo es paliativa. Mientras no dispongamos de medios méas eficaces para luchar
contra las enfermedades arteriales obs-
tructivas, nuestra labor como cirujanos
vasculares ha de ir encaminada a un
mayor perfeccionamiento de las técnicas
en vigor e, incluso, idear otras nuevas
que acorten el acto operatorio. Por otro
lado, hemos de conseguir mejores re-
sultados a distancia, aun cuando ello
dependa en parte de la inevitable hasta
hoy progresion de la enfermedad arte-
riosclerosa (41).

DIAGNOSTICO

La arteriosclerosis constituye sin
duda alguna el factor etiolégico méas im-
portante de las lesiones arteriales este-
nosantes u obliterantes del sector fé-
moropopliteo.

Por desgracia, los sintomas inicia-
les de la arteriosclerosis obliterante en
. las extremidades inferiores son esca-
Fig. 2: Ejemplos de «by-pass= de safer|1_a a sos y solapados, pasando inadvertidos

primera, segunds, ¥ tercers porcon POPINea.  hara el enfermo y, con frecuencia, in-
cluso al médico.

La claudicacion intermitente es ya un sintoma tardio. Nuestro deber es des-
cubrir la enfermedad en los estadios mas iniciales, es decir cuando el paciente
aun no aqueja dolor. No es raro observar que el dolor vaya precedido de sensa-
ciones como tirantez, pinchazos, quemazon, sensacion de cansancio, etc., que no
rara vez suelen confundirse con dolores reumaticos o neuriticos.

En ocasiones la sintomatologia puede detenerse en este estadio. Depende
del género de vida y del tratamiento a que haya sido sometido el paciente. Pero,
por desgracia, lo habitual es que la afeccion siga avanzando hasta llegar al dolor en
reposo e incluso durante la noche.

No hemos de esperar a la presentacion de lesiones necréticas, que por lo
comun aparecen después de pequenos traumatismos, como heridas producidas al
cortarse las unas, rozaduras de zapatos, etc.
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Para catalogar estos enfermos, en relacion con la sintomatologia que presen
tan, se admiten internacionalmente los cuatro estadios de Fontaine.

La exploracion de estos enfermos comienza con la inspeccion de las extre-
midades, considerando la coloracion 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 palpacion de los pulsos y la auscultacion de las arterias son practicas que
no deben faltar en la exploracion rutinaria.

Existe una serie de pruebas sencillas, al alcance de todo meédico, con las que
se puede obtener un diagndstico mas o menos exacto. La oscilometria, el Doppler
y los isotopos radioactivos han contribuido a un mayor perfeccionamiento del
diagndstico de estas enfermedades.

Las mejorias conseguidas en el
campo de la anestesia, los modernos
aparatos de radiografia, asi como la
escasa toxicidad de los medios de
contraste han constituido una gran
ayuda para la mayor difusion y desarro-
llo de la arteriografia. Para el diagnos-
tico arteriografico de las afecciones
cronicas en las extremidades inferiores
nos valemos de manera principal de la
arteriografia transfemoral y de la aor-
tografia translumbar (fig. 1).

Consideramos que hoy dia todo
intento de cirugia reconstructiva en el
sector femoropopliteo ha de ir prece-
dido ineludiblemente de un completo
examen arteriografico, no sélo de la
extremidad que ha de ser intervenida
sino también de la opuesta y del sec-
tor aorto-iliaco.

Fig. 3: Detalles de anastomosis proximal y dis-
tal de «by-pass= venoso femoropopliteo, con
arteriografias de comprobacion.

Técnicas e indicaciones quirirgicas

El establecer la indicacién quirdrgica en las lesiones arterioscleroticas obli-
terantes del sector femoropopliteo es sin duda uno de los puntos mas dificiles de
este tipo de cirugia (2, 4, 6, 8, 10, 11, 17, 18, 20, 22, 23, 30, 35, 46, 47, 48; 49, 51,
52, 59). 2

Hoy dia las técnicas mas usadas en este sector son las derivaciones en «by-
pass», bien con vena safena del propio paciente, bien con material aloplastico, y
la endarteriectomia {36, 45, 53, 60, 61).
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Es indudable que cada Escuela tiene preferencia por aquella de la que posee
mas experiencia. Nosotros no negamos nuestra predileccion por los injertos ve-
nosos autogenos, como lo demuestran las cifras de la casuistica, en comparacion
con la tromboendarteriectomia y los injertos de dacron (fig. 2).

