ANGIOLOGIA

VOL. XXIX ENERO-FEBRERO 1977 N.o 1

Modernos aspectos de la terapéutica salidiurética
en la hipertension arterial ()

M. COSPITE
Direttore Incaricato. Cattedra di Angiologia dell’'Universita di Palermo (italia)

Ya antes de la introduccion en terapéutica de los salidiuréticos benzotiazi-
dicos algunas observaciones clinicas y experimentales habian demostrado que
la disminucion de sodio y del agua corporal obtenida por los diuréticos mercu-
riales o por la dieta asodica era capaz no s6lo de determinar una reduccion de
los valores tensionales arteriales sino incluso de potenciar los efectos de to-
dos los farmacos antihipertensivos disponibles.

Estas observaciones pudieron ser confirmadas: en los anos sucesivos por la
introduccién en terapéutica de los compuestos tiazidicos y de numerosos otros
farmacos salidiuréticos.

A través de qué mecanismos los diuréticos explican su accion antihiperten-
siva no esta aun aclarado por completo. Se han formulado algunas hipétesis a tal
proposito, a saber, que |la accion antihipertensiva de tales compuestos sea en
esencia dependiente de la salidiurética.

Sabemos, en efecto, que los salidiuréticos provocan la eliminacion de sodio,
cloro, potasio, bicarbonato y agua en proporciones diferentes segtn los compues-
tos utilizados.

Tenemos, pues, buenas razones para considerar la pérdida de sodio del or-
ganismo como responsable de la accion hipotensora, sea porque la pérdida de
sodio asociada a la eliminacion de agua llevan a una reduccion del liquido extra-
celular y del volumen plasmatico, sea porque a un alterado equilibrio entre sodio
extra e intraceular podria razonablemente atribuirse la disminucion de la reac-
tividad de la musculatura arterial a los estimulos vasoconstrictores exo y endo-
genos (5, 6, 11, 12, 12, 18, 25 y 26).

Si se analizan mas intensamente tales mecanismos patogénicos, se observa
que la primera de las acciones que se hace evidente es la disminucion del liquido
extracelular y de la volemia y, secundariamente, la reduccion del aporte cardiaco
de donde el efecto hipotensor inmediato que sigue al aumento de la elimina-
cion de sodio y agua producido por los salidiuréticos a nivel renal.

Esto es demostrable incluso experimentalmente. En efecto, la perfusion de
dextrano al 5 % que lleve la volemia a los valores iniciales o el suministro de clo.
ruro sodico a la dosis de 20-30 g/dia, son sapaces de determinar la restauracion
del estado hipertensivo (2, 22).

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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No obstante, en los tratamientos prolongados el efecto hipotensor del
salidiurético se mantiene incluso cuando el volumen plasmatico, el de los liqui-
dos extracelulares y el sodio cambiable regresan a los valores precedentes al
inicio del tratamiento. Ello indica lo verosimil de la hipétesis de que el efecto
hipotensor del salidiurético lo herede otro mecanismo como el de la disminucion
de la reactividad vascular. Esta disminucion es atribuida por diversos autores a
diferentes mecanismos:

a) Para algunos la disminucién del patrimonio sddico de la fibrocélula muszu-
lar haria a la arteria menos sensible a los factores vasoconstrictores neuro-
genos y humorales. Las investigaciones de Tobian (25, 26) han demostrado un
aumento del sodio de los tejidos y en particular de la pared de la aorta y de las
arteriolas mesentéricas en ratas convertidas en hipertensas por estenosis de la
arteria renal o bien administrando altas dosis de Doca.

b) Por contra, otros subrayan la posibilidad de que el salidiurético potencie
los efectos vasodilatadores de algunos vasodepresores endégenos (como por
ejemplo, las prostaglandinas, 16).

Por dltimo, hay que recordar la influencia que la deplecion de potasio pueda
tener sobre las variaciones de la excitabilidad de las fibrocélulas musculares
de la pared vascular. En efecto, se ha llamado la atencion sobre la posibilidad de
reducir la tension arterial de ratas hipertensas cuando se las mantiene a dieta
pobre en potasio (1, 19).

Estas observaciones no permiten, sin embargo, comprender como la asocia-
cion de un tiadiazidico que aumenta la pérdida de potasio con un antikaliurético
pueda actuar favorablemente sobre los efectos hipertensivos y, por otra parte,
contrastan con situaciones clinicas como, por ejemplo, el sindrome de Conn en
el cual el estado hipertensivo esta asociado a hipokaliemia.

De lo dicho se desprende que ain hoy dia no estd del todo claro el intimo
mecanismo por el que los salidiuréticos tienen su efecto hipotensor,

Aclaremos ahora dos cuestiones que con frecuencia se presentan en la
practica clinica frente a un hipertenso:

1. La terapéutica salidiurética ;debe emplearse en todas las hipertensio-
nes o solo en algunos tipos?

2. ;A qué salidiurético, de los muchos que existen en la farmacologia
actual, hay que dar preferencia?

Respecto a la primera cuestién, parece util recordar el intento de sub-
division hemodinamica de la hipertensiéon propuesta por Laragh (3, 14) basada
en el balance del sodio, en la determinacion sistematica de la actividad reninica
plasmatica, asi como en la respuesta a los inhibidores especificos del sistema
renina-angiotensina. Segun Laragh, los estados hipertensivos arteriales pueden
diferenciarse en tres grandes categorias:

A. Una, en la que hipertension se debe a una expansion del volumen por
exceso de sodio, de donde el aumento del aporte cardiaco. Constantemente la
actividad reninica plasmatica es baja. Comprende este grupo la hipertension
esencial de baja renina y la hipertension por exceso de mineralocorticoides.

B. Otra, en la que la hipertension es secundaria a la vasoconstriccion ar-
teriolar inducida por la angiotensina Il. La actividad reninica plasmatica esta
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constantemente elevada. Comprende este grupo la hipertension reno-vascular
con estenosis unilateral de la arteria renal, la llamada hipertension maligna, asi
como algunos tipos de hipertension esencial con elevada tasa de actividad
reninica.

