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La obstsucciiin de Ta arteria poplitea por enfermedad quística mucinosa es 
una forma poco frecuente. Ejrup y Hiertonn [21 describieron el primer caso como 
una formaciGn saculnr dc la pared con abstrucción del Purnen. de contenida gela- 
tinoso rico en una globulina abundante en hidratos de carbono. Hierton y Lind- 
berg (31 precisaran, en 1957, 10 caracteristico de la enfermedad: afectar con pre- 
ferencia a los hombres jóvenes; inicio brusco, con calambres en la pantorrilla; 
claudicociOn intermitente; estenosis u obstrucción localizada; ausencia de lesio- 
nes arteriales generalízadas; formación quistica inttamural. comprendida entre la 
adventicia y la tUnica media, qiie comprime el lumen arterial: contenido del 
quiste a tcnsfón, gelatinoso, con revestimiento interno de celulas planas; y es- 

tructura qufstica de la pared que sugiere una degene~acibn rnucinosa. Sawags (6) 
comunica otro caso en un paciente rlc 30 años. Y Tracy y colaboradores 151. más 
recientemente, hacen una revisian de los 26 casos publicados a los que agregan 
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FIG l .  -Esquenin de la f o m a c i h  cliilsricn cn Ia pnrctl nrtcrial de poplftea lquisrc rnucinow) que 

puede ocliirr por completo la 1112 rlcl vnso. 



3 más. De todos ellos, sólo 4 corresponden a mujeres. En eE mismo año, Sbl -  
paert (101 presenta dos casos más, en hombres. 

Por tratarse de una rara afección arterial, hemos considerado de interés pu- 
blicar otro caso en una mujer. 

3.  - Artcriografb prco~wratoria y 
esquemn. cn [ase mds tardía. Mucstra 
13 misma obstruccirjn circunscriia, con 
r 4 I i n ~  por encima y por deboio de Ia 
n:lusi0n a través de Io circulacinn co- 
Iaterl.  h ohsrnición mide unos 2 cm. 

No se o5servan otras lcsioncs 

Fic:. .? - ~lrtcrioarafía prmpcr~torin y 

esqiicma Buen relleno de l a  nrtcri~i fe- 
mor.11. L;i nrtcrtd ) i~pl i ten  presenta unn 
obstrucciiin de iiorrle supcrrur oblicuo 

Ciículnción cala~rral. 

Caso Clínico 
E. G. M., mujer de 38 aRos de edad. Se nos remite de provincias con sínte- 

mas de obstrucción arterial. Nueve dias antes, estando agachada, se Fevanta con 
brusquedad y siente dolor súbito e intensa en la pantorrilla izquierda. Queda 
con impotencia funcional y extremidad fría durante tres días. hasta que consul- 
tando su médico le aconseja traslado a un Centro especializado. 

A su ingreso podía caminar can dificultad, e! pie estaba frio y p5lido y el 



Ia arterin paplitea. h) Tincinn Van Grcccn-ctisti- 
cns. Se aprecia In eldatics externa piccada v por 
Jucrs parci1 rldvcniicjill L ( ~ n c l ~  FC ~ l c ~ n r r i h E ~  18 CA\ I 

d.id quist1c.i cuvn l i iz se rcconwc en 13 partc in 
ftrior. R )  Tinción Van Gicsen. Det~ l l c  d i  l a  pa 
rcd, con desarrollo de telido ribmhikt~co v Ea liir 

ron revertimiento endotelinl bnio C) Tinczón 6c1. 
do peryorlicu dc Shifi (1'AS) 13ctallc d: la pared 
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mupa Ia lw 



dolor desaparecía en reposo. Buen estado genersl Sin intecedentes de importan- 
cia, excepto que durante los últimos tiempos ha estado trabajando de rodillas por 
períodos cortos. 

Al examen se comprueba una extremidad más pálida con falta de relleno 
venoso. Ausencia de pulsos popliteo, tibial y pedio. Sensibilidad acusada y mar- 
cada cianosis de los ortejos. 

Normalidad en hemograma, velocidad de sedimentación globular. rayos X de 
tdrax, uremia, glicemia y electrocardiograma. 

Arteriografía femoral izquierda: Buen relleno de la arteria femoral; obstruc- 
cián parcial de la poplítea, circunscrita, can relleno por encFma y por debajo a 
travbs de  la circuTaciOn colateral. con una extensión de la obstrucción de 2 cm. 
Ausencia de otras Tesionec. 

Con el diagnóstico de embalfa de la arteria poplítea es intervenida. Incisl6n 
en cara medial de la picrna, por debajo del cóndile interno. Abierta la fascia sural, 
se separa el gemelo internri para abordar el hueco popliteo. La arteria se encuen- 
tra relativamente libre, fusiforme, de color blanquecino e indurada en una exten- 
sión de 4 cm. Intensa pulsatilidad por encima de la obstrucción. Paredes arte- 
tiales por encima y por debajo de la lesión. de aspecto normal. Colocación de 
forceps de arteria para aislar la zona. Incisión de la pared arterial: contra lo espe- 

rada no sale un trornbo sino una materia gelatinosa rosada contenida en una 
cavidad lisa, cuya pared se extrae para su estudio y para desobstruir el lurnen 
arteria!. Se sueltan los uclipsn. obteniendo buen flujo en ambos sentidos. Sutura 
sin dificultad. Buen relleno venoso. Reaparicidn de los pulsas tibial y pedio y de 
la coloración normal. Se coloca drenaje de 'Penrose. 

Pcstoperatorio sin inconvenientes, manteniendo durante dos meses terapeu- 

tica anticoagulante. En la actualidad la enferma está en perfectas condicianes. 
Histopatologia: Presencia de la pared arterial, donde se reconoce Ta elástica 

externa conservada. Entre ella y la adventicia existe una cavidad cuya pared esta 

constituida por elementos fibrobrásticos abundantes, en partes con aspecto mixoi- 
deo, donde se tlnen positivamente con el Bcfdo perybdico de Shiff (?AS]. La 

cavidad está revestida en zonas por celulas aplanadas de aspecto endoteliforrne 

y en las áreas desprovistas de revestimiento celular adquiere un aspecto amor- 
fo, PAS-positivo. con escasos erltrocitos en su espesor 

Aun cuando la enferma se opero con el diagnóstico de embolia arteria! de 
causa desconocida, el hallazgo operatorio de una lesión quística de contenido 
mucinoso. obstructiva, hizo pensar en otra causa obliterante. Los hallazgos histo- 
patoliigicos revelaron que morfológicamente la cavidad quistlca corresponde a 10 

que los autores han denominado Degeneración quística rnlxomatosa o mucoidea. 
Tracy prefiere llamarla enfermedad quística de la adventicia. por el desconoci- 
miento que se tiene de su etjología. Algunos autores [73 piensan en que repetr- 
dos traumatismos, en caso de frecuente flexión de la rodilla. podrían provocar 
una disección de la adventicia con desarrollo de estas cavidades quísticas. Otros, 
como Lewis y colaboradores (41, creen que podría tratarse de inclusiones en la 



adventicia, durante c l  desrirrollo fetal,  de ckfulas musosecretoras del endotelio 
en la articulacion de la rodilla. Estas cBlulas al segregar su material rnucineso 
llevañian a la constituci0n de los quistes descrltos. Sin embargo, no existen prue- 
bas satisfactorias para apoyar las teorias propuestas. 

La enferrncdad puede ser identificada por el estudio arteriográfico (81. que 
con frecuencia muestra una inentación redondeada y suave de la pared arterial. 
En muchos de los casos descritos la cintomatologia ha sido tardía o ha faltado la 
claudicación intermitente, como en el nuestro. Esto podria explicarse por eZ Jento 
desarroTEo de la cavidad quística, que da tiempo a la f o r rnac i~n  de una circula- 
c i ~ n  colateral suficiente. El episodio agudo puede ser provocado por un esfuerzo 
Sswsco, violento, que clesplace el  quiste al lurnen o por la ruptura de la íntima. 

q u ~  llevaría de igua1 modo a la obstrucción vascular (91. 
Cuando existe un quiste so- 

- lit;irio, el  tratamiento puede ser 
!a simple resección. con o s in 
.parche. de vena. Sin embargo, 
cuando son miiltiples o existe 

. a l te rac i~n  de la pared del vaso 
con ulceraciones rle la intima y 

trombosis secundaria, requiere 
reseccion del sector comprome- 
tido y reemplazo por p r ~ t e s i s  de 
teflón o fragmento de vcna. 

l RESUMEN 
l 
I 

Se presenta un caso de obs- ' truccidn de la arteria popiitea en 
1 I; i - ;I~rcrir~,:r.ift.i pri<ropcr.itorin A nivel de la nr- 

t c r r ~  poplí1c.i ~iro\iiii.il. tlrin~lc rc l i ~ l l n l i n  I n  obstt~icciiin 
una mujer de 38 años de edad, 

cornpIeta, se obteri..~ 3hiir.1 unn Iriirna perrnenliilrrintl, supuesta ernbol ia y que luego se 
Existe, no obstante, unn liacrn dilntacirin fusiforme n dr- demOStrb corresponder a un Caso 
cho nivel. Lus truncos nttcrinles ptriuinifiler iie 13 pierna 

son pcrmm'tiIcs en la ziltimn r.idto~rafía dr la serie. de enfermedad quistica mcicino- 
sa de Ia pared arterial. La arte- 

riografía puso de manifiesto una obstruccidn circunscrita del vaso. El estudio 
h ispato l~g ica reafirmd el dingnlistico operatorio. Una revisión bibliográfica per- 
mi te  recoger 29 casos, de los cuales sólo 4 son mujeres. Se comentan los posF- 
bles factores etioldgicos y el trstarniento. En el caso presentado la desobstruc- 
ción orterial condujo a la restitución completa de la circulación arteria!, demos- 
trada por arteriografía de comprobac!ón, osci lomet tia, ausencia de claudicación 
y reaparición de la pulsabilidad periferica distai. 

AUTHORS' SIEMMARY 

A case of obstruction of the popliteal artery Fs reported in a wornan, 38 years- 
old. The arteriography showed a circurnscribed obstruction of safd artexy. The 
histopathological study reveals a cystic rnucilagenous disease of the arteria1 wall. 



The late bibllographica'C revision enables to sumrn 29 cases, four of which are 

women. The possible ctiotogical factors of the disease and its treatment are com- 
merited, In our casta the rsrnoving of the arterial obstsuctfon was followed by com- 
plete restitution of arteria! circulation, demonstrate by arteriographical control, ' 

normal oscilogram, withoiit claudication and reappearance of tibia1 and pedious 
pulse. 
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El vasoactivograma en el tratamiento de las 
arteriopatias pevifkricas ("1 
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Cattedra di Chfrurgia Vascolares [Qirettore: Prof. S. Rorneo) 
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La continua elaboraci~n por parte de los laboratorios farrnac&uticos de nue- 
vos medicamentos angioactivos, es cierto debida a un hecho comercial pero a su 
vez y sobre toda al constante esfuerzo de investigacion y experimentación clínica 
en el intento de curar al arteriopático, cada vez mas numeroso tanto funcional 
como con lesiones anatomopatológicas irreversibles o no, ROS ha llevada a consi- 
derar la necesidad de valorar algunos parametras comprobables con facilidad, 
entre farmacac y reactividad subjetiva del paciente a su administración, de donde 
poder practicar una terapéutica rmtencionada, caso por caso, con objeto de no 
suministrar sustancias que, aunque se adapten a la enfermedad, pudieran resul- 
tar inútiles al enfermo, proporcionando en cambio un tratamiento 6ptirno basado 
en la sensibilidad del paciente al fármaco y, además, con la seguridad de que es 
cl mejor frente a la sintornatolrsgla subjetiva y objetiva, no de forma hipotética 

sino fundada en datos representados de hecho por parárnetros comprobables. No- 
sotros seguimos, en efecto, el vjejo aforismo: UNO existe la enfermedad sino el 
enfermo.. portador de la afección, con sus características fislcas y sus reaccio. 
nes individuales, humorales y tisulares. En realidad, esto no es nuevo para noso- 
tros, que ya en el pasada hemos practicado tal  sistema de investigación, aunque 
utilizando otro método de estudio, en su mayor parte de tipo reográfica. Lo que 
ocurre es que, hoy, con el presente trabajo hemos pensado, por contra, impro- 
visar y proponer el termino ~vasoactivograrna~ para indicar la escala de sensibili- 
dad a los distintos fármacos vasoactívos ensayados sobre la circulaci6n perifé- 
rica del arteriopatico para Eiiego utilizar aquellos hacia los cuales hayamos obte- 

nido una mejor respuesta. Para tal investigación hemos creído oportuno emplear 
la oscilogsafía mecánica, que ofrece una serie de ventajas que van desde la faci- 
lidad de uso a la multiubicuidad de registro, a la economía de ejercicio, etc. y 
por otras ratones expuestas en otro lugar. 