En ambas técnicas establecemos la indicacion quirdrgica teniendo en cuenta,
aparte las normas generales, la situacién clinica del paciente y las lesiones topo-
graficas encontradas en el examen arteriografico preoperatorio (14, 39, 56, 58).

El estado general del paciente es importante dado que afecciones cardiacas,

D! '.

ANAMUMUSIS HUPE RICR ANAS TOMOS TS *;-,r;»;e‘_f-,e

Fig. 4: Arteriografia de comprobacion de las anastomosis proximal y distal de un «by-pass» venoso
fémoro-tibial posterior.

pulmonares, hepaticas o renales descompensadas precisan una preparacion previa
con la aplicacion del tratamiento adecuado. El origen arteriosclerdtico o endan-
geitico de la obliteracién es otro factor que a priori hay que tener en cuenta a
la hora de elegir la técnica quirtrgica a emplear. La experiencia nos ha ensenado
que en las lesiones endangeiticas, asi como en las calcificaciones parietales ar-
teriales, la endarteriectomia resulta dificil de practicar porque rara vez se logra
un buen plano de «clivage» para disecar la arteria. La edad del paciente no cons-
tituye, en principio, contraindicacion para la cirugia reconstructiva del sector fe-
moropopliteo, dando nosotros mucha mas importancia al estado generai del pa-
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ciente. En nuestra casuistica, el enfermo de mas edad alcanza los B1 anos. La
actividad laboral puede hacernos mas flexibles respecto a las normas que tenemos
preestablecidas referentes a la indicacion quirargica (31).

Las normas que, bajo el punto de vista clinico, consideramos indispensables
para la intervencion son: en primer término, la presencia de una claudicacion
entre 100 y 150 metros y, en segundo término, la existencia de dolor en reposo
con o sin alteraciones necroticas distales. Esto corresponde a los estadios Il y
IV de Fontaine,

En la actualidad establecemos la indicacion en estadios 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 amputacion. Por ello nos parece demasiado arriesgado someter al en-
fermo a una operacion donde no podemos garantizarle en absoluto la ausencia de
estas complicaciones.

Mientras que la valoracion del dolor y de las lesiones troficas resulta facil,
no ocurre asi con la determinacion de la claudicacion. A gran parte de los pacien-
tes le resulta dificil calcular los metros en que se presenta la claudicacion. En-
tonces es aconsejable hacerles recorrer un trayecto fijo, cuya longitud conozcamos,
o emplear un aparato para medir |a claudicacion.

En el examen arteriografico, indispensable en este tipo de cirugia, han de
valorarse una serie de datos: a) extension de la obliteracion, b) lesiones aso-
ciadas distales, c¢) afectacion de la femoral profunda, d) lesiones aortoiliacas
asociadas y e) presencia de calcificaciones.

Las lesiones obliterantes o estenosantes del sector aortoiliaco asociadas a las
temoropopliteas, aun cuando son muy frecuentes, no siempre implican la necesi-
dad de una reconstruccion quirdrgica de ambas. En estos casos el establecer la
indicacion quirtdrgica entrana grandes dificultades (40). Desde el punto de vista
clinico, si la extremidad se encuentra en un estadio Il y en bastantes casos en
el lll, por lo comun la revascularizaciéon del sector aortoiliaco sera suficiente para
su recuperacion, siempre y cuando la femoral profunda se encuentre permeable.
Si por el contrario la enfermedad se encuentra en el estadio IV y a la vez existe
una obliteracion aortoilio-femoropoplitea, en general nos veremos obligados a
practicar una reconstruccion simultanea,

Pre, per y postoperatorio

En todo paciente en el que se pretenda emplear cirugia reconstructiva del
sector femoropopliteo hay que valorar el estado general del enfermo bajo el punto
de vista cardiorespiratorio, endocrino y renal. Los analisis completos de sangre
y orina, el estudio de la coagulacién sanguinea, la radiografia simple de torax,
asi como el electrocardiograma son pruebas indispensables para descartar afec-
ciones que puedan contraindicar la intervencion.