C. Otra, en la que la hipertension se debe a la interseccion de ambos
factores patogenéticos, es decir la expansion de volumen por exceso de sodio
y la vasoconstriccion arteriolar por Angiotensina Il. Este grupo comprende la
mayor parte de las hipertensiones esenciales (57 %, segun Laragh), en las que,
como es sabido, hallamos una tasa normal de actividad reninica, |a hipertension
reno-vascular por estenosis bilateral de las arterias renales y, quiza, la hiperten-
sion en la coartacion aortica.

Es obvio que los salidiuréticos encuentran su mas precisa indicacion vy
logra su mayor eficacia en las formas de hipertension por expansion del volumen
a causa del exceso de sodio, es decir aquellas con baja actividad reninica plas-
matica.

Sin embargo, también en las otras formas, que constituyen la mayor parte
de la interseccion de ambos factores patogenéticos, es decir la expansion del
volumen y la accion vasoconstrictora de la Angiotensina Il, los salidiuréticos ha-
llan su indicacién, dado que actian ya a través de la reduccion del volumen
plasmatico, ya modificando la reactividad de la pared arteriolar a los estimulos
vasoconstrictores, ya por ultimo limitando el efecto de retencion sddica expli-
cado por los farmacos hipotensores modernos (p. e. la hidralazina).

Cabe admitir que sdlo en las formas, por fortuna las menos frecuentes
(16 %, segun Laragh), en las que la hipertension se halla mantenida casi exclu-
sivamente por la accion vasoconstrictora de la Angiotensina Il (hipertensiones
de alta renina) el salidiurético puede tener escasa eficacia.

En conclusién, si bien tenemos que esperar una respuesta diferente anti-
hipertensiva, creemos que en la realidad clinica en cualquier programa de tera-
peutica antihipertensiva debe incluirse un salidiurético.

Respecto a la eleccion de dicho farmaco, debe basarse en su efecto y en la
modalidad de cada uno. A tal fin conviene subdividir los salidiuréticos en cuatro
categorias:

1) Salidiuréticos de intensa accion pero de breve duracion (acido etacri-
nico, furosamida).

2) Salidiuréticos de accion prolongada (tiazidas y derivados).

3) Salidiuréticos de accion mas prolongada (clortalidona, clopamida).

4) Salidiuréticos de accion potasio-retentiva [(espirolactonas, triamterene,
amiloride) .

No debemos olvidar que la terapéutica antihipertensiva debe proseguirse
durante casi toda la vida y me satisface poder recordar las palabras del Pro-
fesor Bartorelli, quien ya en el lejano 1956 afirmaba «el hipertenso es similar al
diabético, para el cual el tratamiento no admite interrupciones temporales y
menos aun duraderas». Por tanto, los salidiuréticos de eleccion en la terapéutica
de la hipertension son los de accion prolongada y de ahorro de potasio.

Los salidiuréticos de accion prolongada permiten mantener establemente
bajo el patrimonio sodico, incluso administrados de forma discontinua (2-3 veces
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por semana). Esta forma de elegir el salidiurético por nosotros halla autorizada
confirmacion también en recientes publicaciones (2, 22).

Respecto a los salidiuréticos de accion potasio-retentiva hallan su indica-
cion en situaciones en que el estado hipertensivo se acompana de hipokaliemia,
Esta hipokaliemia puede reconocer cuanto menos dos distintos origenes: Una
hiperincrecién de aldosterona, como por ejemplo es posible observar en el
sindrome de Conn; y una tubulopatia kaliopénica, como cabe observar en el sin-
drome de Liddle, donde la aldosterona es del todo normal. En el primer caso
resultara eficaz la espirolactona; en el sequndo, por contra, el triamterene y
recientemente el amiloride, que obran modificando |la permeabilidad de la mem-
brana celular al potasio.

Independientemente de estas situaciones de hipokaliemia en el que domina
el estado hipertensivo, un economizador del potasio halla indicaciones precisas
en asociacion a un salidiurético de accién prolongada dado, que como hemos
dicho, la terapéutica antihipertensiva se efectia ininterrumpidamente y por tan-
to existe el riesgo de instaurar un estado hipokaliémico con sus manifestaciones.

La hipokaliemia no es perjudicial so6lo por los fenomenos que puede deter-
minar (profunda astenia muscular, nauseas, vomitos, trastornos del ECG, etc.)
sino también porque facilita la intoxicacion digitdlica en los enfermos en trata-
miento miocardiocinético.

Dejando aparte la hipokaliemia, existen otros efectos indeseables cuyo co-
nocimiento es indispensable para su utilizacion.

El primero de ellos es una alteracion en el recambio de los glucidos con la
consiguiente hiperglicemia y glicosuria (15, 20. 21, 23, 24). Ya al principio en
que fueron empleados los tiazidicos (clorotiazida e hidroclorotiazida) se docu-
menté casualmente una glicemia con glicosuria en sujetos tratados largo tiempo
con dichos farmacos. Ello dio lugar a una serie de investiaaciones clinicas que
demostraron como aquellos farmacos tenian capacidad de hacer manifiestos
trastornos latentes del recambio hidrocarbonado y agravarlos en los sujetos en
los cuales el equilibrio metabdlico estaba mantenido con tratamiento dietético-
terapéutico apropiado. Tales observaciones fueron confirmadas también experi-
mentalmente en animales, a lo que nosotros también hemos contribuido en 1936
(7, 17).

En estos experimentos sometimos a coneios a una carga de glucosa con el
fin de observar la accion de la hidroclorotiazida en una circunstancia en la cual
son solicitados de forma activa los poderes de reaulacion fisiologica del me-
tabolismo glicidico. Asi pudimos observar como la hidroclorotiazida inducia un
mas lento retorno de la glicemia a los valores normales, nrovocando una mayor
eliminacion de glucosa. Tal comnortamiento de la curva de glicemia por sobre-
carga venia obstaculizada por la administracion de insulina a la vez oue de
hidroclorotiazida. En otra serie de experimentos hemos profundizado sobre el
mecanismo por el cual la hidroclorotiazida alteraba el recambio hidrocarbonado,
sometiendo los animales a un prolonaado tratamiento con el salidiurético. Com-
probamos, asi, que el tratamiento prolongado determinaba una degranulacion de
las células beta del pancreas (indice de una reducida secrecion insulinica), asi
como una disminucion de los depdsitos de glicogeno muscular y hepatico. La
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naturaleza funcional de estas alteraciones fueron confirmadas por la facil rever-
sibilidad suspendiendo la administracion del farmaco.