Las afecciones del árbol arteria1 pueden considerarse casi en su totalidad 
sensibles, en g~ado diverso. a la accfdn farrnacológica como para beneficiarse, 
dentro de los límites que consienta la lesibn anatomopatotogica instaurada en la 
luz v~scular,  de su accibn directa e indirecta. Es. por tanto, justo en estos pacien- 

1') Traducido del original en italiano por la Redacción. 
("1 Rlcimno Interno. 



tes considerados potencialmente susceptibles de mejorar su sintomatología ensa- 
yar la sensibilidad individual a los distintos farmacos, cambiándolos de uno a 

otro paciente en relación a diversos factores: constitucionales, funcionales. ana- 
tornopatológicos. etc. 

En efecto, recordemos que los estados patológicos que conducen a una insu- 
ficiencia circulatoria arterial perifkrica, consideradas bajo el punto de vista de su 
respuesta a los fárrnacos, piiede resumirse a tres tipos fundamentales: 

a l  Procesos atero-arteriosclerotícec con profundas alteraciones intralumi- 
nares, con o sin componente Inflamatoria. La acción farmacodinamfca se explica 
en estos casos tanto sobre los vasos de circulación colateral como sobre la clari- 
ficación hernática. al objeto de disolver las placas de ateroma e impedir en lo 
posible fa forrnaciun de otras nuevas. En otras palabras, se trata de corregír el 
cuadro lipémico, evitar la tendencia a Fa trombosis y dominar la flogosis. 

b) Espasmos arteriales con hipertonia simpática y anormal liberación de 
sustancias simpático-miméticas. Se trata de formas sensibles selectivamente a 
los fárrnacoc capaces de disrnini~ir la producción y acúmulo de catecolaminas o 
de bloquear los receptores alfaadrenergicos. 

c l  Alteraciones funcionales o anstomopatológicas inducidas por sustancias 
t6xicas o procesos infecciosos. Son los casos en los cuales la terapeutica es evi- 
dentemente sintomática o arguna vez patogénica. 

De lo expuesto anteriormente resiilta claro que el diagnostico de la lesi6n. 
tanto si es de naturabeza ateromatosa, arteriocclerótica. espástica. degenerativa 
o inflamatoria o conjunta, reviste una notable importancia. Pero distintos factores 
pueden influir sobre la respuesta farmacodinámica y la misma afección, en pa- 
cientes diversos, puede responder de fo rma  desigual e incluso paradójica o, sea 
como sea, no confrontable con los resultados que esperarnos del fármaco uti- 
lizado. 

En efecto, uno de los fenómenos más notables que cabe observar, con la 
adopción de una terapgutica vasodilatadora indiscrimlnada, es el de la hernorne- 
tacinesia, es decir el de la sustracción de sangre del territorio afectado por la 
lesión en beneficio de otros territorios sanos. Por ejemplo, en los casos en los 
cuales la rigidez de la pared arterial [por tanto incapaz de una adecuada respuesta 
a fa estimulaci6n vasodilatadoral permkte que una cierta parte de sangre sea 
vehicurada hacia territorios sanos y, par tanto, con paredes elásticas sensibles a 

la vasodilatacion farmacológica. 

En las formas vasospásticas en las que prevalece una hipertonia neuromuscu- 
lar, una indiscriminada terapéutica puede dejar invariable un cuadro sintomatoló- 
gico, haciendo vano todo esfuerzo por mejorar la irrigacíón pexiférica y. a la larga, 
conducir a lesiones de la media y de la intima ya irreversibles. 

Por ello, poder suministrar a todo paciente el fármaco al cual responde y 
reacciona de la mejor manera, ya sea desde un punto de vista subjetivo como 
objetivo, es a nuestro criterio una exigenc~a sentida por todos. Las ventajas de 
un fhrrnaco o de una asociación farmacolOgica se deducen, es obvio. estudiando 
y comparando el comportamiento de algunos parámetros. tales, por ejemplo: la 
sintomatología subjetiva, la mejoría de eventuales lesiones localizadas (distrofias, 
Úlceras, zonas de rnicsonecrosis, etc.). la claudicornetria, la termometría cutánea y 



la respuesta funcional, junto a otros parámetros como 13 tension arterial, la fre- 
cuencia cardiaca. pero en especial indagando y estudiando el comportamiento de 
la onda esfígmica y, por tanto, del índice oscilom8tric0, l a  reografia y la pletis- 
mografia. Estos datos pueden obtenerse con técnicas distintas y aparatos distin- 
tos. Hoy día, cemo es sabido, se dispone de poligrafos que pueden informar con 
detalie snbre el comportamiento del conjunto de parametños deseados. Para nues- 
tro estucfio nos hemos servida sólo de la oscilometria mecánica que, corno ya 
hemos señalado, ha satisfecho por completo nuestras exigencias de estudio res- 
pondiendo de manera excelente a los fines prefijados, ofreciendo sobre todo fa 
ventaja de poder efectuar los registras en cualquier ambiente [en la cama del 
paciente o no],  sin complicaciones ligadas a la complejidad de funcionamiento de 
otros aparatos o la posibilidad de aparición de alternancias, interferencias, etc., 
que con los otros pueden alterar la fidelidad del trazado. proporcionando imágenes 
que no corresponden a fa perfección con la lesión. 

Creemos así poder exponer cuál ha sido el tratamiento farmacolágico apli- 
cado a nuestros pacientes vasciilopáticos, ya funcionales ya con lesión anat~mi-  
ca, ya colo médico Único o asociado como complemento ya quirúrgico, tanto de 
cirugia directa como indirecta, y sobre cuyas bases hemos dado preferencia a 
una terapkutica sobre otra. 

En todos los casos el tratamiento farmacológico se ha efectuado por flebo- 
clisis con goteo lento. Esta vía de administraci~n la creernos más ventajosa dado 
que los farrnacas van directzrnente a la circulacibn sin perjudicar l a  parte arterial 
sede ya de alteraciones. como en el caso de la terapéutica intraarterial a la cual 

no somos propensos. De esta forma se acttíFa lenta y continuamente, en un tiem- 
po que dura entre dos y tres horas, lo que significa que durante este tiempo la 
circulación periMrica se halla bajo la acción vasoactiva de los fármacos utili- 
zados, que las paredes arteriales donde las lesiones anat6mlcas son limitadas o 

sólo vasosp6sticas se benefician de esta .gimnasia vascularn, con las ventajas 

que de ello se derivan para aquellos territorios isquémicos o insuficientemente 
irrigados donde con frecuencia se favorece además una circulación coFateral o se 
mejora si es escasa, todo lo cual aunque no siempre sucede se logra en una buena 

parte de los casos. Sin embargo, para lograrlo de la mejot manera es necesario, a 
nuestro criteriu, ensayar distintos fhrmacos y observar la respuesta por parte de 
Ea circulaci6n periférica. Nace asi el -Vasoactivogramam. 

Material y método 
Nuestra invest igaci~n clínica ha tenido efecto sobre 119 arteriopáticos de 

ambos sexos, en edades comprendidas entre los 27 y los 82 años, tomados de 
entre les ~asculopaticos observados en el  espacio de 22 meses. Hemos practicado 
534 oscilografías a 708 pacientes internados. De los tomados en consideración 
para este estudio presentarnos en la Tabla l un grupo de 59 cacos en los que se 
ha practicado el Vasoactivograma n baja control oscilogr8fico. 

Entre los enfermos estudiados algunos eran de tipo funcional y otros con 
alteración anatómica. Algunos con sistornatolcgía limitada a los miembros supe- 

riores y otros con trastornos ya en los superiores ya en los inferiores. Unos en 
el primer estadio de la enfermedad. otros con lesiones evidentes y otros más con 
lesiones en fase más avanzada. 
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Se trataba [le pacientes que llegaban a nuestra observac i~n habiendo sido ya 
tratados unos por medios inédicos y otros por procedimientos quirúrgicos segui- 

dos en otros nosocomios: mientras el resto acudían por primera vez a nosotros 

o bíen habían sido tratados ambiilatoriamente por médicos generales y de la más 
variada forma. 

Los fármactis utilizados por nosotros han sido: Acido nicotínico [Nicotenel, 

dicloroetanoato de disiopropilamonio [Diedi) , raubasina [Lamuran] , isoxisuprina 

cycrhidrato [Duvadi kan] , dihidroergotamina-dihidroergocrislna-mubai [Deflui- 

na) y 3,4-dihidroxifenetilamina clorhidrato [Dopaminal. Los fármacos relatados 

han sido administrados siempre por via endovenosa en 500 c.c. de solución dísio- 

lágica. solos e asociados, variando tanta por e l  numero como por la dosificación. 

En la Tabla se expone la administracián y la respuesta a cada acción farmacodi- 

narnica. 

La respuesta oscilográfica se ha registrado con aparato dc M. Zucco y Gd De 
Fazio, que se sirve de un sistema de i ncc r i pc i~n  unido a un amplificador de las 

pu!saciones esfígmicas de los brazales con una membrana y un sistema neum5- 

Xico. Las respuestas son registradas a intervalos de t iempo comprendidos entre 

los 30 minutos del inicio de la administración hasta los 60 minutos de terminada. 

La valoracirín dc la respuesta siempre se considera alrededor de los 90 minutos 

del Inicio del -test.. es decir. cuando se supone la mayor acción farmacodinámica. 

Los registros se! efectuaron en el tercio inferjor del muslo y en el tercio Inferior 

de la pierna. 

De los 59 enfermos presentados en Fa Tabla por nosotros, sometidos a este 
tipe de examen. referimos solamente los datos de algunos que a nuestra parecer 

nos han parecido mis sign!ficativos, figurando casos que no han dado resultado 
posit ivo y, otros. aún. superponiblea a los presentados. 

La relación se efectúa sblo para una mayor brevedad y para no cansar inútil- 

mente al lector. 

Caso 10. - t i .  Salvatore. 56 aíios. Arteriopatia oblrterante de los miembros infe- 
r i o r ~ ~  e hipertenslbn. Se inicid en el invierno de hace dos años, notando torpeza en los 
dedos de los pies y en las plernas en ortostattsmo prolongado. Claudicación de 100 m. 
Sin mejoría con el tratamtento aconceJado antes de acudir a nosotros. 

Sistema pilifero escaso. Onlcodistrofia y onlcogrifosis inicial en prlmer dedo del pie 
izquierdo y en el tercero derecho. Masas musculares hipotróficas, normotonicas. Ter- 
rnotactci positivo en muslo derecho y plerna Izquierda. Pulsos poco apreciables en ambos 

lados, excepto en ternorales 
Las pruebas de funcionalisma renal, varias veces repetidas. durante su estancia de- 

rnosfraron una buena dTlucion y un faltn poder de concentración. Colestemlemia 175 mg 
prir ciento, lipemia total 1050 rng. %. Examen oftalrnológico: papila rosada de bordes 
limpios, vasos arteriales y venosos espAsticos, tortuosos. Profusos cruces arteríovenosos 

Arteriagrafia bilateral: En lado derecho, no se visualiza el tercio proximal de la 
femoral superficial, que aparece opaciflcada hacia abajo a través de una abundante cir- 
cuilacibn colateral. Numerosas Irregularidades rnarqinales en las paredes. presentes aunque 

en menor cantidad en la arteria poplitea. En el lado rzquierdo. no se visualizan los dos 
tArcios prcximales de l a  femoral, que se halla inyectada hacia abajo a través de una rica 
circulación colateral. Irregularidades en las paredes de l a  femoral, poplitea, tronco tibio- 

peroneo. 
Por una posible intervencibn de ,by-pass. se sometió más tarde a una aortografía, 
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para poder visualizar la ctrculación arriba y abajo de las obstrucciones femorales. Se 
observo alguna incisura parietal de la aorta abdominal por debajo del origen de las arte- 
rias renales También la arteria iliaca común derecha presentaba discretas irre~ularidarles 
marginales y leve disminucién de calibre en su sector inicial. Resto. normal. 

La oscilografia basal mostraba una notable reduccibn del indice nscilográfica tanto 
en el muslo como en ta pferna, más marcada en el lado derecho. donde estaban dlsrni- 
nuida- tanto 13 vclccidad esfígmica como la ampirtud y celeridad, dependientes esencial- 
inente del graclo de resistencia periferica y de las condiciones an.itomofunc~onales de la 
parcd arteria1 

Al vasaactiucgrsma respondia satrsfactoriamente al atest. con ácido nicotínico. pero 
la mixiina respuesta se lograma con la administracion de r.5 gr. de rauhasína disuelta en 
500 de solución fisiológica, por via endovenosa, durante tres horas. 