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
administrarle heparina. En estos casos seguimos la pauta que sigue: 300-400 mg.
de heparina sodica al 5 % cada 24 horas, disueltos en suero glucosado. Con esta
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forma de administracién, podemos suprimir la heparina cuatro o cinco horas antes
de la operacion sin que se presenten complicaciones.

Como premedicacion, una hora antes del acto quirurgico, administramos
un «cocktail» de 0,5 mg. atropina, 5 mg. de haloperidol y un mg. de dolantina por
kilogramo de peso. Por lo habitual empleamos anestesia general con intubacion
orotraqueal. Cuando el estado general es precario cabe emplear la anestesia intra-
dural regional (31).

En esta cirugia es de extrema Imnortancia mantener una buena tensién ar-
terial, Como sabemos, esto se puede conseguir aumentando el ritmo cardiaco o
por una vasoconstriccion periférica. En el primer caso utilizamos farmacos del tipo
Efortil, que actuan a nivel central, y en el segundo, vasoconstrictores del tipo de
la Metoxamina. Naturalmente, hay que mantener un control permanente de la
diuresis, de la tension arterial y de la presion venosa central. La utilizacion de
monitores que controlan pulso, tensién arterial y electrocardiograma y al mismo
tiempo estan provistos de un desfibrilador son en extremo préacticos.

Una vez terminada la operacion no es conveniente trasladar al paciente a su
habitacion, ya que no son infrecuentes las obliteraciones inmediatas de los in-
jertos y, por otra parte, es conveniente previamente una estabilizacion de las
cifras tensionales. Hay que evitar colocar vendajes que ejerzan compresion. Hay
que proteger con vendajes acolchados los talones y tobillos. Naturalmente, el
empleo de bolsas de agua caliente, masajes, friegas, etc., estan del todo pros-
critos. En los primeros dias del postoperatorio, la utilizacioéin de Cefalotina liofi-
lizada a dosis de 2-4 gr. dia nos ha dado resultados muy satisfactorios.

A los diez u once dias se suelen retirar los puntos, aun cuando con anteriori-
dad puede levantarse el paciente. La estancia hospitalaria viene a ser un pro-
medio de 15 dias.

Recientemente hemos introducido la aplicaciéon de heparina en el postopera-
torio inmediato, si bien sujeta a ciertas normas e indicaciones, denominando este
método «Terapéutica anticoagulante progresivas. Lo creemos indicado en las
circunstancias que siguen: a) en los «by-pass» venosos a tercera porcion de la
poplitea, con lesiones estenosantes u obliterantes de la trifurcacion; b) en los
«by-pass» venosos a una de las ramas de la trifurcacion; ¢) en los casos en que
solo se puede repermeabilizar la femoral profunda; d) cuando el reflujo es escaso;
e) cuando no se ha conseguido el éxito deseado con la cirugia arterial recons-
tructiva; f) cuando la safena utilizada para el «by-pass» es de escaso calibre, y
g) en forma electiva, en la endarteriectomia.

Aparte de las contraindicaciones propias de la heparina, la Terapéutica anti-
coagulante progresiva tampoco deberd emplearse en los casos en los que el mis-
mo tiempo se ha realizado cirugia arterial directa del sector aortoiliaco o simpa-
tectomia lumbar.

En los casos en que en el postoperatorio aplicamos heparina, seguimos la
siguiente pauta, en estrecha colaboracién con el Servicio de Hematologia. En el
primer dia del postoperatorio administramos 150 mg. de heparina disueltos en
1.000 c.c. de suero glusosado. En el segundo dia, se efectua el primer control de
la coagulacion, manteniéndose la misma dosis que en el primer dia. El tercer dia
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se aumenta la dosis a 200 mg. de heparina al dia, dosis que se mantiene en el
cuarto dia. En el quinto dia se efectia el segundo control de la coagulacién;
a partir de entonces volvemos a aumentar la dosis a 300 mg. diarios. La adminis-
tracion de cumarinicos se efectia a partir del sexto dia, continuando con ellos
por lo menos durante medio afno. Las pruebas de coagulacion que se practican en
este tipo de terapéutica son: tiempo de cefalina, prueba de Fearnley, tiempo de
trombina, tromboelastograma y adhesividad y agregacién plaquetaria,