Los resultados obtenidos con estas investigaciones experimentales han per-
mitido una atendible interpretacion de los motivos por los cuales la insulina
corregia la elevacion de la curva de sobrecarga de glucosa y glicosuria obtenida
en el conejo por medio de una sola dosis de hidroclorotiazida.

En efecto, se ha podido admitir que la insulina, aparte de actuar en sentido
sustitutivo, se oponia indirectamente a la interferencia negativa sobre el pro-
ceso de reabsorcion tubular de la glucosa, puesto que obstaculizaba la intensa
glucogenolisis provocada verosimilmente incluso por una dGnica dosis de hidro-
clorotiazida. Ademas, la demostracion de las lesiones funcionales del pancreas
no autorizaba a afirmar que el efecto del salidiurético fuese la de conducir salo
a una accion lesiva pancreatica; lo que verosimilmente era mas complejo, A tal
proposito hay que tener presente que tales farmacos determinan una notable
pérdida de potasio, aunque se reduzca el efecto diurético.

Ahora bien, considerada l|la importancia que la normal concentracion he-
matica y tisular de tales iones reviste en la regulacidn de la intensidad y el ritmo
de la increcion insulinica y la penetracion de glucosa en las células, se ha
avanzado la hipdtesis de que, al menos en parte, €l efecto sobre los hidratos de
carbono de las hidroclorotiazidas fuese secundario a la deplecion de potasio. Tal
suposicion venia valorizada por el hecho de que, como demostraron Meng y
Kroneberg (15), la hiperglicemia por hidroclorotiazida quedaba bloqueada por
la administracion oral de cloruro de potasio y, por otra parte, la accion diabeto-
gena no se observaba nunca en los tratados con antikaliuréticos.

Otro efecto indeseable de los salidiuréticos va a cargo del acido urico. En
efecto, clinica y experimentalmente se ha demostrado que los salidiuréticos
aumentan significativamente los niveles hematicos de acido urico (27, 29). La
interferencia sobre la eliminacion de acido (rico que ejercen los salidiuréticos
parece deberse a una accion competitiva a nivel del tabulo distal. Como otras
sustancias, el acido Urico es reabsorbido en el tubulo proximal y segregado en el
distal. Con los saludiuréticos se verificoa una verdadera y propia competicion
a nivel del tubulo distal y la eliminacion del salidiurético tiene lugar a expensas
del &cido drico, cuya tasa plasmatica aumenta. No obstante, este efecto es
reversible con rapidez suspendiendo la administracion de salidiuréticos,

Estos datos permiten comprender cémo durante el tratamiento con salidiure-
ticos pueden presentarse verdaderas crisis de gota, en especial en sujetos par-
ticularmente predispuestos.

Estas indeseables acciones sobre el recambio glicidico y sobre la excrecion
de acido urico que la investigacion farmacolooica, efectuada para determinar el
grado de tolerancia, no habia atendido, ha sido revelada en clinica justamente
en los tratamientos prolongados como por ejemplo se realizan en la terapéutica
de la hipertension arterial.

Sin querer disminuir la importancia que tienen los salidiuréticos en la te-
rapeutica de la hipertension, debemos conocer dichos efectos indeseables de for-
ma que los podamos corregir cuando se produzcan, en especial en los sujetos
predispuestos tal la prediabetes o bien los uricémicos.
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RESUMEN

Considerando los criterios de clasificacion de las distintas formas de hiper-
tension arterial propuesta por Laragh guiados por la actividad reninica plasmatica,
se analizan los mecanismos de accion, |as indicaciones y los efectos colaterales
de los diversos salidiuréticos en la terapéutica dz la hipertension arterial.

SUMMARY

Mechanisms of action, indications, and side effects of saliuretics in the
therapy of arterial hypertension are studied. Hypertension is classified in three
types, according Laragh: a) Low Renin and high sodium plasmatic level, b) high
plasma Renin activity, and c¢) both mechanisms. Treatment of choice in each type
is described.
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La cirugia de la revascularizacion directa anatomica representa el tratamien-
to logico e ideal de las lesiones oclusivas de! sector aortoiliaco.

Un cierto nimero de pacientes no se hallan, sin embargo, en condiciones de
soportar la reparacion directa (endarteriectomia, «by-pass», injerto).

De todos modos, antes de llevar a estos pacientes a una intervencion muti-
lante como la amputacion, no siempre exenta de riesgos, el cirujano puede pro-
poner una serie de operaciones que, alejandose de las clasicas reconstrucciones
anatomicas, permiten lograr una buena revascularizacion y con ello salvar el
miembro aunque esté comprometido de manera notable.

Las indicaciones de estas intervenciones de reconstruccion arterial extra-
anatomica pueden ser de orden general o local.

Entre las primeras hay que senalar importantes afecciones cardiopulmo-
nares, renales, cerebrovasculares, la hipertension, la diabetes grave y la edad.

Entre las segundas, un estado séptico peritoneal o a nivel de un injerto
aortoiliaco precedente, una fibrosis pélvica secundaria a una neoplasia o irradia-
cién, numerosas intenvenciones endoabdominales previas, incluso un extenso
trastorno de la aorta por la propia enfermedad vascular.

Respecto a la técnica empleada, pueden ser distintas en intervenciones que
requieren o no una laparotomia y/o una toracotomia.

A las primeras pertenecen el «by-pass» esplenofemoral (1), el que se
efectua entre aorta toracica y arteria femorzal (2) y el entre subclavia e iliaca (3).

Mucho mas utilizadas son, por contra, las segundas y que esencialmente
comprenden el «by-pass» axilo-femoral (1, 4); el que atraviesa el agujero ob-
turador (5), y el fémoro-femoral (5, 6, 7), cuya practica viene condicionada por
la permeabilidad de uno de los dos ejes iliacofemorales.