El occilograma obtenido a los 90 minutos del inicio de la administración mostraba un 
aumento de la velocidad esfígmica y de la celeridad. indicios de una acción farmacodiná- 
mica valedera para la sucesiva terapéutica selectiva [f ig. 1). 

Caso 35. - C. Biagio 32 años Arteriopatía obliterante de los miembros inferiores. 
tipo Buerger. Gran fumador. 

La siiitoinatologia data de un aña anterior al ingreso, con dolor tipo calambre en 
pantorriTlas, en e s ~ e c i ~ l  ia derecha. Claudicación a los 500-600 m., que cedía con reposo 
Pocos mcses antes dc su íngreco, se acentúa la sintornatología con aparicibn de Iiorrni- 
gueos y sensacibn de dedo muerto. claudicaci6n. 

Nada de particular respecto a l  trofismo de anejos ni sobre la musculatura. Termo- 
tricto pcsitivo en el dorso del pie derecho. Diaminucibn de l a  pulsatilidad en todos los 
niveles. Funclonalisrno renal y exlmenes hematoquimicos. Incluso el lipohernático, nor- 
males. 

Una arteríografia de los miembros inferiores evidenciaba una buena vascularizsción 
de las ramas arteriales sin dano anatiimfco evldente en el momento. 

La oscilografea basal demostraba u l  índice casi normal en el lado Izquierdo. en tanto 
en el derecho mostraba una reducción de la celeridad y de la amplitud, con maxima; 

afectación en la pierna derecha, donde la onda oscilografica carecla de onda dícrota. 
RI vasoactrvograma respondía satisfactoriamente solo a algtinos fármacos. El mejor 

trss l a  administración de 3,4 dihidroxifenetilamina clorhidrato, que tornaba el índice osci- 
lográfico basal patolópiico a la norm;llidsd. indicando una nofable selectividad angioactiva 
de dicho farmaco en cornpareci0n con los otros. 

Caso 31. - I Qornenico 54 años ArterTopatia obliterante de tipo funcional en los 
mie-nliros inferiores. Neurodistónico. Gran fumador. 

Inició la sintornatalogia en 1961 con sensacibn de dedo muerto en manos, con pali- 
dez  de 13 Ultlma f-alange a la exposicibn al frío. La terapeutica indicada no produjo bene- 
ficio alguno, mientras persistía el hAl31to de fumar. En 7970 se agrava Ta sintornatoleq~a, 
con aparición de dolor y sensación de frio en los pies con el frío, que cedían tras larga 
acción rls calor Esta sintomatoioqia fue primero ocasicnal y luego persistente, al sxtreriio 
de inducir a l  enfermo a ingresar en nuestro Instiíuto. 

O:ijctivamcnte, no se observaba nada en los miembros, excepto un termatacto posi- 
tivo en las dcdos de las manos y de Ics pies Pulsos lemorales presentes. levemente re- 
ducidos los dr! las pedias y trbiales posteriores. 

Valores Iienatoquimicos y funcionalismo renal. normales, 
Examen rcográfico en condiciones basalec de las cuatro extremidades: onda reogrh- 

ficn de amplitud algo disminuida. de celeridad normal al registra basal y algo reducida 
tras el estimulo del frio en ras extremidades. La rnorfologfa de la onda señalaba, pues, 
una disminución si blen modesta del flujo hemático. mas evidente a l a  exposicion a l  frio 



1 , 18, 1 . . .  , , - - ', , . :t iq>si+. clv ' 1 > 5  r:.i.:--' r 8 ,  I I , ? ~  , - , , I ( ,$  ij's t ~ X L  ' 8 ,  ! ,  - - ,  - ... l .  
,', ' .  . - r , , t i m b  *-11 I , I  1, L*!I:,~ ,I  ! 5 > , , ~ , , ~ t ~ r b l i  cl ~n~ ts lo .  A r r l ? , . ~  c I t- '  1 . 1 ~ 1 ~ s  L l t , ~ - ( , ~ - l i c i  7 ; s b a ~ t j  vi t ' I ,CIIIIC;-~O. 

tit  Rcspue5t:i *Ir, 1.1 i ;r i : !eci4;: i  I , ~ , r i i , , t i c . z  r t  1;i rai11~ssin;l 1 1  5 si. en 279 <,.L. rlc snlucii9n f i w r i l n i : i < ~ , i i  cn 
los inrsiilnc Iircarcs. 



Arteríografia: nada patológico en la luz de las arterias de los miembros inferiores. 
Examen oscilográf~co de los cuatro miembros: Trazado bacal en los límites de la 

normalidad, en tanto que a la aplicación de frio en los miembros inferiores, con una ca- 
pacidad de resistencia de 15 minutos, mostraba una onda esfígmica con reducción de su 
amplitud y celeridad. 

Al vacoactivograma respondía de manera distinta según el medlcamentu adminls- 
trado, tomrindose en consideración los registros a obje?o de una correcta conducta te- 
rapéutica. 

Caso 38. - F. Carmelo. 41 años. Arterlopatia obliterante en los miembros inferiores 
por hipertonia sirnpatica. Neurodistónico. Attróiico. Gran Fumador, desde los 15 años. 

Sintomatologia aparecida tres meses antes de su ingreso en junio 1973, con sen- 
sación de quemazbn en zona plantar, sensación de dedo muerto y hormigueos en ambos 
pies, en especial el derecho. durante el prolongado ortostatisrno y con la dearnbulación. 
con una autonomle funcional de 100-200 m. Internado en un nosocomio. obtuvo relativo 
bienestar de la terapéutfca. Pero a l  reaparecer de forma imprevista la sintornatologia. 
ingrese en nuestro instituto. 

Objetivamente. nada en miembro inferlor izquierdo. En el derecho, en región plantar, 
tercio distal, úlcera de tres cm. de diámetro, recubierta por una callosidad, dolorosa a 
l a  presión. Pulsos disminuidos todos, en especial el pedio y tibia! posterior derechos. En 
las pruebas postulares no aparecía palidez pero en cambio s i  rubar a los 30 scqundoc. 

Los valores hcrnsitoquimicos se hallaban en los limites, siendo normales el cuadro 
IipPrnico y el funcionalismo renal. El examen oftalrnológ!co ponía en evidencia vasos ar- 
teriales con reflejos parletales acentuados, 

b rayos X. signos de artrosis dorso-lumbar. 
Arteriografia miembros inferiores: Adelgazamiento de las arterias de !a pierna. en 

especial en el lado derecho, sin lesión intraluminal. 
ha oscTTografia basal demostraba una notable disrninucion de los indices en todnr 

los niveles, en particular en 13 pierna derecha. rlonde la disminucT6n era más marcada. 
Efectuado el vasoactivagrama, la respuesta óptima se obtenía can el ~nicotinato de 

xanticol- El control esfigmográfico mostraba una notable aumente tanto de la celeridad 
como de l a  amplitud de la onda en todos las niveles del registro Ifig. 21. La comparacion 
de estre trazado con los obtenidos con otros fármacos no permitió exclulr otras sus- 
tancias cuyo efecto terapéutico no daba el  máximo obtenible en dicho paciente. Todo 
ello confirma la utilidad del vasoactivcigrama. 

Y así podriarnos continuar cnn muchos otros casos más, s i  b ien sólo seria 

pleonástico dada la analogia de los casos entre ellos y los resultados obtenkdos 

por nosotros. 

De la valoración global de los datos expuesros en la  Tabla I cabe deducir 
ciimo los pacientes con respuesta negativa a uno o más de los farrnacos ensaya- 

dos han estado sometidos a #tests. angioactivos con dosis rnáxfmas de fármacos, 

solos O asociados, hasta alcanzar valores máximos de administración suspen- 

diéndolos sólo ante la evidente respuesta negativa. es decir, cuando se dernues- 
tra itna lesión anatómica o compromiso funcional no superables por la terapéutica 

médica. 

Como es natural, la conducta terapéutica de uno a otro paciente ha sido 
distinta, tanto en cuanto a la administración como a la indicación quirúrgica. En 

efecto, así como uno ha respondido de manera autónoma al vasoactivograma, del 
mismo modo se ha efectuado una terapéutica selectiva para cada enfermedad y 
para cada sujeto, obteniendo de tal manera una cuidadosa y óptima terapéutica. 
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ANGIOLQG~A EL YASOACTIVOGRhM.4 !¿N EL ?RATAMi!ZNTO bP. LAS A R ~ R I O P A T ~ A S  

YOL. KxVl l ,  N.' 1 PTRIP~AICAS 

CONCLUSIONES 

Del conjunto de resultados cabe observar cbmo la respuesta oscFlográfica a 
la acción farmacológica del sector afectado por la lesión funcional e anatdmica 
no ha sido Igual para todas las sustancias usadas. ya solas o asociadas, y cbmo 
se han obtenido respuestas diferentes no sóIo entre las distintas formas mor- 
bosas, lo cual es explicable con facilidad con la etiopatogenia de cada enferme- 

dad. sino entre los diferentes grados de evolución de una propia enfermedad y 

por la distinta reactividad del paciente a los fármacos. 
Con el auxilio del simple metodo de la oscilografía mecánica hemos podido 

efectuar la valoración de los .tests. farmacológicoc empleados en cada enfermo. 
así como abtener un uvasoactlvograrna~ y practicar al paciente la terapéutica que 
mas le favorezca eE flujo hernático en aquellos territorios isquémicos sin crear 
fenómenos no deseados (hematometaqoinesia, etc.1. Como es natural, a la obser- 
vación de Foc datos se comprueban tambien sujetos que no han respondido posi- 
tivamente a la acción de cada una de Fos flrmacos. casos en los cuales la tera- 
péutica médica al no lograr modificar el flujo sanguíneo, incluso provocando la 
aparicidn de ashunts. arteriales colaterales, ha dejado invariada la sintornatologia. 

No siempre se ha sometido a tratamiento quirurgico a los enfermos que no han 
respondido positivamente con variaciones escilngraflcas, dado que para tomar 
en consideración la cirugía hay que valorar muchos factores que pueden variar 
desde las condtclones generales a la extensión de [as lesiones anatornopato1~- 
gjcas visualizadas por angiografia. P e r ~  all i  donde estuvo indicada la terapéutica 
quirúrgfca y llevada a cabo, no se ha dejado de hacerla preceder y seguir de un 
tratamiento medico que respondía a las indicaciones del vasoactivograma. 

La rnejoria conseguida y que se expone en la Tabla de los casos tomados en 

cuenta ha sido valorada sobre Ta base de l a  redución de los trastornos subjetivos. 
a la reanudación funcional y a las variaciones de la oscilometría: a los hallazgos 
locales observados objetivamente o con el auxilio de aparatos [termometria cu- 
tánea, oscilograma. reograma, etc.). 

El fármaco que ha determinado una mejor respuesta oscilogrhfica durante el 

atestu ha sido administrado solo o asociado con aquellos cuya respuesta era po- 
sitiva. aunque de menor intensidad. 'El vasoactivograma se ha demostrado siem- 
pre bastante Útil, pudiendo llegar a Fa conclusión de que las ventajas ligadas a 
una terapeutica vasoactiva resultan particularmente evidentes en todos 30s pa- 

cientes. 
Y no es de menor importancia la investigación propuesta en aquellos casos 

dondc la intervencion quirúrgica, directa a indirecta, favorezca la revasculariza- 
ción de un teritorio isqu4rnico, en cuanto a un exacto conocimiento de la reac- 
tividad del paciente a un farrnaco o a tina asociación de ellos, que puede propor- 
cionar la ventaja de que a los beneficios inmedíatos de la operación se logren 
otros a largo plaza con Ea terapéutica a base de los fármacos de elección para 
tal enfermedad o tal  enfermo. 

Es obligado. tanto por el cirujano como para el médico, intentar influir sobre 

la evolución de la enfermedad retardando su agravación de forma tal que no se 
resuma a aquelros actos operatorios, como la amputación. y llevar al paciente a 
un auxirio tanto desde el punto de vista fisiolOgico como humano y rnorat, 



RESUMEN 

Tras una breve introducibn, los autores refieren su experiencia sobre farma- 
cos vasodilatadores en 'las arteriopatins de varia etiología con el uso de *tests= 

farrnacológicos con el  fin de ensayar la sensibilidad individual de tal manera 
como para poder realizar un -vasoactivograma. dirigida a una terapéutica cuida- 
dosa para cada caso singular, actuando de parámetro de confrontación la oscilogra- 
fía mecánica. De esta forma se crea y propone este termino para indicar la es- 
cala de los valores de sensibilidad a los farrnacos vasoactivos. 