MATERIAL Y RESULTADOS

Valorar los resultados de cualquier tipo de intervencién constituye siempre
una tarea ardua para el cirujano. En el caso del sector femoropopliteo 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 técnicas
quirirgicas empleadas: «<by-pass» de safena, «by-pass» de dacron y tromboendar-
teriectomia. En cada una de ellas se han obtenido los porcentajes de permeabili-
dad, trombosis, amputacion y mortalidad.

En estudio aparte se han valorado los resultados de los «by-pass» venosos
segln el lugar de las anastomosis proximales y distales (fig. 3).

En esta Tesis hemos efectuado una amplia revision de 199 intervenciones
de cirugia arterial directa del sector femoropopliteo. Dejando aparte 17 casos en
los que se practico una técnica especial o de recurso, quedan 182 casos. De ellos,
134 corresponden a «by-pass» venosos, 26 a tromboendarteriectomias y 22 a «by-
pass» de dacron. La permeabilidad inmediata respectiva de estos tres grupos
alcanza el 836 %, 769 % y 77,2 %. El porcentaje de amputaciones en los «by-
pass» venosos ascendié a un 8,2 %, en los «by-pass» de dacron a un 4,5 % y en
las tromboendateriectomias a un 3,9 %. La mortalidad fue de un 14 %, 45% vy
3.9 %, respectivamente.

De los 199 pacientes, 195 pertenecian al sexo masculino, mientras que sélo
4 eran mujeres.

De los 134 «by-pass» venosos, 44 fueron practicados desde femoral comin
a primera porcién de poplitea, 43 de la femoral comiin a tercera porcién de popli-
tea, 13 de la femoral superficial a la primera porcion poplitea y 34 de la femoral
superficial a la tercera porcion.

De los 22 «by-pass» con dacron, 12 lo fueron de femoral comin a primera
porcion poplitea, 9 de femoral comun a la tercera porcion y uno de femoral super-
ficial a la tercera porcion.

De las 26 tromboendarteriectomias, 11 se realizaron en obliteraciones ex-
tensas de la femoral superficial y las 15 restantes se realizaron prolongéndolas
hasta la primera o tercera porcion de la poplitea.

Con el fin de obtener una idea sobre los resultados a distancia de los «by-
pass» venosos, fueron revisados 81 casos, distribuidos en cuatro grupos: 26 de
femoral comin a primera porcién poplitea, 30 de femoral comin a tercera por-
cion, 15 de femoral superficial a tercera porcion y 10 de femoral superficial a
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primera porcién. A los seis meses los resultados eran practicamente iguales en
los cuatro grupos; pero a partir del primer afo los mejores resultados corres-
pondieron a los dos grupos en que la anastomosis distal se llevd a cabo en la
primera porcion de la poplitea, manteniéndose la misma tendencia hasta los cua-
tro afios de revision. Estos mejores resultados a distancia de los injertos a pri-
mera porcion de la poplitea se explican por la menor longitud del «by-pass= y por
evitar el injerto el paso a través de la flexura de |a rodilla.

Para realizar un estudio comparativo entre los injertos venosos, los de dacron
y la tromboendarteriectomia tuvimos que considerar los 44 «by-pass» venosos des-
de la femoral comin a primera porcién de la poplitea, los 12 de dacron igual-
mente de femoral comin a primera porcién y las 15 tromboendarteriectomias
extensas de femoral superficial. Los resultados inmediatos de dichos grupos fueron
de 88,6 %, 83,3 % y 73,3 %, respectivamente. Para estudiar los resultados tardios
se revisaron hasta cuatro anos atrds 26 «by-pass» venosos, 10 de dacron y 11
tromboendarteriectomias, correspondientes a los tres primeros grupos anteriores.
Llamé la atencién el que a partir del primer ano los resultados de los «by-passs»
venosos fueron considerablemente mejores que los de las otras dos técnicas.