[*) Traducido del original en italiano por la Redaccion
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Vamos a referirnos aqui al empleo de este ultimo método, efectuado por

nosotros hasta ahora en tres pacientes

El primero se trataba de una mujer de 54 anos de edad con claudicacion en
la pantorrilla izquierda a los 30 m. de
marcha normal en terreno llano, con

aparicion en seguida de parestesias en el

pie en reposo

Al examen objetivo presentaba pul
satilidad normal en femoral, poplitea
pedia y tibial posterior derecha, ausentes
en cambio en el lado izquierdo, excepto
el femoral que se palpaba reducido

La angiografia (fig. 1) demostraba
una buena opacificacion de la aorta ab
dominal y del eje iliaco-femoral comun
derecho, mientras a la izquierda la fe-
moral comun se U;)Eicmu:al)a con retraso
a través de circulacion colateral

La indicacion del «by-pass» fémoro-
femoral estaba indicada no tanto por la
situacion vascular, que se prestaba mas
a una intervencion de revascularizacion
directa, sino por las condiciones cardia
cas de la paciente. E| ECG mostraba sig-
nos de grave sufrimiento isquémico di
fuso con Infarto miocardico diafragmati
0 previo

El segundo caso correspondia a un
hombre de 67 anos de edad, que a su
ngreso podia ser clasificado como en el
Ill estadio de Fontaine, por la presencia
de dolor asociado a frialdad del pie iz-
quierdo éen reposo

Todos los pulsos periféricos estaban

ausentes, excepto el femoral derecho
La aortografia evidenciaba la falta dz
visualizacion de la arteria iliaca externa
izquierda, de ambas femorales superfi-
Fig. 2 fia translumbar ciales; y, por contra, buena opacificacion

cion de la rama izquierda del injerto aorto de la femoral profunda derecha e inyec-
femoral. Enfern del Caso 3 C. A, de

cion de |a izquierda a través de circu-
acion colateral,
rvencion ha sido dictada también en este caso por
las condiciones generales algo comprometidas desde el punto de vista respira-
torio (toracoplastia derecha previa, incapacidad de ventilacion del 34 %), car
diaco (extrasistoles ventriculares y supraventriculares con alteraciones de la

La eleccion de la
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repolarizacion) y hepatico (SGOP 82 U., bilirrubina total 1,7 mg. %, Kunkel 10 UT,
Mac Lagan 6 UT...).

En el tercer caso, hombre de 60 anos de edad, la indicacion se establecio
a causa de orden local.

En efecto, en 1974 habia sido sometido a un injerto aorto-femoral izquierdo
por oclusion del eje iliaco homola-
teral y aortoiliaco externo derecho
por estenosis de la iliaca comun,
con sucesiva oclusion de la rama
izquierda a los 18 meses (fig. 2)

La posibilidad de hallar en la
laparotomia wuna fibrosis pélvica
facilitada por la intervencion ab-
dominal previa, ademas de Ilas
condiciones cardiacas precarias (ex-
trasistolia atrio-ventricular con is-
quemia septal subendocardica), han
desaconsejado una intervencion de
revascularizacion directa.

El «by-pass» fémoro-femoral
puede efectuarse con anestesia
general o local

Los principales tiempos son
a) la exploracion de la region in
guinal, sede de la lesion, a fin de
conocer las condiciones de la pared
arterial y las posibilidades de flujo
de sangre

Para facilitar y/o mejorar tal
flujo puede hacerse necesario efec-
tuar una endarteriectomia del ori-
ficio de la femoral profunda y/o la
aplicacion sobre ésta del «by-pass»
lo que nosotros preferimos por
cuanto es sabido que la femoral
profunda, por si sola, es suficiente
para mantener vital y funcionante
un miembro, a la vez que se halla
menos sujeta en relacion a la su-
Fig. 3: Aortografia translumbar. Control del «by-pass» perficial a lesiones obliterantes es-
fémoro-femoral al mes de la intervencion. Caso 1.

B 7 cleréticas;

) la exploracion de la region
inguinal contralateral y aislamiento del tripode femoral;
c) obtencion de la safena interna del muslo «suministradorn»;
d) creacion entre ambas incisiones de un ancho tunel subcutaneo inmedia-
tamente por encima del pubis;
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e) la arteria femoral comun =suministradora» es abierta en su pared antero-
interna, en triangulo de base inferior;

f) tras la valoracion de las condiciones y eventualmente corregidas sus al-
teraciones, se efectia una anastomosis latero-terminal entre la arteria y la vena
seccionada en «pico de flauta» con hilo 5-0;

g) se hace pasar la vena a traves
del tunel y, con la misma técnica, se
efectia la anastomosis en la arteria «re-
ceptoras

h) se sutura entonces la herida qui-
rurgica con todo cuidado por planos, de-
jando dos drenajes con aspiracion, en
especial por la frecuente linforrea pos-
toperatoria

A pesar de que nuestra casuistica
es aun limitada, confortados por el buen
éxito obtenido subjetivo, objetivo y an-
giografico (fig. 3) en las intervenciones
efectuadas, creemos poder hacer algunas
consideraciones ya de tactica operatoria,
va de orden general.

En cuanto a la tecnica quirurgica
aconsejamos: una cuidadosa hemostasia
a lo largo del tunel; por tal motivo y
para colocar mejor el «by-pass» en el
tunel efectuamos en region supraptibica
una incision vertical de 3 a 4 cm.; para el
«by-pass» preferimos material venoso, ya
que creemos, basados en nuestra expe-
riencia de cirugia vascular directa, que
con él son menos frecuentes las trombo-
sis. Para disminuir después su incidencia
es aconsejable practicar una anastomosis
entre vena vy arteria «suministradora»
distal en angulo agudo o recto. De tal
modo se veria reducida la turbulencia
(9, 10)

Sdolo en el dltimo enfermo hemos
utilizado un injerto sintético (Weso-
lowsky 6 mm.) dado que la arteria «re-

ceptora» habia sido preparada utilizando
liisec-fomodal wsuministrador. eatd en parte la protesis de dacron preceden-
de leves lesiones esclerdticas. Caso 2 - -
M. A.. G7 afos te, previa trombectomia.
Durante la intervencion se lleva a
cabo una heparinizacion general (50 mg.), en tanto en el postoperatorio solo se
administran farmacos antiagregantes

Fig. 4: Aortografia translumbar
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La ejecucion de un =by-pass» fémoro-femoral podria hacer dudar sobre la
posibilidad de que se desarrollara un «hurto» del miembro =suministradors (11,
12). Estudios clinicos y experimentales (13) han demostrado que ello no tiene
lugar a menos que las resistencias periféricas, es decir la arteriopatia obliterante
distal, sean mayores en el miembro donante que en el receptor o que exista una
grave estenosis (>80 %) a nivel de la arteria =donante».