Se expone una Tabla-resumen de los cacos investigados, con los m&todoc usa- 

dos y algunos casos clinicos demostrativos. 

SUMMARY 

The effect of different drugs on vascular diseases ic studied. In some ins- 
tances assoclation of several vasodilatot drugs was employed. The individual 
responses were evaluated by oscillegxaphy and ptotted in a curve. This analy- 
sis permits the selection of the adequate drug for each individual in view 
of further medical or postoperatlve treatment. The term -vasoactivogramn is 
proposed for this type of study. 
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El síndrome costoclavicular 
Experiencia personal 

N. GALlNDB, 3.  OSSO, R. MARTINEZ, M. CARDONA y J. LATORRE 

Servicio de Cirugía Vascular (Jefe: N. Calindo) del Hospltal San Rafael. 
Barcelona [Españal 

Cualquier alteración en la anatomía de la región cervico-costo-clavicu!ar pue- 

de dar lugar, dadas las estrechas relaciones de su contenido (arteria y vena sub- 
clavias y tronco inferior del plexo braquiall, a una serie de molestias muy ca- 
racterísticas según el elemento afectado. 

A grandes rasgos, toda la patología de esta regi6n depende del hngulo más o 
menos cerrado entre la clavícula y la I costilla, o de 1 0  que se interponga en medio 
de este ángulo [ f i g .  1 ) .  

Tres pueden ser los factores responsables de la disminución del espacio en el 
triángulo interescalenico o desfiladero costoclavicular: 

1. Contractura anormal de los músculos escalenos, lo cual hace que l a  I 
costilla se eleve = Síndrome del escaleno. 

2. Agenesia de la parte anterior de la I costilla, lo cual tarnbien hace que 
se eleve la I costilla debido al desplazamiento hacia arriba de los músculos esca- 

lenos por fal ta de insercion anterior -- Síndrome costoclavicular. 
3. Intsrposición de una costjlla supernumeraria = Sindrome de Ea costilla 

cervical (Xig. 2). 
Estos tres factores explican, por sí solos. la fisiopatelogía de estos síndrm 

mes. Los elementos vasculares y nerviosos que pasan por el desfiladero dan 
lugar. al ser comprimidos, a una sintornataloqía muy peculiar y de sobras cono- 
cida. que puede ser de predominio vascular [arterial y /o  venosal. neurologica o 

mixta. 
kilateriat y metodo 

En nuestra estadística figuran 75 casos de sindrome cervico-costo-clavicular, 

desglusados de la siguiente manera: 
Coctillac cervicales: 13 casos, 7 bilaterales y 6 monolaterates, lo cual suma 

un total de  20 costillas cervicales. De los 13 casos, 10 corresponden al sexo feme- 

nino y 3 al masculino. Es interesante resaltar que tres de los casos eran niños 
de 5, 22 y 15 años de edad. A excepción de estos niños, las edades oscilaban 

entre los 20 y los 56 años. 
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Frc. l .  - Rmertio nnatómim del desfiladero mstocIavicular. 
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Frc 17 - Drsliledero ~u5tricl;iviciilnr i iomal v anomnlíns 



una costilla rudirnentoria y as~ntumitica Fic. 5. 

Custilln cctvicnl bilaicral. Frc. 6 .  - Apotisome- 
g ~ l i f i  1iiIateral de In V I 1  cen.ic=il, que  ocasionm un 

síndrome costuclavrnilar b i l a t c ~ l  n: 
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3-rr. P. - Espncia supr;icl:iticiil:ii. rlrircliii +,ti 1.1 
que puetlc nhsrru;irrr una crnrii, :L 1.1 dr'rcr h:i, se- 

{~.iranrlu la cnr6titl:i crimiin v ,  :! in i?.~luirrri:i. nii-;I 
cintn separo el tronco <Ir! 17lrcii I~r:iqlirnl. I:n m?- 

dio cak vcr !a protiih-rnnci,i (iscfi 1 1 ~  la ~nsti I l i i  
r r;r.icnl quc cnniiiriini i 1.1 tiif~irc.iciiin r-:ircitido- 
< i i k I w i a  1, e! tronn) ~ n t c r ~ ~ i r  <Id plexo, prnv* 
crindo unn ncitritir irai~m:i[ic:i y im.1 Snnm-rPn? di. 

ta l  de itnn ilc f i n  ~ ~ L I I I F  LIC 13 mmo. 

Fir: 7 - L ic r re  pr:icticimente [oial dcl ingde m. 
toc1;iviciil:ir 110i iiiriiiiali,~ ronp<nitn <?e la  1' mst1113 

~tl>r<nI. 

FIG 9 .  - *Kinkinp v dilntnciGn 11'. - , , . m :'F 11 n e m a  s u k l  1: 1 8 . r.cimprcsii~n ~lirectn pnr iinír 
CO\I i1!:1 cctvic:~!, 

De estos 13 casos fueron operados 10 (6 bilaterales y 4 unilaterales, la cual 
suma 16 resecíones de costilla cervical). A 4 de los operados fue necesario 
asociar una simpatectomia cervicodorsal por vía supraclavicular. 

Síndrcrne del osealeno: 42 casas, t 8  bilaterales y 24 unilaterales. De ellos, 
38 correspondcrn al sexo femenino y 4 al masculino. Las edades oscilaban entre 

los 35 y los 58 afios. 
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De estns casos, 18 fueron interve- 

nidos de ambos lados y 24 de uno solo, 

lo cual suma un total de 60 escaleno- # 

tomias. 

Sirrdromec c~,stoclnvieufarec: 20 

casos, 3 por anornalia de la I costilla y F 
17 por megaapófisic de la YII cervical. 
Estas 17 megaapnfisis eran bilaterales. 

A los tres casos de  anomalía de la * a 
1 costilla se les practicó miotomia de 
los ecca!enoc. A los de rneqaapóficis, * 7 2  '-WM' 

a cuatro se les efectuó eccaienectomia 
y al resto tratamiento médico a base i : ~ ,  12 -CostiI'a ccnlrnI cn iin niño de 12 

de miorrelajantes, analgésicos y vita- 3 i l l ~  ,!C < Y I ~ , I  

minas B, B, B,:. 



En general los sintomas variaron desde simples parestesias nocturnas hasta 
dolar en reposo de tipo isquérnico grado IV, con gangrena. Las manifestaciones 
sintomáticas m á s  graves correspondieron a los casos de costilTa cervical. la cual 

unas veces presionaba la arteria, otras la vena y otras el plexo, siendo en algunos 
casos la compresibn mixta o neurovascular [fig. 3 a 12, con texto explicatfvol. 
Diagnostico diferencial 

Ante cualquier caso que presenta una braquialgia o cervicobraquialgia des- 
cendente ( lo subrayamos porque lo consideramos básFco para el diagnóstico de 
los sindromes de compresión neurovascular) nuestra conducta, después de una 
exploración clínica de rutina comprobando pulsos periféricos. oscilometría, prue- 
ba de Adson, palpación y auscultaciOn de ambas fosas supraclaviculares, es de- 

di r  una radiografía de columna cervical centrando en C-7. A modo de esquema 
diremos, antes que nada, qtre efectuamos el  diagnóstico diferencial radfológico 
entre estos tres grandes grupos: artrosis cervical, tumor de Pancoast y costilla 
cervical. Los tres pueden ser los responsables de las braquialgias descende~tes. 
En caso de no existfr alguna de estas tres entidades, valoramos las posibles 
anomalías de la I costilla dorsal [agenesia de su parte anterior, etc.1, presencia 
de transversomegalias o megaapófisis, etc. 

Hay que establecer diagnóstico diferencial con la enfermedad de Raynaud, ar- 
teri t is de las troncos supraaórticos, neuropatias y procesos intraespinaies, hernia 
de disco cervical y síndrome del canal carpiano, como mas importantes afeccfo- 
nes a considerar. 

En cualquier caso y siempre que la exploracián clínica Eo justifique, debe 
completarse la exploración con la practica de angiografias, arterio o flebografias. 
Tratamiento 

Nuestro criterio es el sTguiente: 
En casos de molestias leves y de aparición en relación con la posición o 

la carga, aconsejamos tratamiento médico consistente en ejercicios orientados a 

fortalecer la musculatura del cinturón escapular. S i  es preciso, se asocian miorre- 
lajantes, antiinflamatorioc y analgésicos. 

Si por exploración descubrimos una costilla cervical, sistem5ricamente pro- 
ponemos la intervención quirúrgica. aunque las molestias sean leves, en vistas a 
evitar posibles complicaciones vasculares. Con el tratamiento quirúrgico logra- 
mos la descompresifin del paquete msculonervioso. Al tratamiento descompre- 
sivo I r e s e c c i ~ n  de costilla cervical, escalenotomía] asociamos a veces una sirn- 
patectomia cervicodr~rsal cuando existe compromiso isquémico. 

Ouerernos resaltar e l  detalle de no olvidar una desperiostización máxima al 
resecar la costilla cervical, con objeta de evitar una posible regeneración del te- 

jido hseo. 

RESUMEN 

Tras una relación de las causas que producen e! sindrome costaclavicular, el 
autor expone su experiencia personal (75 casos], trata del diagnóstico diferen. 
cial y de su pauta terapéutica. 

SUMMARY 

Experience of the author on 75 cases of costoc~avicular syndrome is pre- 
cented. Diagnosis and therapy are described. 



Análisis de los resultados obtenidos con el empleo 
de material sintético de Dacrón 
en el tratamiento de la arteriosc!erosis obliterante 
del sector aorta-ílio-femoral ("1 

EMILIO VIVER MANRESA 

Jefe Clínico del Cervlclo de Cirugia Vascular [R. C. de Sobregrau) de la Residencio 
Sanitaria .Francisco Franco* de la Seguridad Social. BaieeEona [España) 

Puede decirse que la Cirugía Vaccular empezá cuando en 1537 Paré lleva a 
cabo por primera vez rina ligadura vascular. Y fue un espahol, José Goyanes, 
quien en 1906 practicaría el primer injerto arteria1 y con éxito utilizando la safena 
para restablecer la circulación después de haber realizado la exkresis de un aneu- 
risma de poglítea. 

Ha sido necesario el  paco del tiempo para que, con !a experiencia obtenida 
tanto en el campo experimental como de los resultados clínicos, los injertos que 
se utilizan hoy día puedan ser empleados con las máximas garantías. En principio 
se utiFizaron los homoinjertos arteriales con arterias procedentes de cadáveres 
recientes. Pero la dificultad de obtencidn y ulterior concervación, los cambios 
degenerativos en forma de calcificaciones y ros peligros de falsos aneurismas o 
de ruptura del injerto, fueron las causas que obligaron a buscar otro tipo de in- 
jertos. Los homoinjertos y heteroinjertos dieron a este tipo de cirugía su impulso 
inicial, pero ha sido preciso la obtención de materiales sintéticos para que, reu- 
niendo las condiciones que siguen propuestas por Wesalowski, fuesen e1 sustitu- 

to  ideal: No modificarse por los líquidos tisulares; ser quimicamente inertes; no 

provocar reacción inflamatoria; no ser carcín~genos: no provocar reacción al8r- 
gica o hipersensibilidad: ser capaces de resistir las diferentes fuerzas mecánicas 
de tensión a que estarán sornetidcs: ser capaces de t.ealizarse y fabricarse con 
comodidad; y poder ser esterilizados sin alteración. 

El material que se ha impuesto como sustituto más idóneo es el dacron en 
alguna de sus variedades: Knitted de De Bakey, Lighteight Knitted de Wesolowski, 
Microknitted ultra lightweigh, Woven daci-on y, iUltirnernente, Dacron velo~ir. 

Los trabajos experimentales de diferentes autores y el examen histológico 
de injertos retirados de sus portadores indican que el injerto ideal debe provocar 
una buena arteriogenesis, o sea, ser capaz de estimular una r e a c c i ~ n  fibrosa en 
el receptor de forma que incorpore el injerto a los tejidos vecinos y crear una 
neointima suficientemente adherida a la luz interior de la prótesis. 

(*] Resumen de la  Tesis Doctoral. patrocinada por el Prof. P. Piiilachs. CatedrAtfco de la 
Facultad de Medicina de Barcelona. y calificada de Sobresaliente cum inude por unanimidad. 