En 32 casos se practico, en el mismo acto quirturgico, una reconstruccion
combinada del sector aortoiliaco y femoropopliteo, distribuidas de la siguiente

manera: )

11 tromboendarteriectomias del sector aortoiliaco mas «by-pass» venoso fe-
moropopliteo.

5 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas tromboendarteriecto-
mia femoropoplitea.

7 injertos bifurcados aortobifemorales de dacron mas «by-pass» venoso fe-
moropopliteo.

1 tromboendarterectomia del sector aortoiliaco mas «by-pass» de dacron fe-
moropopliteo,

3 tromboendarteriectomias del sector aortoiliaco mas tromboendarteriecto-
mia femoropoplitea.

3 injertos aortoiliacos unlaterales de dacron mas tromboendarteriectomia fe-
moropoplitea.

2 injertos aortoiliacos unilaterales de dacron més «by-pass» venoso femoro-
popliteo.

De estos 32 paciemes hubo que amputar inmediatamente a dos pacientes
(6,2% ) que se hallaban en el estadio IV. La permeabilidad inmediata fue del
78,2 %, cifra bastante satisfactoria dado lo avanzado de los estadios en que
creimos indicada la reconstruccion simultdnea en ambos sectores y la edad (entre
60 y 70 anos) de todos los pacientes (40).
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CONCLUSIONES

1. El diagnéstico clinico de las obliteraciones arteriales del sector femoro-
popliteo resulta facil de establecer por las pruebas al alcance de todo meédico.

2. El examen arteriografico de los sectores aortoiliaco y femoropopliteo es
imprescindible para determinar la extension y localizacion de las lesiones.

3. La indicacion quirtrgica constituye el punto mas importante de este tipo
de cirugia, dependiendo principalmente de las manifestaciones clinicas y de los
hallazgos arteriogréficos. En la actualidad creemos indicada la cirugia recons-
tructiva en los estadios Il y IV de Fontaine.

4. Entre las técnicas quirdrgicas actuales preferimos el «by-pass» venoso
autégeno a la endarteriectomia, basandonos en los resultados obtenidos.

5. La preparacion de la safena, la tunelizacion de la misma, asi como un
buen aflujo proximal y reflujo distal constituyen los puntos bdasicos para el buen
funcionamiento del injerto colocado.

6. Es de suma importancia mantener durante la intervencion y en el posto-
peratorio inmediato una buena tension arterial, ya que cualquier descenso puede
originar la trombosis del injerto.

7. Lla arteriografia peroperatoria, la reometria y la palpacion directa del in-
jerto ayudan a confirmar la permeabilidad de éste.

8. El empleo mds frecuente de la arteriografia de comprobacion contribuird
a un mayor conocimiento de les causas de error inmediatas y tardias.

9. Como demuestran los datos estadisticos, los mejores resultados obtenidos
con el «by-pass» venoso han sido los practicados de femoral comin a primera
porcién de poplitea.

10. El motivo de los peores resultados obtenidos con los injertos a tercera
norcion parece deben atribuirse a tener que atravesar la flexura de la rodilla,
ocasionando su frecuente acodamiento.

11. Cuando la cirugia arterial directa del sector femoropopliteo va acompa-
nada o asociada a la reconstruccion del sector aortoiliaco los resultados son sin
duda considerablemente inferiores.

12. Las técnicas de recurso con anastomosis a niveles distales de la pierna
permiten salvar, en ocasiones, la extremidad. Aun cuando los resultados a dis-
tancia no son muy satisfactorios, se deben intentar como ultima posibilidad (fi-
gura 4).

13. Las intervenciones reconstructivas del sector femoropopliteo requieren
paciencia, meticulosidad, habilidad y cierto sentido de |a estética.

14. El futuro de esta cirugia dependera, mas que de las propias técnicas qui-
rurgicas, 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 injertos.
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RESUMEN

Tras un breve resumen historico de la cirugia arterial reconstructiva del sec-
tor femoropopliteo, el autor pasa al diagndstico, evolucién y exploracion de estos
enfermos, para terminar con las indicaciones y técnicas quirurgicas, con el estudio
pre, per y postoperatorio. Después de la exposicion del material y resultados sobre
199 casos, completa este resumen de su Tesis doctoral con unas conclusiones.