Esto ha permitido ampliar las indicaciones del «by-pass» fémoro-femoral en
el sentido de que su proyecto es posible incluso cuando el eje iliaco-femoral
«suministrador= presenta leves lesiones escleroticas, como por ejemplo en nues-
tro caso 2.° (fig. 4).

Por otra parte, sabemos que el flujo es funcion de la resistencia y de la
bomba cardiaca, por lo cual disminuyendo con esta intervencion la resistencia
aumentara el flujo en la arteria «suministradora» (14).

Ademas, algunos autores opinan que la presencia del «by-pass» transversal
es capaz de ejercer un efecto protector sobre la arteria «suministradora» contra
la arteriosclerosis, ya reduciendo la tension lateral sobre la pared del vaso (10),
ya impidiendo la deposicion de fibrina y plaguetas (15).

El «by-pass» fémoro-femoral se presenta, pues, como una valida alternativa
de las técnicas de revascularizacion directa en los casos de vasculopatia obs-
tructiva aorto-iliaca monolateral, tanto que algunos autores (16, 17, 15, 10) creen
que se trata de la intervencion de eleccion, considerando a la vez la facilidad de
su realizacion y el bajo riesgo que comporta.

RESUMEN

Se propone el «by-pass» fémoro-femoral como técnica de revascularizacion
indirecta en los casos de oclusion cronica del eje iliaco-femoral unilateral. Se
exponen las indicaciones, técnica y limites del método, basados en la experiencia
de los autores,

SUMMARY

The authors propose femoro-femoral by-pass in patients with poor general
condition as severe renal or cardiovascular disease, diabetes, peritonitis... The
technic provides an indirect method for revascularization in the ischemic limb
when the anatomical reconstruction could not be done. Indications and limitations
of surgery in those cases are described.
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El sindrome de Paget - Von Schrotter
Presentacion de seis casos
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El Sindrome de Paget-Von Schrétter, conocido también con el nombre de
«Tromboflebitis por esfuerzo del miembro superior», fue descrito por Paget, en
1858, y atribuido a un mecanismo de estiramiento venoso provocado por un es-
fuerzo brusco o repetitivo. Mas adelante, en 1884, Schrotter hizo una nueva
revision del Sindrome y una reconsideracion fisiopatogénica del mismo.

Desde entonces en la literatura mundial se han dado a conocer muchos casos
de esta afeccion cuya etiologia es mal conocida. Pero lo que si es evidente es
que aparecen después de traumatismos o microtraumatismos indirectos sobre la
vena axilar, con motivo de ejercicios o trabajos. independientemente de la mayor
0 menor violencia con que se produzcan.

Las venas que acostumbran a afectarse son la subclavia, la axilar y la humeral,
aislada o conjuntamente, dando como traduccion clinica: dolor, edema, empasta-
miento y circulacion colateral aumentada, a veces con cianosis, todo ello a nivel
del hombro y brazo.

Adams (1) insiste en que el cuadro clinico de este sindrome aparece: a) en
hombres jovenes y activos; b) de instauracion rapida, y ¢) precedido de esfuerzo.

Observaciones personales

Caso I: J. G. B, de 37 anos de edad, varon, médico. Sin antecedentes patolo-
gicos de interés. Hace dos dias practicando motocross noté dolor y edema de
aparicion brusca en brazo derecho, que duraron todo el dia y le impidieron con-
ciliar el sueno. A las 24 horas acudié a la consulta con edema, dolor, impotencia
funcional y aumento de la circulacion colateral en brazo y hombro derechos.

Se aconseja flebografia, que rechaza. Tratado meédicamente con antiinflama-
torios y anticocoagulantes (heparina a dosis bajas). A los 7 dias habia remitido
totalmente el cuadro. A los 3 meses, restitucion total, sin secuelas.

Caso II: M. S., de 16 anos de edad, mujer. Sin antecedentes patologicos de
interés. Acude por presentar edema, dolor y cianosis en brazo izquierdo desde
hace 6 dias. A la inspeccion, dolor electivo en fosa supraclavicular izquierda con
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empastamiento y aumento de la circulacion colateral en hombro y brazo. En la
exploracion flebografica se comprueba una costilla cervical (fig. 1), ademas de
una oclusion subclavio-axilar.

La enferma trabajaba de dependienta en una tienda y como unico motivo
desencadenante de la obstruccién venosa presentaba la hiperabduccion repetitiva
por subir y bajar cajas de cierto peso. La costilla cervical podia considerarse
como causa etiologica, no en el sen-
tido de compresion sino de reduccion
del espacio costoclavicular,

Se extirpo la costilla cervical vy,
liberando la vena, se practicd una pe-
quena flebotomia seguida de trombec-
tomia por expresion digital. A los 15
dias estaba restablecida por completo,
habiéndose reducido el edema y desa-
parecido la circulacion colateral

Caso lll: J. B, de 18 anos de edad,
varon. Muchacho asténico, con des-
Fig. 1: Caso |l. Flebografia braquial., Oclusién censo del cinturon ESCHDLHE!F. Practica
subclavio-axilar y ""‘{”“F”"‘ del espacio cos a diario la natacion. Un dia, después

toclavicular por costilla cervical
de nadar 150 m., dolor brusco en bra-
zo derecho con importancia funcional,
por lo que suspende el ejercicio. A las 24 horas y después de haber pasado una
noche intranquilo por las molestias, aparece edema del brazo y antebrazo,
aumento de la temperatura local, cianosis y aumento de la red venosa, junio a la
impotencia funcional. Acude a la consulta a los 3 dias.

Exploracion: empastamiento de |la cara interna del brazo y axila.