Sic; 1 - Eqqlicrna de Ins arteriografias obtenida? cn nuatros pacientes, con las lcsionec que presentnIian. 
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La neoíntima parece estar formada por fibras de colágeno de pocas células 
que invaden no sblo el espacio intersticial del tejido sino que infiltrándose por 
entre la malla da fabrica llegan a la l i ~z  y sirven de soporte a ta fina capa de 
fibrina, confiriendo firmeza a la neointima. A partir de la tercera semana se pue- 
den cbcervar fibroblastos que invaden la capa de fibrina que recubre el  injerto, 
apareciendo signos de endotelización a las ocho semanas, endotelización que se 

completa al año. 
La raziin básica aducida por S. Martin para el fallo de la duracion de la intima 

es probablemente la degeneración de ia capa mas interna de dicha íntima, provo- 
cada por e l  fracaso de los ~equeños  vasos en atravesar las mallas del tejido. Por 

este motivo el tejido de dacron Knit. 

ted ha sido ampliamente aceptado, 
pues por su alta porosidad permite 
una fuerte adherencia de la neoíntima 

a causa del crecimiento de las Rbro- 
blastas hacia adentro, a la par que su 
superffcie externa es engyobada per- 
fectamente por el tej ido vecino. 

La obliteracibn crbnica por arte- 
rioccterosis del sector aorto-femoral 
se inicia en la mayoría de los casos 

R nivel de las ilíacas externas, las 
cuales debido a su menor tamaño 
ven reducida su luz con rapidez y el 

enlentecimiento de la sangre a su 
paco, así como los torbellinos que se 

forman a este nivel, favorecen la obli- 
tcración masiva de las ilíacas cornu- 

ncs y después de la b i fu rcac f~n  aór- 

tica. 
Debido a la lenta instauración del 

procesa, la sintomatologia puede ser 
en la mayoría de los casos muy es- 

casa, dependiendo de la l~ocalización y 

in lrrto t i 1 1  iircxlri 3 ~ 7 ~ ~ 1  lrtnoral circulación cclateral, variando el cua- 
dro clínico desde simples molestias o 

trastornos en Ios muslos al andar hasta verdaderss necrosis distales. 

Dada la cronicidad del proceso obstructivo. al practicar la aortografia encon- 
traremos en la mayoria de los casos una gran circulacion colateral que. segun la 
localizacián de la lesihn, se desarrollará a expensas de uno o otro territorio. 

El que se desarrolle una bueiia circulaci6n colateral depende de los factores 

que siguen: al  Lugar de l a  abstrucción, 5 )  extensión de la misma, c3 rapidez de 

su instauracion, dl  estado de la musculatura, e]  estatus cardiaco, f ]  vasocons- 

triccián. 
Cuando, en una fase más avanzada, los mecanismos de compensaci6n por 



circulación colateral no son ya suficientes la sintomatolegia se hace mhs florida. 
Entonces vcrcmos que la distancia de claudicación se acorta, aparece eritrocia- 
nosis, rubor, dolor en repaso y, en la ult ima fase, lesiones isquémicas que pueden 
llevar a Ta gangrena de una o de ambas extremidades. 

Para la indicación quirúrgica de cirugia arterial directa hemos establecida 
unas normas, guii~ndonos según ellas para sentarla y para la elección de la técnt- 
ca operatoria. Las premisas fijadas en el Servicio de Cirugia YascuTar [R. C. de 
Sobregrau son: a) Claudicación a los 150 metros o menos, b) dolor en reposo, 

cl presencia dc lesiones tróficas o isqu&micas, d) ausencia de toda contraindi- 
cación de t ipo genera!. 

En el capitulo de contraindicaciones queremos señalar las que siguen: a) Edad. 
que en princip:o no es una contraindicacion formal, en pacientes mayores de 70 

anos p re fe r i ros  ensayar primero otras medidas a no ser que ce  hallen en e! 
grado IV de Fontaine: b]  hipertension arterial, aunque constituye una contraindi- 
cacion relativa; c) insuficfenciíl hepática, igualmente contraindicación relativa; 

d l  estado general deficitario, dependiendo del gra- 
do de isquemia. obesidad, etc.; e l  estado de la 
pared aái-tica, ya que una aorta calcificada por 

completo pucde en un momento determinado con- 
traindicar la pr jct ica de una sutura arterial por 
temor a fisuras, rupturas y falsos aneurismas; 

f l  insuficiencia vascular cerebral. donde primero 
h3y que restablecer la permeabilidad vascular ce. 

rehral: g) insuficiencia renal, que si  es grave es 
contraindicaci6n formal: h) insuficiencia respira- 
toria, también contraindicación formal; i l  infarto 
de miocardio. de igual modo contraindicación for- 
mal (Heberer recomienda seis meses transcurri- 
dos desde la insuficiencia cardíaca aguda antes 
de proceder a cirugía directa en el sector aorta- 

femorall .  

Técnica quirhrgica 
En C I rugía Vascular creemos fundamental tra- 

bajar en equipo, incluyendo en él al cinestcsisfa. 
Las ventajas son importantes: una inducción \en- 
ta  y controlada, evitando las caídas tensionales 

que pueden produclr lesiones isquémicas a nivel 
de las coronarias o vasos cerebrales; prevencion 
de la hipotension al suprimir los -clampsn de [a 
aorta; consecuciOn de un balance do liquidas 
exacto durante el acto operatorio. 

Hay que llevar un control de las constantes 

Frt; 3. - hrteriocrafí:r dc comprohnciCn cn un inierta Siifurcniio 
anrtn-lcmcirnl y alw-liari- con saicnn invertida desde frmtiral 

q~iperficinl a icwcr i prciiin de l n  pnlilí~m t~griicrrlfi 



con un  monitor de vigilancta en el  cual se reflejen: tensión arteria1 mediante 
punción y cateterismo de la radial, pulso, registro electrocardiográfico y. en ca- 

sos en que la creamos necesario, tensión venosa. 
Emplearnos la incisión vertical paramediana suprainfraumbilical, desde xifoi- 

des a pubis. Se empieza siempre explorando las femorales a través de unas inci- 
siones en los pliegues Inguinales, comprobando la permeabilidad de la fernoral 
común y de sus ramas. Hecha la laparotomía y evisceracion del paquete intesti- 
nal hacia arriba y a la derecha, abrlmos el  peritoneo posterior par e l  borde it- 
quierdo del borde interno del duodeno. dividiendo el ángulo de Treitz y rechazan- 
do el duodeno hacia la derecha. Disección de la aorta abdominal desde las iliacas 
comunes hasta la emergencia de las renales, visualizando la vena renal izquierda. 

Según el estado de la pared aórtica y del material tsombotico que contenga 
e! vase. decidimos practicar un -by-passn terminolateral o una sección de la aorta 
y sutura terminoterminal. En los casos en que la aorta está obliterada por com- 
pleto, como en algunos sindromes de Leriche altos. efectuamos una endarteriec- 
tornía o tromboendarteriectomia proximal procurando no ernbolizar resto alguno 
de material trornbótico en las renales. 

Las anastomosis distales a nivel de la fernoral corn~in, una vez tunelízadas las 
ramas, se e f e c t ~ a n  terminolaterales. 

La intervención será un éxito o un fracaso segilrn hayamos cuidado de una 
serie de detalles fundamentales para un  buen logro de l a  restauración de la per- 
meabilidad vascu2ar por medio de la prótesis. 

La exposicibn debe ser amplia de modo que nos proporcione una completa 
visión de todo el territorio a revascularizar. En la anastomosis proxirnal hay que 
incluir un buen sector de aorta para evitar su desgarro y la formación de un aneu- 
risma falso. Hay que tener un perfecta control de las pérdidas de sangre y líqui- 
dos extracelulares. SupresiOn lenta y en forma gradual de Tos ~clarnpsn de la 
aorta a fin de evitar la hipotensión brusca que se produciría si se hiciera de otra 
manera y que podría provocar un infarto de rniocardio o una insuficiencia renal 
aguda en el postoperatorio inmediato. Protección renal con manital; combatir la 
acidosjs metabblica con perfusión de bicarbonato. Hay que asegurarse de que 
existe un buen mrun-off-, por lo cual la fernoral profunda debe ser permeable y 
estar libre de placas a! menos en un tercio proximal antes de su primera bifurca- 
ción. El  injerto debe quedar peritonizado por completa y el  cierre de las incisio- 
nes tiene que ser muy cuidadoso con objeto de evitar la formación de seromas o 
hematomas. primer paso de futuros falsos aneurismas a nivel de las anastomosis. 
en especial en la ingle. 

MATERIAL CLlNlCO 

Desde 1967, año en que colocamos nuestro primer injerto bifurcado de dacron 
aortofemoral por arterioscleresjs obliterante, hasta diciembre de 1972 hemos co- 
locado 100 prbtesis cuya cvtilucibn y análisis de su resultado inmediato y tardío 
son el  motivo de esta Tesis. 

Todos Ios pacientes eran varones, en edades que oscilaban entre los 40 y 80 
anos, e l  más joven de 43 y el m6s anciano de 75. 
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Come enfermedades concomitantes figuraban: 16 casos de diabetes, 12 de 
insiificiencia cerebral. 7 de infarto de rniocardio, 4 de hipertensidn renovascular y 
9 otras causas diversas. 

Algunos, en total 14, habian sufrido antes cirugia hiperemiante y 3 cirugia 
arteria1 directa tipo endarteriecromia del mismo sector. 

Se hallaban en el grado tl de Fontaine 31, en el 111 47 y en el IV 22, 

Practicamos trcmboendarteriectomia de aorta en 21 casos, con cuarenta y dos 
suturas terminoterminales a dicho nivel. La importancia de explorar la femoral 
cornun y colocar en ella la anastomosis distal viene reflejada por las 28 endarte- 

riectomias que tuvimos que practicar pre- 
vias a la anastomosis en este territorio; 
junto a las 18 endarteriectomias de fe- 
moral profunda demuestran el valor de 
asegurarnos al máximo de la permeabili- 
dad distal come medida mejor para la 
utterior permeabifidad del Injerto. 

En Sa mayoría de los casas, si la fe- 
moral profunda es perrneable es suficien- 
te no sólo para conseguir una permeabi- 
lidad inmediata y lejana del Injerto sino 
para salvar la extremidad incluso en las 
grados CII y IV. Sin embargo, en otros 

casos, los menos, si no ~onsegirrímes I le  
var la máxima cantidad de sangre posi- 
ble y lo más distalmente que podamos 
no podremos salvar la extremidad. En 

cuatro casos nos hemos visto obligados 
a efectuar la amputación inmediata de 
iina de las extremidades por presentar 
lesiones necr~ticas que no curaron a pe- 
sar de una buena revascularización del 
territorio aortofemoral. En estos casos 

preferimos llevar a termino en el mismo 
acto operatorio la revascularización si- 
multánea y completa del sector aorto- 
fémora-popliteo, que hemos practicado en 

icn.iI crin \.itrni 9 casos a través de cuatro endarteriecto- 
mías (2 permeables) femeropopliteas y 

cinco -by-pass. con safena autogena invertida a la primera porción de la poplitea 
[tres casos. 2 permeablesl y a la tercera Idos casos, ninguno permeable]. 

En 22 casos hemos practicado una sirnpatectornia lumbar asociada, interven- 
ción que indicarnos cuando hay lesiones estenosantes en las ramas de la femoral 
profunda o lesiones obliterantes distales a la poplítea. 

En 2 casos corregirnos a Ta vez una estenosis de la renal, responsable de una 
hipertensión [R. C. Sabregraul, mediante un -by-pass= aot-to-renal. 

Las cnrnplicaciones intraoperatorias se resumieron a: un desgarro de vena 
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lumbar, vena í l i~ca ,  rama del injerto, de femorsl profunda, trombosis de rama, 
dos desgarros de vena renal y de baza; y tres desgarros de femoral común. 

Los tipos de anastomosis y su localización son: A]  Sector aórtico, 42 Mrmino- 

terminales, S& t&rminolaterales, 86 por encima del miembro inferior y 1.4 por 
debajo; B l  Sector femoral, 4 términoterrnina'ies y 96 términolaterales. 

Las compticaciones postoperatorias inmediatas fueron: 5 hemorragias gas- 

troduodenales, una de las cuales requirio laparotomía para suturar el vaso que 
sangraba: 5 insuficiencias respiratorias; 7 insuficiencias renales, dos de cuyos 
casos necesitaron diálisis con xíR6n artificial, recuperándose uno y.  falleciendo 
el otro: 5 trombosis de una rama del injerto, que fueron reintervenidos con cuatro 
kxitoc; 6 ileus, de los cuales cuatro precisaron laparotomia exploradora y dos se 

recuperaron con s6lo aspiración nasoqástrica; 3 insuficiencia cerebral; uno, falso 
aneurisma, en el que secciano la rama y ligo, sin jntento de revascularización; y 

un caco de cada de evisceración, hepatitis. escara sacra, absceso pufmonar, deli- 
rium tremens, fibrilación auricular y fístula intestinal. 