SUMMARY

The author summarizes his Doctoral Thesis dealing with the past and present
of reconstructive surgery in arteriosclerosis of the femoro-popliteal segment.
After a historical review, clinical and arteriographic diagnosis, indications, selec-
tion of patients for surgical treatment, peroperative and postoperative manage-
ment are studied, Material, methods (by-pass with saphenous vein, by-pass with
dacron, and endarterectomy) and postoperative results in 199 operations are dis-
cussed.
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La evolucién de la arteriosclerosis es el gran peligro que pesa
sohre el porvenir de la cirugia restauradora

Llamamiento para emprender un programa de estudio en comin (*)

RENE FONTAINE

Delegado en Francia de la revista «Angiologia»

Los metodos de cirugia restauradora por obliteracion arteriosclerosa estan
hoy dia bien establecidos. Partiendo de las arteriopatias arteriosclerosas periféri-
cas, han conquistado sucesivamente el terreno de las arterias cerebrales extracra-
neales, coronarias, tronco celiaco, mesentéricas, renales, etc. En otros términos,
desbordando la angiologia de los miembros, interesan ahora desde el punto de
vista terapéutico a la mayor parte de las especialidades médicas: neurologia,
cardiologia, gastroenterologia, hepatologia y, last not least, la nefrologia. Pero si
los resultados precoces de la revascularizacion quirdrgica 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. Consegquir la de-
tencion de la enfermedad en su evolucién inexorable constituye, por consecuen-
cia, el objetivo primordial que es preciso emprender en la actualidad para con-
sequir éxitos que desafien la prueba del tiempo. Todas las especialidades citadas
antes se encuentran ante este problema. He ahi el porqué estimo que todos de-
berian aunar sus esfuerzos para elaborar un programa detallado de investigacion
consagrado al estudio de los factores que condicionan la evolucion de la arterios-
clerosis. Cuando hayamos conseguido detener la enfermedad desde el momento
en que se manifiesta, solo entonces la revascularizacion quirirgica gozara de
pleno rendimiento. La persistencia de los éxitos pagara con creces los esfuerzos
realizados. Deseo que asi sea lo antes posible.

(*) Traducido del original en francés por la Redaccion.
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TROMBECTOMIA VENOSA EN TROMBOSIS EXTENSA AGUDA ILIOFEMORAL. —
Ceésar Tinajero, Leonel Villavicencio, Felipe Santibarez y Gustavo Arteaga.
«Archivos Instituto Cadiologia México», vol. 43, pag. 457; mayo-Junio 1973.

La trombosis extensa aguda de los grandes vasos venosos de muslo y pelvis
es una de las formas mas frecuentes y graves de las flebopatias: alarmante cuadro
clinico, mortalidad elevada de sus complicaciones y secuelas tardias.

Leriche describio en 1927 la trombectomia venosa iliofemoral. Su objetivo es
devolver con rapidez la permeabilidad al sistema profundo, aliviar el dolor y el
edema, prevenir la embolia pulmonar y evitar las secuelas tardias.

En el Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital Central Militar de Mé-
xico se efectuaron, entre diciembre 1964 y octubre 1971, un total de 74 de dichas
trombectomias venosas en 70 enfermos con trombosis extensa aguda, cuyas eda-
des oscilaban entre los 12 y los 70 anos vy de los cuales 40 eran hombres. En 4 se
efectud una segunda operacién por recurrencia inmediata del proceso trombético
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 postoperatorio,
19 enfermedades médicas con inmovilizacion prolongada, 10 postpartum, 6 frac-
turas de pelvis o miembros inferiores, 5 embarazo, 4 ingestion de hormonas, 3 neo-
plasias y en 2 colagenopatias.

En intervalo entre cuadro clinico y trombectomia fue de 12 a 72 horas en 30
y mas de 4 dias en el resto.

Se efectué flebografia preoperatoria en 6 enfermos.