Flebografia: oclusion axilo-humeral (fig. 2)

Se tratdé con antiinflamatorios vy
anticoagulantes. Curado a las dos se-
manas, quedando ligera secuela cons-
tituida por edema y circulacion cola-
teral, pero sin dolor. Pudo continuar
practicando la natacion

Caso IV: |. T., de 38 anos de edad,
mujer. Intervencion quirdrgica (ova-
rios y anexos). A las 12 horas, por
probable hiperabduccion del brazo du-
rante la intervencidn, aparecio turgen-
cia de la extremidad con edema, dolor Fig. 2: Caso Il. Flebografia braquial. Oblitera
e impotencia funcional cion del sector axilo-humeral

Flebografia, en la misma clinica
Falta de visualizacion del tronco axilo-humeral y gran red de circulacion colateral
en torno a la obstruccion (fig. 3), tipica imagen en «first rib by-pass collaterals»
descrita por Adams en 9 de sus 15 casos publicados (1)

Caso V: T. S, de 36 anos de edad, mujer. Después de haber levantado un
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peso, dolor brusco en brazo derecho. Al poco rato queda impedida de cualquier
movimiento por pequeno que sea, A la manana siguiente, cianosis en toda la
extremidad y aumento de la red venosa superficial del brazo, region pectoral y
antebrazo.
Flebografia: estenosis en la parte proximal de la subclavia
Trombectomia axilo-subclavia. Buen resultado, si bien queda un cierto
aumento de la red venosa de suplen-
cia
Caso VI: J. G. V., de 62 anos de
edad, varon. Durante su trabajo habi-
tual y de forma espontanea, dolor vy
edema de brazo, antebrazo y region
pectoral, con dilatacion de la vena ce-
falica y derivacion hacia la red venosa
toracica. Visto a los 7 dias.
Flebografia: obstruccion total del
tronco axilo-humeral con gran dilata-
cion de suplencia de la cefalica (fi-
gura 4) :
Como desencadenante probable fi Fig. 3: Caso IV .i|k‘E)IJi'|r('|1lr} braquial .Ohsiru.c:-
. il : cion completa del sector subclavio-axilar con
gura su TI'?!IJ-B]O. que consistia en abrir gran aumento de la circulacién de suplencia
y cerrar la compuerta de una caldera
Tratado con anticoagulantes y antiinflamatorios
Posteriormente nos enteramos que habia sufrido un sindrome de compresion
de vena cava superior por un tumor mediastinico, estudio publicado en un {ra-
bajo nuestro (9)

Discusion

La aparicion de trombosis en el
tronco axilo-subclavio-humeral ;es de-
hida a un esfuerzo? Si nos hemos de
besar en los casos presentados, po-
dremos afirmar que en todos ha exis-
tido el antecedente inmediato de un
esfuerzo, pero jquién no realiza estos
esfuerzos diariamente? Lo que si es
seguro es que no son esfuerzos desa-
costumbrados: nadar, cerrar una ce-
rradura con llave, levantar una caja,

Fig. 4: Caso VI. Flebografia braquial, practica-

da en hiperabduccion. Obliteracion completa una hiperabduccion, etc. En realidad
del sector ;n«.ulu-s'.|br;!aulur) con relleno a través Lqué ncurre?
de vias de suplencia de las venas yugular y

cefslica Personalmente, no creemos que

exista el fenomeno causa-efecto, al
menos inmediato; sin embargo, nos
inclinamos a pensar que el fenomeno se produce por sobrecarga, por esfuerzos
repetitivos, por microtraumatismos indirectos sobre la pared venosa en personas
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predispuestas (habito asténico, descenso de la cintura escapular, anomalias es-
tructurales congénitas o adquiridas, como la posicion anomala del frénico (2),
presencia de un arco axilar de Langer, adherencias fibrosas (3), presencia de una
hipertrofia de la valvula terminal de la subclavia), También puede ser motivo la
compresion de la vena subclavia en el sindrome costoclavicular (5).

Tratamiento

En los 6 casos presentados hemos tratado 3 por medios médicos y otros 3
por medios quirtrgicos. En principio, creemos que es mejor el tratamiento mé-
dico anticoagulante con heparina, en goteo continuo en una vena del lado afecto,
300 mg. diarios durante una semana, y luego vendajes elasticos desde los dedos
a la axila y seguir con tratamiento antiinflamatorio.

Sin embargo, en los casos vistos muy precozmente preferimos tratarlos qui-
rargicamente por trombectomia axilar o flebotomia a través de una incision
paralela al borde inferior del pectoral mayor o transaxilar (6). Por otra parte,
somos defensores del método quirdrgico a ultranza por los mismos principios
que expusimos en su dia en un estudio sobre 17 trombectomias venosas (7).

oo S-Lita = : = : :

RESUMEN

Ante un caso de trombosis por esfuerzo del miembro superior hay que hacer
de inmediato el diagnéstico diferencial para descartar cualquier causa secundaria
que pudiera ser motivo de la oclusién (sepsis, infecciones generales, embolias
y traumatismos directos). A continuacién se practicara una flebografia para el
diagndstico topogréfico; y proceder a la trombectomia venosa (8) si vemos al
paclente dentro de los cinco primeros dias, o tratamiento anticoagulante de
entrada, segun el caso. De los 6 casos presentados, 3 han sido tratados quirtrgi-
camente y otros 3 médicamente, todos con buenos resultados.

SUMMARY

Six cases of Paget Von Schroeter Syndrome (Effort thrombosis of the upper
limb) are presented. Differential diagnosis must consider sepsis, embolism
and traumatism among other conditions. Phlebography was performed in all cases.
Venous thrombectomy was done if the patient had been seen during the first
5 days after onset of the disease (3 cases). In the other 3 patients anticoagulant
therapy was instaured.

BIBLIOGRAFIA

1. Adams, J. T.; McEvoy, R. K., y De Weese, J. A.: Primary deep venous thrombosis of upper
extremity. =Surgery», 91:29, 1965.

2. Hugues, E. §. R: Venous obstruction in the upper extremity (Paget-Schritter Syndrome)
«Surg. Gyn. & Obst.», 88:89, 1949,



ANGIOLOGIA FL SINDROME DE PAGET-VON SCHROTTER PAG.
VOL. XXIX, N.* 1 19

3. Lohr, W.: Die claudicatio venosa intermittens der oberen extremitat. Ein kritischer beitrag zur
seg. traumatischen thrombose der vena axillaria und subclavia (Thrombose par effort). «Arch.
f. Klin. Chir,», 176:701, 1933.