Tuvimos 7 infecciones: una por estafilomco, otra por aerobacter aerogenus, 
otro por candidas [hemaciiltivo), dos por Klebsiella y otras dos por candidac 
[urocultivo) . 

Comprobamos 3 falsos aneurismas, 2 inmediatos a los treinta días [uno por 
reintervención por trombosis de rama, otro por hemorragia]: otro a los diez 
meses por hemorragia. 

Los resultados inmediatos fueron excelentes, consiguiendo la permeabilrdad 
en todos los casos menos en uno. De los 99 perrneables, cinco requirieron una 

desobtruccion en el postoperatorío inmediato por presentar trombosis de una 
rama. desobstrucción llevada a cabo con éxito. Las muertes operatorias fueron 
dos, una por infarto de rnlocardio y paro cardíaco y la otra por anemia aguda al 
producirse un desgarro del bazo durante la operación. Las muertes postoperato- 
rias fueron diez. lo que da una mortalidad global del 12 %. 

Si analizarnos las muertes durante el periodo 1967-1972. destaca una cifra 
inicial del 20 %, que se redujo en 1972 al 8.1 4'0. cuando en este año se colocaron 
37 injertos bifurcados. Esto nos da idea de la importancia de la labor en equipo 
y de la experiencia en esta cirugía. 

Durante estos cinco aRos hemos seguido la evolución de estos pacientes. 
desconociendo el estado actual de seis de ellos. Durante este período fallecieron 
8 enfermos. la mayoría por causa cardiaca y alguno respiratoria. 

Los resultados tardíos de 88 pacientes los podemos resumir asi: Permeables 
70 [pulso femoral positivo, 49; pulso disial positiva. 21) De estos 70 se oblitesa- 
ron 6, que reintervenidos logramos desobstruir con exito en 3. Fallecidos 8. Trom- 
bosis de rama, 3. Trombosis de dos ramas, 1. Desconocidos, 6. 

RESUMEN 

En este resumen de la Tesis doctoral del autor se analizan los resultados 

inmediatas y lejanos de 100 casos de injertos bifurcados aorto-femorales con da- 
cron como t~atarniento de la arteriosclerosic oblfterante de dicho sector. Tras 



un breve resumen hictbrico de la evtilucion de la cirugía arterial directa, se sien- 

tan Eoc principios en que el autor se basa para indicar Ia intervenci6n. Se esque- 
matiza la tecnica quirúrgica empleada, resaltando los puntos más importantes 

para obtener una permeabilidad rnmediata y lejana de los injertos. A su vez se 

detallan ras cemplicaciones y causas de muerte y se exponen los resultados 
inmediatos y lejanos conseguidos en el lapso 1967-T972. 

SUMMARY 

Early and late results of 100 irnplanted Dacron bifurcatien grafts ln arte- 

riosclert~sis sf the aortofemoral segment during a 5 years period are analyzed. 
The principies of €he surgical technic are described pointing out the most im- 
portant facts in order to obtain a long term perrneability on this tipe of graftc. 
Complications, harards and causes of death are reviewed. 
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Importancia funcional de las colaterales 
de la arteria femoral profunda en los cacos de obstrucción 
de su embocadura 
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y A. DE Lb FUENTE FERUCHO 
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En e! presente trabajo queremos poner de manifiesto la importancia de las 
colaterales de la arteria femoral profunda y de sus anastomosis con las ramas 
de la fliaca interna en relac.ion a su funcibn compensadora en los casos en su 
embocadura se encuentra ocluida. Al misma tiempo, queremos resaltar el hecho 
de que un buen flujo a través de aquella artería es suficiente para salvaguardar 
a! paciente de una amputación cuando coexiste una obstruccibn de la femoral 
superficial. 
Introduccidn y revisión de la literatura 

Múltiple es la literatura vertida sobre la Importancia de la arteria femoral 
profunda en la revascularización de los miembros inferiores desde que Leeds y 

Morris [9, 111, en 1961, informan por primera vez de la eficacia en tal sentido de 
un flujo adecuado a su través en los síndromes isqudmicos. cuando coexiste una 

arteria femoral superficial trombosada por un proceso arterioscleroso. Es pos- 
terior a ellos cuando la revascularización por dicha arteria representa el gesto 

fundamental de Fa cirugía arteria1 directa. Merced a ello, se suceden los intentos 
con el fin común de aumentar el caudal sanguíneo a travhs de la femoral pro- 
funda. En conjunto, hasta la actualidad, los podríamos esquematizar así: 

l. Arteria fernoral profunda no afectada por el proceso arteriosclerótico: a l  
=By-pass. artificial utilizando la femoral profunda con anastomosis alta sobre 
aorta o iliacas 14. 5, 6, 9, 11, 12, 13, 373; tkrrnlno lateral sobre la femoral profun- 
da {tipo Natali 1); término lateral sobre el origen de la femoral profunda [tipo 
Natali III] . bJ Trornboendarteriectomía lliofemoral [4, 153. 

II. Arteria femoral profunda afectada por el proceso arterfosc!erótico exclu- 
sivamente er? su embocadura, por lo habitual en los primeros 1 a 2 cm., sin llegar 
a la oclusión. En estos casos se han utilizado los metodos anteriores con aso- 

c k i b  de m trmMrFerietmh de la embocacftira-dr ka pmítmk 
[13 ] .  En algunos casos, autores como Waibel (161 han recurrido a las injertos 
arteriales autógenos utilizando la fernoral superficial previamente desobstruida, 
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con anastomosis posterior, terminolateral o laterolateral, a la femaral profunda 
endarteriectomirada asimismo justo a la femoral común. 

111. Arteria femoral profunda oclujda por el prcceso arterioscleroso: a) nBy- 
pasm artificial con anastomosis alta sobre aorta o ilíacas; Natali 1 más tromboen- 
darteriecromia de la femoral profunda; término lateral en la femoral profunda 
distal a Ea obstrucción (Natali I I ) ;  sclatali III mas trornboendarteriectom~a de la 

femoral profunda 173); Narali I distal a la oclusión [17);  reimplantación de la 
femeral profunda sobre una prótesis iEiopoplitea (4). b] Tromboendarteriectomia; 
limitada a la embocadura de la femoral profunda y endarteriectornía il iofemoral; 
extensa (8, ?SI, superior a 3 cm., asociada a un .by-pass~r aorto o ilio-femoral en 
cualquiera de sus variantes. c] Angioplastia extensa de la femoral profunda (11.  
cuando ctras técnicas son imposibles o han fallado, fundamentalmente en recons- 
trucciones femaropoplíteas. d) #By-pass- autógeno de vena safena [23 femoral 
común-femoral profunda, cuando el proceso arterioscleroso se extiende en esta 

última más de 10 cm. 

IV. Grupo en el que incluirnas iina serie de técnicas aisladas que varían 
en cuanto a la vía de vehiculación de la prbtesis, refiriéndonos en especial a los 
injertos iliofernorales a traves del agujero obturador. Quedan reservadas a los 
casos en que el camino normal [bajo el ligamento inguinal] se encuentra inha- 
bilitado por infecciones, tumores, radiaciones, etc. En estos casos, la revascula- 
rización de la femoral profunda e incluso de la poplitea 2 través de un túnel en 

el agujero obturador ha sida afortunada [3,  7. 10, T4). 

En el  estudio que hicimos en 1965 sobre la importancia quirúrgica de la ar- 

teria fernoral profunda [E) ya nos referiamos a la trascendencia de las. anasto- 
mosis de la arteria circunfleja femoral media, rama de la fernoral profunda, con 
la arteria obturatriz, rama de la ilíaca interna, pcr un lado: y,  por otro, con la ar- 
tería glútea inferior y la arteria circunfleja femoral lateral. La importancia fisio- 
patológica de este hecho reside en que la obstruccibn experimental o por arte- 
riosclerosis mas arriba del origen de estos vasos no origina trastorno alguno 
gracias a tales anactomasis con las tributarias de la iliaca interna. En aquella 
ocasión dividiamos el objeto de estudio en tres grupos: I P  Función cornpensa- 
dora de la fernoral profunda en las trombosis aisladas de carácter arterioscleró- 
t i r e  de la femoral superficial. 2." Influencia del tracto distal en trombosis de la 
arteria femoral superficial con arteria femoral profunda funcionante. 3." Influencia 
del tracta proximal en la trombosis de la femoral superficial con fernoral profun- 
da funcionante. 

La adicion de un 4: griJp0 es el objetivo fundamental de este trabajo, cuyo 
enunciado es el  de función cowpensadora de las colaterales proximales de la 
femoral profunda, circvnflejas femorales lateral y media, gracias a sus anasto- 
mosis can las gluteas, ramas de Ta iliaca interna, cuando coexiste una obstrucción 
de la femoral profunda por encima de estas colaterales y a ello se asocia una 
obstrucción extensa [más  de 10-12 cm.] de la femoral superficial con escasa afec- 
taci6n arteriosclerosa del tracto proximal y distal a las zonas trombosadas. 
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Material y métodos 
El material objeto de nuestra estudio se compone de 3 enfermos similares, 

cuya pato[ogia fundamental se centra en el  territorio femoropopliteo. En ellas 
la femoral superficial se encuentra trornbosada de  forma unilateral, a lo  que se 

asocia una oclwsi6n completa de la embocadura de la femoral profunda, arteria 
que dista1 a la oclusión se recanaliza a traves de las anastcimtisis establecidas 
entre las tributarias de la iliaca interna con fa círcunfIeja femoral media. Una vez 
rellena la femera] profunda. son sus colaterales distales las que recanalizan la 

poplitea y troncos tibioperoneos. 

Caso 1: Varón de 53 años de edad. Dos meses antes de su ingreso refiere 
dolor intenso en masa gemelar derecha qiie l e  impide la deambulación. En un 
intento de recuperar la marcha. aumenta la sintomatología local comenzando a 
aparecer signos de isquernia rni~sculocutánea en región gemelar. 

A la ~xp lorac ión de dicha zona encontramos intenso edema, enrojecimiento e 

hiperslgcsia y en su centro una zona de coloración vinosa de 4 cm. de diametro 
que parece anunciar la aparición de una Úlcera necrótica. Pulso femoral derecho, 
conservado; pulsos abolidos en los tramos distales. Más perif6ricamente no se 
observan trastornos tróficos. 
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Se le practica .by-pass. femoropoptíteo con safena. previa trornboenderte- 
riectomía de la embocadura de la femoral profunda hasta obtener un buen reflu- 
jo. Se comprueba la desvitalización del gemelo Interno. En un segundo tfernpo, 
garantizado el riego distal, se practicd excisibn de! gemelo necrosado y posterior 
ciere del defecto cutaneo con iniertos en estampilla. A los dos aAos el enfermo 
esta asintomático [figs. T A y B ] .  

Frr: 2 - Caw 11 ilricri~igrnfía preuwr,iturin. 

Caca H: Varón de 67 anos de edad. Desde 
hsce un ano vlene padeciendo claudicación inter- 
mitente en masa gernelar derecha, que aumenta 

de forma progresiva. En la actualidad es de 50 
m. Desde Iiace dos meses se asocia dolor en V 

dedo del pie y lesiones que evolucionan hasta su 
necrosrs. 

La exploración objetiva la necrosis. El pulso 
femoral derecho esta conservado, mientras está 
abolido distalmente. 

Se l e  practica tromboendarteriectomia de la 
embocadura de La femoral profunda y .by-passm 
femoropopviteo con vena cafena. En un segundo 

tiempo, amputación del V dedo. con excelente ci- 
catrización posterior Ifig. 21. 

Casa 111: VarOn de 65 años de edad. Hace 
un año. sin antecedentes previos comienza a no- 
tar dolor en planta del pie derecho y masa geme- 

lar del mismo lado a la dearnbulaci6t1, dolor que 

es de curso lento y progresivo hasta la actuali- 
dad. A los seis meses del inicio de la sintomato- 
logia aparecen en la casa anterior del tercio me- 

dio de la pierna derecha farmaciones vesiculares 
de contenido transparente. Desde este momento y a causa de una terapeutica 
inarlecuada con vendaje compresivo su cuadro evoluciona con rapidez hasta su 

siiiiación actual. Presenta dolor en reposo en pierna derecho, edema en sus dos 

tercios inferior y ulcera de 15 x 7  cm. en cara anterior del tercio medio de la 
pierna. con bordes policicficos, fondo purulento recubierto por zonas de costra 
blanda que deja escapar una secrecián canguinopurulenta. 