Se inicio el tratamiento con reposo en cama, colocando las extremidades in-
feriores en plano superior al corazon. Pruebas de coagulacion. Canalizacion con
catéter de polietileno o polivinilo por las venas cefalica o subclavia hasta la auricu-
la derecha, perfundiendo 1.000 ml. de solucién salina fisolégica, con una ampolleta
de fenilbutazona cada doce horas. Se inicid la administracion intravenosa de he-
parina y se llevo el paciente al quiréfano, donde se efectuo la trombectomia, pre-
vio blogueo peridural antes de administrar la heparina. En tales casos se practicé
fasciotomia subcutanea de los tres compartimientos aponeuréticos de la pierna y
control flebografico.

Postoperatorio: Heparina a dosis activas; succion por drenaje de las heridas.
Antibidticos y analgésicos. Elevacion de las piernas y vendaje elastico. Deambula-
cion en cuanto lo permitieron el edema y el dolor, si la circulacion arterial era
buena. Mas tarde sustittucion de la heparina por dicumarinicos por via oral, man-
teniendo la terapéutica anticoagulante durante 4 a 6 meses.
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Estancia en hospital, un promedio de 15 dias. En vendaje clédstico se mantuvo
de 6 a 8 semanas, sustituyéndolo por medias elacticas. Flebografia anies de salir
del hospital y al afo, cuando fue posible.

Técnica de trombectomia. Anestesia local o general. Exposicion de la con-
juncion safenofemoral en la ingle. A través de un pequeno catéter introducido en
una colateral de la safena se inyectan de 15 a 20 ml. de «iothalamato de meglu-
mine al 60 %, obteniéndose la primera placa. Mientras dura el revelado, exposi-
cion del sistema femoral venoso y control proximal y distal de sus tres elementos.

Se administran 50 mg. de heparina general. Flebotomia transversa de la te-
moral comun, introduciendo hacia la cava inferior una sonda de Fogarty 8-10 F
o un catéter de oclusion venosa n.* 14, cuyos globos se llevan hasta L-2, proce-
diéndose a hincharlo con material radioopaco para ocluir la cava bajo control ra-
diologico. Se efectiua la extraccion de los trombos con el primer catéter, hasta
limpicza completa comprobada por flebografia.

El sector femoroponliteo se limpia combinando la expresion manual o con
vendaje de Esmarch y la extraccion por medio del catéter de Fogarty 6-F parcial-
mente hinchado para no dafar las valvulas.

Si la evolucion clinica es mayor de 4 dias y existe organizacion y adherencia
de los trombos a las paredes venosas, la extraccion completa es dificil y hay
recurrencia precoz de la trombosis extensa; a pesar de obtener un buen flujo de
sangre retrogrado por colaterales se efectua una trombectomia extraperitoneal
de la iliaca comun, con intimectomia.

Purgado el aire y lavado con heparina, se sutura la flebotomia con marsile-
ne 5-0. Se coloca por contrabertura una sonda Nelaton 26 con aspiracion continua.
No se hace oclusion de la cava en el mismo tiempo, debido a la avsencia de em-
bolias previas. Cuando las hubo, ccn gangrena venosa o sin elia, se ligo la cava
por debajo de las renales.

RESULTADOS

Complicaciones inmediatas: Hematomas (6) con infeccion (2). Linforragia por
la herida (4). Hemorragia postoperatoria que obligé a revisar la herida (1). Em-
bolia transoperatoria pulmonar (1) y en el postoperatorio inmediato (6) con
muerte (2) o nueva trombectomia y ligadura de cava (2). Recurrencia inmediata
de la oclusion (8) que obligé a reoperar algunos (4). Trombosis contralateral (2)
entre los 10 y 15 dias de la operacion, operada con buen resultado.

Es de anotar que la mayoria de estas complicaciones aparecieron en pacien-
tes que llevaban mas de tres dias de evolucion cuando fueron operados.

Complicaciones tardias: Insuficiencia venosa con discreto edema (18), sin-
drome postflebitico (8), embolia pulmonar tardia (6) con muerte (4), hemorragia
por anticoagulantes orales precisando transfusion sanguinea (6). Una paciente
sufrié tres laparotomias por cuadro agudo abdominal por hemorragia intraperito-
neal a causa de ruptura de un foliculo ovarico.