4. Wilder, J. R.; Habermann, E. T., y Nach, R. L.: Subclavian vein obstruction secondary to hyper-
trophy of terminal valve. «Surgery», 55:214, 1964,

5. Galindo, N.; Osso, J.; Martinez, R.; Cardona, M., y Latorre, J.: El Sindrome costo-clavicular.
«Angiologiar», 27:26, 1975,

f. Mahorner, H.; Castieberry, J. V., y Coleman, W. D.: Attempts to restore function in major
veins which are site of massive thrombosis. «Ann. Surg.», 146:510, 1957,

7. Galindo, N.: Valor e indicaciones de la trombectomia venosa en la tromboflebitis profunda.
«Medicina Clinica», 56:61, 1971,

8. Arnulf, G.: Spontaneous thrombophebitis of the arm treated by thrombectomy. «Lyon Chir.»,
50:605, 1958,

9. Galindo, N.; Viver, E., y Sobregrau, R. C.: Obliteraciones venosas del sistema de la vena cava
superior. «Actas VI Congreso Internacional de Angiologia», Ed. Cientifico-Médica, Barcelona
1969.



Indicacion de pontage iliaco-femoral profunda
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Introduccion

Es posterior a Leed (7) y Morris (8) cuando la revascularizacion de la arteria
femoral profunda representa el gesto fundamental de la cirugia arterial directa.

En anteriores publicaciones (4, 5) resaltabamos la importancia quirtrgica de
la arteria femoral profunda, asi como la de las colaterales y sus anastomosis
con las ramas de |a iliaca interna, en relacion a su funcion compensadora en los
casos en que aquélla se ve afectada por el proceso arteriosclerético,

Efectuabamos una revision de la literatura en relacion a las posibilidades
quirargicas para incrementar el aflujo sanguineo en la mencionada arteria.

En el apartado que trataba sobre la reconstruccion del eje arterial cuando
la femoral profunda se encontraba ocluida recopilabamos los siguientes métodos:

a) By-pass artificial con anastomosis alta sobre aorta o iliaca (3, 10, 13].

b) Tromboendarteriectomia (6, 12).

c] Angioplastia extensa de dicha femoral profunda (1).

d) Pontaje autélogo de vena safena femoral comuan-femoral profunda, cuan-

do el proceso arterioesclerdtico en ésta se extiende mas alla de 10 cm.
(2).

Posteriormente a la publicacion de dicho trabajo, hemos tenido la oportu-
nidad de practicar con éxito dos by-pass iliaco-femoral profunda a 8 y 4 cm. de
su embocadura, respectivamente, mediante injerto autélogo de vena safena, con
lo cual se nos ofrece una nueva posibilidad que anadir a los métodos estableci-
dos anteriormente, incluyéndolo en el apartado que trata sobre la oclusion de
la femoral profunda.

Casos clinicos

Caso I: Enfermo P. B. H., de 58 anos, que comienza seis antes de su ingreso
con una sintomatologia isquémica en miembro inferior derecho. (Estadio lla de
Fontaine-Ratschow), evolucionando progresivamente hasta la actualidad en que
presenta dolor de reposo en dicha extremidad (estadio 1),
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La exploracion objetiva |la presencia de pulsos a todos los niveles en miem-
bro inferior izquierdo, encontrandose abolidos desde femoral en el derecho.

El estudio arteriografico por puncién adrtica evidencia una obstruccion de la
iliaca externa, femoral comun, femoral superficial y sector proximal de femoral
profunda en el lado afectado, asi como la permeabilidad en lado izquierdo hasta
tronco tibio-peroneo (fig. 1).

Fig. 2 -

Fig. 1: Caso |. Aortografia. Obstruccion de la ilia-
ca externa, femoral comun, femoral superficial y
sector proximal de la femoral profunda del lado
derecho. Permeabilidad en el lado contrario hasta
el tronco tibioperoneo. — Fig. 2: Caso |. Abordaje
inguinal e iliaco del paquete wvascular, via extra-
peritoneal. Aislamiento en el lado derecho de la
iliaca comun y de la femoral profunda en sus
i v ! 8 primeros cm.. donde deja de estar afectada.
Fig. 1 Pontaje con safena interna invertida entre iliaca :

: comin y femoral profunda distal a la zona ocluida Fig. 3
Fig. 3: Caso |. Aortografia postoperatoria, donde se comprueba el buen funcionamiento del injerto
y un considerable aumento del flujo arterial distal

La intervencion se lleva a cabo mediante abordaje en region inguinal del
tripode femoral y diseccion amplia de femoral profunda (primeros 8 cm.] donde
deja de estar afectada. El abordaje del sector iliaco se efectia retroperitoneal-
mente hasta la iliaca primitiva. Extraemos safena interna ayudados por una
incision en tercio inferior de muslo, utilizandola como pontaje invertido entre
illaca primitiva derecha y femoral profunda distal a la zona ocluida (fig. 2).

El enfermo al ser dado de alta habia recuperado una deambulacion compa-
tible con una vida de relacion normal (estadio lla). apreciandose en la arterio-
grafia postoperatoria (fig. 3) un buen funcionamiento del injerto, asi como un
considerable incremento del flujo arterial distal.

Caso IlI: Enfermo B.M.C., de 64 anos, que refiere haber comenzado hace seis
con un sindrome isquéemico en ambas extremidades inferiores (estadio | en
miembro inferior izquierdo y estadio lla en derecho), evolucionando hasta el
ingreso, en que presenta un estadio llb en el lado izquierdo y un IV en el derecho,
por presentar ya lesiones necroticas distales. La aorto-arteriografia muestra una
obstruccion de arteria femoral superficial desde su embocadura hasta el C. Hun-
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ter en el lado izquierdo y obstruccion de iliaca externa, femoral comin, femoral
superficial y primeros centimetros de la profunda en lado derecho.