Se le prsictlca  by-passm fernorapopliteo dewcho, previa trornboendarteriec- 
tomía de la embocadura de la femoral profunda. 

Recuperación de los piilses distales p n  el postoperatorlo inmediato. evolu- 

cionando la lesión ulcerasa, previa limpieza quirúrgica, hacia la epitelización 
espontanea (figs. 3 A, B, C). 
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Si bien es cierta que la arterla femoral profunda presenta rara vez alteracio- 
nes arterioscler6ticas acentuadas salvo a nivel de su origen (6, 9, 1 7 )  debido, en 
opinión de Seen, a su recorrido entre masas musculares, no es menos cierta que 
por la disposicion de las placas de ateroma a nivel de dicha embocadura los an- 
giogramas habituales, en proyección ariteropasterior, son insuficientes para valo- 
rar el grado de estenosis de la arteria e rncluso para confirmar el diagn6stico 
correcto de oclusi0n. 

La incídencfa de ocYusión arterioscler6tica de la femoral profunda vista en 
una coleción do arteriografías oscila entre el 4 y el 6 u/o (Lindblom, Margulis, 
Waibe). La estenosis se observa alrededor del 10-12 O b  en la enfermedad arte- 
rial periférica (Graziam, Margulisl. Si por otra parte nos atenemos a Tas descrip- 
ciones que señalan el que las placas arterioscleriiticas de la femoral común se 
introducen en la femoral profunda con una frecuencia que algunos cifran en el 
80 o!" de los casos [Cornierel, afectando sólo la pared posterior 122). y si a elTo 

F ~ G  ~.-CASI, J l l  :\I i l r t e r iogr~ i i~  prrrilicrntciria. BI  Lericiri~*s cn tercio meilio rlc la picrne en e l  
momento rlc $11 inRrccrr Cl Evnluciiin dc ]:ir Ii~irincc a Irn 17 <lía5 de h n k r  practicxl*~ cisugia repa- 

rnrtorn cn tcrrirorio férnnm.popllteo. 
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abadirnos el  que el  origen de la femoral común puede estar borrado parcial o 
totalmente por una femoral superficial permeable (Beales) e, Incluso, el que 
en un 15 % de los casos no haya un tronco de la femoral profunda único (Cor- 

nieiel, nos haremos una idea concreta de la d i f i~u l rad que en ocasiones entra- 
ña el análfsic angiogrifico de la encrucijada compuesta por el trípode fernoral. 

Todo ello, junto al análisis de las cifras en las que se observa una disparidad 
de criterios entre las radiograñcas y las quirhrgicas. nos hace pensar en que en 
más de una ocasión de estenosis de la embocadura de la femoral profunda. con 

femoral superficial trombosada, un flujo suficiente que salva el  miembro de la  
gangrena viene dado no cUlo por e l  que atraviesa la estenosis. sino además por 
e l  que resulta de sumirsele el  que le proporciona la circunfleja femoral media 
gracias a sus anastomosis con ramas de la iliaca interna. Esta idea concuerda 
con la observación anatómica de que la formación de placas se detiene inmedia- 
tamente proximal a la bifiircación del tronco de la fernoral profunda [IP. esto es 
de la circunffeja fernoral medial. 

Si este hecho es hipotético en los casos de estenosis, se hace patente en 
los de oclusión completa de la embocadura de la femoral profunda y, concreta- 
mente, en los estudiados por nosotros en los que ésta existís radiográfica y qui- 
rúrgicamente y en los que se asociaba una abstruccibn de la femoral superfi- 
cial con escasa afectación proximal y dista1 a las ronas Zrombosadas. En estas 
circunstancias las cofateralec se adaptan anatOmieamente al aumento del dé- 
bito sanguíneo facilitando y aumentando el  volumen que han de inyectar en la 
femoral profunda por debajo de la estenosis, la cual a su vez, recanallzando la 
poplitea. irriga de forma suficiente los tramos más distales del miembro, 
Estos hechos son comprensibles gracias a una serie de coincidencias: 

1." Escasa afectación del área aortoiliaca, fundamentalmente de la lliaca 
interna, cuyas tributarías. glúteas superior e inferior y obturatriz, son capaces de 
inyectar sangre suffciente a través de sus anastomosis con las circunflejas para 
permitir un ejercicio moderado. 

2.' Reducción de la afectación arteriosclerótica de la femoral profunda a 
nivel de la salida. o por la i n v e r s i ~ n  de la corriente en este caso podríamos 
decir la entrada, de las circunflejas, les cuales han sufrida un proceso de adapta- 
cibn en r e l a c i ~ n  al aumento del flujo que debe pasar por ellas. 

3." Escasa afectacidn arteriosclerótica de la poplitea y troncos tibioperoneos. 
Por último, la observación de los Casos 1 y 111 nos lleva a afirmar que el flujo 

de sangre a través de dichas colaterales altas tiene un máximo de adaptación 
a las necesidades perifericas. Si esta capacidad de adaptacFÓn se supera, se 
pueden producir lesiones necróticas que obligan a su escisión. como en el caso 
estudiado [gemelo interno), no sin antes haber practicado una cirugía reparadora 
que asegure un flujo adecuado a la solución de continuidad resuhante. 

CONCLUSIONES RESUMEN 

Las colaterales proximales de la arteria femoral profunda son suficientes 
para mantener un flujo adecuado y dentro de ciertos l imites en los miembros 
inferiores cuando exista una obstrucción de la embocadura de dicha femoral y 
a ello se asoera una trombosFs de la femoral superficial. 



\VGI<>!.OG~A lhlPC>RTAYCIA FUVCIONAL DE LAS CC>l.ATPRALLS 

V O l  XXVLI,  N ' 1 DC LA ARTF.KIA I'I H O I I A L  PROFUhTlA LN LO? CAFnS 111: UBSTRUCCIÓX 

nt SU EUROCADURA 

Para que esta compensaci0n sea efectiva tiene que sumarse una serie de 
coincidencia: a) escasa afectacihn arteria1 aorto-ilíaca. en particular cuanto se 
refiere a la iliaca interna: b l  escasa afectación del lecho receptor distal a la oclu- 
sión: poplítea y troncos tibioperoneos. 

Si se ha superado la capacidad de compensación de las colaterales y la ne- 

crosis mi~scular hace su aparición. antes de la extirpación de los tejidos necro- 
sados hay que asegurar e l  flujo sanguineo distal mediante cirugia reparadora. 

En presencia de estas necrosis parcelares no hay que amputar sin antes in- 

tentar ctrugía reparadora. 

SUMMARY 

The authors present 3 cases of femoral occlucion in which branches of the 
deep femoral artery served as collateral circulation providing an adequate blood 
supply to the distal part o7 the limb. Posslbilities and circumstances i n  which 
the  deep femoral may acE as a physielogic compensatory mechanism thuc avoid- 
ing necrosis are reviewed. 
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COMENTARIOS 

Pruebas simples de diagnóstico clínico ("3 

PATRICK FITZGERALD 

Delegado en Irlanda de la revista aAngiologlan 

Vamos a exponer unas simples pruebas de diagnóstico clínico, dado que exis- 
ten muchos cirujanos generales y médicos sin experiencia en enfermedades vascu- 
lares que desconocen el correcto examen de los pulsos del miembro inferior. 

Camplica la apreciacibn el hecho de que cuando el enfermo este en pie, en la 

fase crónica de las arteriopatías obliterantec, es miembro afectado se muestra a 
menudo más enrojecido que el sano. Por otra parte, el dolor asociado a la clau- 
dicación intermitente que S& obsenia casi siempre sólo después del ejercicio 
puede ser confundido con el de otras afecciones. 

Cualquier paciente, en especial si tiene mas de 45 años, que sufra de dolor 

al caminar debe ser examinado echado, aunque para el observador inexperimen- 
tado el color de la pierna sea satisfactorio cuando el enfermo está de pie. 

He ideado un =test., basado en la palidez, bastante úti l  y que consiste en 
que el enfermo colocado en una habitación agradablemente caliente y en posi- 
ción horizontal eleve los miembros unos 45", sosteniendolas en esta posición unos 
10 segundos por medio de un ayudante o del propio médico. Transcurrido este 
tiempo. se elevan a l  máximo que el paciente pueda tolerar. en general menos de 

90". observándolos así otros 10 segundos, al termino de los cuales se le ordena 
que movilice los tobillos arriba y abajo con lentitud durante diez veces. Se des- 
cansan entonces los miembros sobre el lecho y se comprueba el relleno de las 
venas del dorsa del pie. En la fase crónica es raro encontrar palidos los miembros 
solo por adquirir la posición horizontal; pero si la circulación es muy deficiente 
se tornarán, en ocasiones, blancos, lo que distinguirnos como palidez grado IV. Si 
la palidez aparece cuando se hallan a nivel de los 45". lo distinguimos como 
palidez grado 131: si lo hace a los 90°, grado II; y si aparece tras el ejercicio, 

grado F. 
Palideces de grado I y II no suponen serio riesgo para el miembro: pero si 

existe un grado II1 y el relleno venoso tarda mas de 35 segundos. hay grandes pro- 

babilidades de que el enfermo presente graves trastornos antes de los seis me- 

ses. Por supuesto, s i  ce observa un grado lV es índice de trastornos casi inrne. 

diatas. 

1'1 Traducido del original en ingl6s por la Redacci6n. 



Los distintos grados de palidez deben ser contrastados por un experto con 
la pulsatilidad periférica, ya que en mi op i n i ~n  un inexperto a menudo se equi- 
vocará al tomar los pulsos. por incapacidad en encontrarlos o por creer palparlos 
cuando en realidad están abolidos. La prueba de la palidez es mucho mas ob- 
jetiva. 

E3 tratamiento en la fase crónica va condicionado al grado de molestias del 
enferme. Si el enfermo presenta dolor en reposo o cuando camina menos de 
50 metros, lo consideramas tributario de tratamiento médico o quircrgico, por lo 
comcn el  ÚItimo. Por el contrario, si e\ enfermo presenta un dolor que aparece 
entre los 50 y 250 metros y no existen lesiones tróficas en el pie. valoramos s i  
la incapacidad es to suficientemente grave para indicar el tratamiento quirúr- 
gico. preferible si es posible el tratamiento médico, cuando menos hasta haber 
observado la evoluci6n el tiempo suficiente para ver si empeora o pasa de palidez 
grado II a grado 111. Si es asi, consideramos que debe ser operado, previas las 
investigaciones arteriograficac, etc. 

'E! tipo de intervencibn depende de las lesiones fundamentales. Si el bloqueo 
queda limitaclo a la parte superior de la pierna, p. ej. iliofemoral, un -by-pass- o 

' 
una endarteriectomia dan resultado satisfactorio.-El {(by-passn puede obtenerse 
con un mstrjppern de Vollmar o bien cabe utilizar dacron. En general utilizamos 
este último intentando llevar la anastomosis inferior lo más próximo que se pue- 
da al ligamento Inguinal. Si la oclusion es mas baja, el tratamiento depende del 
grado de bloqueo. Si el bloqueo es corto y en la r e g i ~ n  de los abductores. solemos 
practicar una tromboendarteriectomla; si es más extenso efectuamos. en cambio. 
un *by-pass. venoso desde debajo de la región poplitea a por encima de la zona 
femoral. utilizando la safena invertida. Hemos probado usar la safena in situ. sin 
buenos resultados. 

Naturalmente, estos pacientes crbnicos que suelen sufrir una grave arterios- 

clerosis generalizada deben ser revisados con cuidado, puesto que pueden pre- 
sentar lesiones que contraindiquen todo tipo de cirugía o requerir otro tipo de 
operacidn. 



Extractos 

EDEMA DE LA PIERNA TRAS nBY-PASSn CON VENA AUTOGENA DEL SECTOR 

FEMOROPOPLITEO [Leg edema following femoropopliteal autogenous vein 
kiypass). - John M. Porter. Thornas D. Lindeli y PauS C. takin. <fbrcrives of 

Surgeryn, vol 105. pág. 883: diciembre 1972. 

Con frecuencia se produce edema de le pierna después de un nby-passsl 
obtenido con éxito con vena aut6gena en el sector fémoro-popliteo. En general 
se localiza en la parte distal de la pierna y en el pie. La elevación de la extre. 
midad y la compresión con v e n d ~ j e  elástico disminuye su intensidad, desapare- 
ciendo en general a las tres o cuatro meses. No obstante. en algunos que no 
pueden o no desean llevar el vendaje elástico, puede crear importantes moles- 
tias. 

Hasta el momento no existe acuerdo sobre la causa de dicho edema. cifán- 

dose la trombosis venosa postoperatoria, lesión linfática en la rodilla e ingle, 
aumento de la permeabilidad en el lecho arteria1 distal al restablecer la presibn 
de perfusión en los miembros con grave Isquemia. etc. 