Valoracion clinica de los resultados. Dificil por subjetiva. El estudio oscilé
entre un mes y seis anos. Los resultados |os catalogamos de excelentes en 18
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casos, bueno en 28, pobre en 10 y malo en 8. Fallecieron 6 por embolia pulmonar.
Se efectud flebografia en 14 cuya evolucion clinica fue excelente y se hallé que
s6lo 6 tenian patron radiolégico normal.

Existe correlacion estrecha entre resultados, tiempo de evolucién preopera-
toria y extraccion total de trombos con ayuda de la flebografia transoperatoria.

COMENTARIO

El proceso trombotico fue problema médico con mayor frecuencia que posto-
peratorio. Actualmente se practica la trombectomia venosa en los tres o cuatro
dias primeros con ayuda de la flebografia transoperatoria, para lograr la extraccion
total de los trombos y evitar la recurrencia.

Si la evolucion es prolongada, mas de seis dias, es mejor la fasciotomia sub-
cutdanea y tratamiento médico conservador que la trombectomia en los casos de
dano arterial distal con riesgo de gangrena venosa,

La trombectomia iliofemoral ha demostrado su utilidad 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 tardias por lesion de las venas y sus valvulas; y aunque la
evolucion clinica es buena, la flebografia sugiere recurrencias subclinicas.

Surge entonces la controversia de usar sélo el método conservador de trata-
miento médico o bien emplear el método quirdrgico de inicio. Para ello seria ne-
cesario comparar los resultados de ambos procedimientos con un estudio me-
ticuloso.

Nosotros continuaremos recomendando tratamiento quirdrgico por trombec-
tomia en los enfermos con cianosis o amenaza de gangrena y en aquellos que no
mejoran con rapidez a los tres dias del inicio del cuadro habiendo sido sometidos
a heparinizacion intensa y elevacion de sus miembros. Para valorar esta conducta
creemos en la necesidad de efectuar control flebografico transoperatorio y a largo
plazo.

CONCLUSIONES

La trombectomia venosa iliofemoral es un medio eficaz para devolver la per-
meabilidad rapidamente al sistema venoso y una medida de seguridad para pre-
venir la tromboembolia pulmonar. Para ello es importante el tiempo de evolucion
clinica preoperatoria y el control flebografico trans y postoperatorio. Cuando hay
isquemia distal junto a evolucién prolongada hay que sustituir la trombectomia
por la fasciotomia y anticoagulantes. La heparina continta siendo indispensable en
el trans y en el postoperatorio. El drenaje de las heridas y otras medidas del tra-
tamiento conservador complementan el método.
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HIPERTENSION ARTERIAL EN UN NINO CON ANEURISMA DE AORTA Y ARTERIA
RENAL HIPOPLASICA (Arterijska hipertenzija uvjetovana hipoplazijom renalne
arterije i aneurizmom aorte). — Z. Reiner-Banovac, D. Oberhofer, . Despot,
H. Kumar, E. Najman y M. Kadrnka-Lovrencic. «Anali Klinicke bolnice “Dr. M.
Stojanovic”s, vol. 12, n° 2, pag. 141; 1973.

Tras una revision de la literatura sobre hipertension renovascular y enfer-
medad renal unilateral con hipertension en los nifos, citan el siguiente caso.

Nifo de 11 meses que en el curso de un proceso respiratorio infeccioso
mostré sintomas de encefalopatia hipertensiva. Su tension arterial observada en
dicho momento alcanzaba valores de 200/150 mmHg. Despistadas otras causas
por los métodos y examenes adecuados, mostro la presencia de un aneurisma en
la aorta abdominal, por fuera del cual emergia una arteria renal izquierda estre-
chada e hipoplasica.

Se procedio a la extirpacion del aneurisma. A la vez, se efectué una nefrec-
tomia izquierda dado que el rinén mostraba lesiones de pielonefritis.

Semanas después de la intervencion la tensién arterial aparecia con cifras
normales

Los autores dicen que este caso es un ejemplo mas de la importancia que
tiene el tomar la tension arterial de modo rutinario en todos los casos y en todas
edades. La precocidad en el descubrimiento de la hipertensiéon y la posibilidad de
proceder a una terapéutica causal es muy importante. Que los autores tengan no-
ticia, éste es el primer caso, en ninos, de una hipertension de tal eticlogia.
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