Este estudio pretende aclarar el origen y causa de este edema y determinar 
s i  ciertas modificaciones operatorias pueden haces disminuir la incidencia del 
citado edema. 

Metado. Se efectuaron medidas sucesivas y linfangio y flebogramas en am- 
bos lados de los enfermos operados (201. Se dividieron en tres grupas. Grupo 

1: incluyó 8 pacientes en los que se practicó la intervencibn #standard-. Ainla- 
miente de las femorales de forma rutinaria. Se extrae la safena interna a través 
de tres incisiones. Se expone la arteria poplitea por medio de una incisián en 

casa intcrna del muslo en su parte inferior. Se coloca la safena invertida por 
debajo del sartorio. Anastomosis terminolateral en las arterias fernoral cornfin y 

poplítea según la norma general. 
Grupo I [A] :  6 pacientes. Técnica Igual, excepto en cuanto a la disecclón en 

region ingulnal. En 4 pacientes la incisión en la femora! se efectuó mas lateral 
de lo habitual y la safena se expuso por incisidn aparte dejando un puente de 
tejido no alterado entre la arteria femoral y el  cayado de la safena. En otros 2 

pacientes se efectuó l o  mismo. pero obteniendo !a safena de la otra pjerna. 
Grupo 11: 3 pacientes, los cuales habían sufrido la extirpacihn de la safena 

varicosa. Grupo $11 :  3 pacientes que silfrieron un injerto protesico aortofemoral. 
La medida de las piernas se efectuó en todos los enfermos 15 cm. por en- 

cima y 10 cm. por debajo de la &hila y 2 cm. por debajo del mal&olo, pre y post- 



operatoriamente a los nueve meses. Se consideró edema unilateral cuando la 

diferencia circunferencia1 era de 2 cm. en cualquiera de los tres puntos. 
Se obtuvieron flebogramas en todos por incanulación de una vena superfjcíal 

del pie. Se colocó al paciente en posición semiincorporada. Se visualizaron per- 

fectamente las venas profundas de la pierna y de la pelvis en todas. 

Las linfografias se efectuaran según la tkcnica de Kinrnonth modificada por 
Illallace. Se obtuvieron al final de la inyección y a las 24 horas 

Resultados 
Se obtuvieron flebogramas en todos por incanulación de una vena superflclal 

pronto en cuanto iniciaron la deambulación desprres de la operación. PersTstio 

de cvatro a seis meses, disminuyendo con Iz elevación de la pierna y uso de 
media elastica. El pulso arteria1 dista1 era normal y no se reprodujo la claudi- 
cación. 

Trcs de 10s 6 pacientes del Grupo f EA] desarrollaron un moderado y tran- 
sitorio edema despues de iniciada la deambulación poctoperatoria, persistiendo 
un máximo de tres semanas, disminuyendo de modo espontáneo sin necesidad 
del uso de la media elástica o de elevar la extremidad. El  .by-pass* de safena 

persist i i i  perrneoble, desapareciendo la claudrcación. 
Ningiin paciente del Grupo II y III desarrolló edema postoperatorio, 

Flebografía: La flebografía fue normal en todos los pacientes. excepto en 

uno del Grupo I con historia previa de trombosis venosa profunda, en que de- 
mostró circulacYÓn colateral extensa, y en otro del Grupo III en el  que se visuali- 
zFj rc lusión total de la vena ilíaca común izquierda. Ninguno de los dos mostró 

edema o sintomas de trombcsis venosa. 
Linfangiografia: Todos 20s pecientcc del Grupo I y I [ A l  mostraron altera- 

c i o i ~ s  linfangrograficas en el  postoperatorio LOS 6 del Grupo I rotura de los 

condiictos linfaticos ínguinales con extravasación del contraste, permaneciendo 
indemnes sOlo uno e dos conductos laterales. La linfangiografia a los tres o cua- 
tra meses mostraba una notable dilatación de estos Iú;ltimos conductos, coinci- 

diendo con la resolución del edema postoperatorio. En los 2 que no sufrieron 

edema la des t rucc i~n  Ifnfatica ingtlinal fue escasa, con conservación de cuatro 

a mas IinfAticos: igual ocurrio cnn los del Grupo I [ A ) .  En conjunto, todos los 

enfermos presentaron un edema postoperatorio en relación directa a la inten- 
sidad de destruccibn linfatica ingriinal: no tuvieron relación. en cambio, con la 
destrucción linfatica en la parte inferior del muslo, a pesar de que en algunos 
casos fue intensa 

Tanto en los pacientes del Grupa II como del Ell la destruccién linfática fue 
escasa, conservsndo buen número de conductos sin alteracibn. No hubo edema 

postoperatorio. 
Comentario 

Como sabomos por Anatomía, la región inguinal es el punto de confluencia 
de drenaje linfático de la pierna, distribuidos en especial por delante de los 

v a w s  femorales y algo por los lados. 
Del presente estudio se deduce que la interrupción quirúrgica de 30s l in- 

fáticos inguinales es la carisa principal del edema de la pierna en los crsos de 
~ b . ~ - p a s s ~  Fernoropopliteo con vena autógena. Ni la resección aislada de la sa. 



fena (Grupo t l l  ni la disección aislada de la arteria femoral [Grupo 111) produje- 

ron destruccihn notable de linf5ticos para producir edema: en cambio, la disec- 
ciári combinada de ambas estructuras a travCs de la incisión habitual, interrum- 

pierido la mayor parte de los linfaticos inquinalas, ocasionó un notable edema 

en seis de los ocho ipacyentes en los que se empleb dicha tecriica. 
Consideramos que la tbcnica preferible es obtener Ta safena del miembro 

contralateral. al objeta de evitar la destrucción de un notable numero de linfá- 

ticoa. 
Las comprobaciones flebograficas Y los signos clínicos en los enfermos del 

Grupo 1 no demostraron trombosis venosa aguda en paciente aiguno, lo cual va 

contra [a teoría de que el edema postopexatorio es debido a dicha trombosis. 

Por otra parte, la sugerencia de que el edema se debe al rcstablecimiento 
de una riresion dc pe r f us i~n  normal en una lecho arteria! dista1 atrofico no es 

sostenible. Nosotros no hemos poaido establecer correlación entre la gravedad 

de la isquemia preoperatorio y la aparicibn de edema postoperatorio en ausen- 
cia de ruptura de línfátieos inquinale?. 

VALOR CLINICO DE LA FLEBOGRAFIA PELVICA (Zdjelicna flebograija i njezino 
klinicko znacenjel . - Marijan Lovrencic. ~ A n a l i  Klinicke bolnice. Dr. M. Sto- 

janovicn. vol. 12, supl. 34; 1973. 

La flebografia pélvica no es más que una modificación de los procedimien- 
tos flebogtáficos aplicada a una zona de ciertas características anatomicas y 

fisiológicas. La extensa red venosa de los órganos de la pequeha pelvis consti- 
tuye un reservorio de sangre donde a menudo tiene lugar una trombosis; red 

que, por otra parte, puede estar sltereda directa o indirectamente por tumores 

de dichos órganos. Corresponde a Hutter la primera flebografia péFvica, que fue 
efectuada en 1935. 

Tres son las vias por las que se puede practicar: venosa, ósea y visceral. 

Nosotros la hemos efectuado siguiendo tres técnicas distintas: intravenosa 

(417 casosl. intravenoca con compresión de la cava inferior [149 casosl y transó- 

sea a través del t rochn t~ r  E63 casosl. Cada una de ellas proporciona una vi- 
sión diferente. Con la transjsea se observaron Vas venas obturatrices en el 73 O/O 

de los casos, lar glulteas superinres en el 57 % y las glúteas inferiores en el 

100 ojo: en tanto que con la intravenosa con compresión de la cava los porcen- 
tajas respectivoes fueron del 38. 51 y 19 O L .  

Desde 1970, en dos alnos y medio hemos efectuado cl examen de 629 en- 
fermos, confirmando los hallazgos flebográficos en el acto quirúrgico, en la  autap- 
sia, par exp lcrac i~n clínica y en el cilrso de la enfermedad. Al analizar los re- 

sula~dos  finalcs se intentb determinar el real valor de la flebografia pelvica com- 

pariindola con otras investigaciones clínicas a la vez que ver el significado que 

podria te l c r  en la seleccibn del tratamiento y en el pronóstico de la enfermedad. 
La flebografia p6lvica permite demostrar el aspecto. posici0n. curso y es- 

tructtira cle las venas parietales de la pelvis, así como distinguir las variaciones 

anat~micas en su conjunto, cuyo conocimiento hace posible dFferenciarlas de 
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13s potoligicas. Es así como fue posible obsovar dobles venas o matformactones. 
En el  rliagnóstico de las varices del ligamento ancho del útero, de igual modo 

que para aclarar su ctiopatogenia. la flebografia p6lvicn fue fundamental, sin que 
pudfera hacerlo mejor otro metodo. 

Asimismo fue básica para investigar casos asintomaticos de trombosis ve- 
nos;! pelviana, lo que sucedió en el 0.4 % de los casos, Con ella podemos ob- 
c e r ~ s r  la localización y extensión de la trombosis, e l  curso de la circulacián co- 
lateral extra e intrapelviana y su calidad, lo mismo que la duración aproximada 
de la trombosis dato importante para la terapscitlca. Nos puede proporcionar, 
tamhien idea sobre el tiempo a emplear el tratamiento anticoagulante profiliác- 
tico: coma nos informa a su vez de los resultados post.rornbectornía o postrom- 
bolisis y, en casas de recidiva. de la extensibn que alcanza. No rara vez la trom- 
bosis sobrepasa las venas pélvicas para comprerder la cava inferior (22.5 ?'o] 

o la femaral [93 O J ~  1 . 
Observamos alteraciones postromhóticas en e! 6,3 de los casos, con un 

73 oh de recanalizaciones de las venas pelviana?! y una cuarta parte de oclusio- 
nes totales a parciales. La corrección quirúrgica estuvo indicada en los casos 
de oclusi6n completa o parcial, dependiendo del estado de la cjrculacidn cola- 
teral. 

En los casos de turnoraciones mafignas, la flebografia pelviana inform6 del 
grado de extensión a las zonas vecinas y de su repercusión sobre la circulación 
de retorno de las extremidades. En estos casos el valor de la flebografía fue 
notable, incluso para decidir la terapéiitica paliativa. 

En los casos de carcinoma de cervix uterino, la flebografia fue un gran com- 
pTemento de la linfografia; y en las recfdivas, rnostrd las alteraciones iniciales. 

En otros caros, como los de carcinoma de viilva, ovario o vejiga urinaria, el 

valor dc la flebografia respecto a las metastpsis, extensión, ctc.  es menor. 
Ante los linfomac malignos la flebografia pélvica demuestra la extensibn de 

la enfermedad cn la pelvis, a la vez que es una ayuda en !a valoración de los 

resultados terap6uticos. 
Tuvimos un 7,2 Oto de cornplicacion~s. resurnibles a extravasaciones del con- 

traste o B dificultad de puncion de las venas. 

Para concluir podemos decir que la flebogriifía pelviana es de gran valor 
corno metodo diagnóstico roentgenoyráfico de investigación clinica. método cada 
clia mas en uso y de rutina. 

ULCERAS ISQUEMICAS CRURALES EN LA ENFERMEDAD HIPERTE'MSIVA [MAR- 
TORELL SIMDROME] [lschemic crural ulcers in hypertensive disease (The 
Mzrtotel l  Syndreme] [En rtiso). - M. N. Rusanov. ~ V e s t n .  Khir. Grekov.., 
vol. 110, n.' 3. pág. 79: 1973, Extracto de ~Excerpta  Medican, 20: 108, 1976. 

Cuatro pacientes afectos de úlceras isquémicas crurales fueron tratados am- 
bulatririarnente, Sus edades oscilaban entre 47 y 75 años. Tres de ellos respon- 
dierci i  al tratamiento médico ambulatorio, pert, el cuarto tuvo que ser hospitali- 
zado para procecler a cirugía plástica. Se aportan cuantos datos conciernen al 



diaqnóstico y tratamiento de estas uIceras crurales aparecidas en afectos de 
enfermedad hipestensivn. En conjtinto, la terepéutica médica se mostró efectiva. 
Aquellos pacientes en los que tras una terapéutica conservadora durante cerca 

de un aRa no responden al tratomiento deben ser sometidos a terapéutica qui- 
rúrgrca. El tratamiento no solo tiene que ser local sino a la vez general. utilizando 
rirogas antihipertcnsivas, vasodilatadoras y demás complementarias. 
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