La revascularizacion de la arteria femoral profunda derecha, previo abordaiz
de la bifurcacion femoral y diseccion amplia de la femoral profunda, asi como
liberacion retroperitoneal de iliaca primitiva derecha, se practico mediante la
interposicion invertida de vena safena interna entre iliaca primitiva y femoral
profunda distal a la zona obstruida (4 cm. de su embocadura).

El funcionamiento postoperatorio del pontaje fue correcto, regresando el
cuadro clinico del miembro intervenido a un estadio lIb.

Discusion

Queremos resaltar de nuevo la extraordinaria importancia de un buen flujo
sanguineo a través de la arteria femoral profunda en relacion a la viabilidad del
miembro afectado por una isquemia crénica arteriosclerética (4, 13).

Dada la anatomia de las colaterales de la arteria femoral profunda, concre-
tamente de la arteria circunfleja femoral medial, no podemos pensar en que una
funcion de suplencia se desarrolle, puesto que su embocadura se halla ubicada
en el segmento de femoral ocluida en los dos casos por nosotros comentados.

Por tanto, obligadamente hemos de plantearnos la posibilidad de una cirugia
reconstructiva, bien mediante desobstruccion como la endarteriectomia extensa
(1, 6, 12) o bien recurriendo a cualquier tipc de pontaje que supere la obstruc-
cion existente (3, 10, 13).

Estimamos que la tromboendarteriectomia amplia en este sector, a la cual
habria que asociar bien un parche o bien una angioplastia extensa (6), teniendo
en cuenta ademas la afectacion en la casi totalidad de los casos del eje iliaco-
femoral y, consecuentemente, del flujo proximal, estd expuesta al fracaso en
un plazo mas o menos breve.

En cuanto a la implantacion de pontajes, desestimamos aquellos que tienen
su anastomosis proximal en la femoral comun (2), por las razones expuestas
de déficit de flujo.

En relacion al pontaje iliaco o aorto-femoral profunda, nos queda la posibi-
lidad de la utilizacion de protesis artificiales (3, 9, 10, 11) o bien del injerto
autologo de vena safena.

En estos casos de obstruccion extensa de la femoral profunda con femoral
superficial trombosada nos inclinemos, siempre que anatémica y técnicamente
sea posible por la utilizacién del pontaje alto, aorta o iliaca a la femoral pro-
funda mediante el injerto autdlogo de vena safena, por las siguientes razones:

1.2 Didmetro méas adecuado del injerto en relacion a la zona de anastomo-
sis distal.

2 Viabilidad a mas largo plazo de los injertos autdélogos en contraste con
los artificiales, teniendo en cuenta la longitud y pequeno didmetro, condiciones
que ha de reunir dicho injerto,

3" Ventajas por todos conocidas que lleva implicito la utilizacion de auto-
injertos en contraposicion de las protesis artificiales: Disminucion de infeccio-
nes, ausencia de reaccién a cuerpo extrano y menor incidencia de trombosis,
fundamentalmente.
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4» Por ultimo, la favorable evolucién de los casos presentados nos ha
inducido a la defensa de dicha técnica en las condiciones clinicas y angiograficas
establecidas.

Conclusicnes y resumen

Una vez mas ponemos de manifiesto la importancia de la revascularizacion
de la arteria femoral profunda en relacion a la viabilidad de una extremidad abo-
cada a la amputacion.

En aquellos casos en que el proceso arteriosclerético ocluye un segmento
extenso de la femoral profunda a partir de su embocadura, nos inclinamos a la
revascularizacion de la misma mediante pontaje aorto o iliaco-femoral profunda,
con la utilizacion de autoinjerto de vena safena.

En la revision efectuada de los métodos empleados para la revascularizacion
de dicha arteria no hemos encontrado descrita la mencionada técnica, lo cual,
junto a los resultados favorables obtenidos en los enfermos en los que lo hemos
practicado, nos ha inducido a la presente comunicacion,

SUMMARY

The importance of the deep femoral artery as derivative pathway is pointed
out once more, Aorto or iliac —deep femoral bypass using autogenous saphenous
vein was performed in cases of proximal occlusion of this deep femoral. Results
obtained with this technic are considered to be very good.
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COMENTARIOS

En esta Seccion deseamos una simple opi-
nién de personas calificadas en el campo de
la Patologia Vascular.

Hemangiomatosis braquial osteolitica

CARLOS SANPONS

Instituto Policlinico
Barcelona (Espana)

Denominamos hemangiomatosis braquial osteolitica a una malformacion ve-
nosa de origen congénito, caracterizada por dilataciones angiomatosas, osteolisis,
acortamiento del miembro y presencia de flebolitos.

En 1946 Martorell publica un caso de hemangioma difuso con ostedlisis y
angiolitos en el brazo. En 1948 Servelle y Trinquecoste publicaron dos casos y los
catalogaron de angiomas venosos. Un ano después Martorell comunica dos nue-
vos casos en el brazo y denomina esta enfermedad hemangiomatosis braquial
osteolitica. En el Departamento de Angiologia de este Instituto Policlinico hemos
tenido ocasién de estudiar diez casos de hemangiomatosis osteolitica. De ellos
en nueve estaba afecto el miembro superior y sélo en un caso el miembro afec-
tado era el inferior, En relacion con el sexo siete pertenecian al sexo masculino
y tres al femenino.

En todos ellos la enfermedad se iniciaba en el nacimiento o en la primera
infancia con unas manchas azuladas que aumentan progresivamente de tamaio
hasta convertirse en masas angiomatosas que a veces alcanzan el térax. En el
interior de estas dilataciones venosas |a sangre se desplaza siguiendo las |leyes
de la gravedad segin la posicion del miembro; de forma que si se coloca el
enfermo en decubito y se levanta la extremidad se arruga la piel, disminuyendo
el tamano de la mano y el antebrazo, mientras que el hombro aumenta de tamano.
Por el contrario colocando el miembro en posicion declive aumenta el tamano
de la mano y del antebrazo, disminuyendo el del brazo y hombro. Este desplaza-
miento de la sangre distingue estas masas angiomatosas de los angiomas ve-
nosos y de las varices. En estas dos ultimas enfermedades la posicion del miem-
bro influye sobre su dilatacién y turgencia pero el contenido sanguineo no es
desplazable, sino reductible, es decir, con la posicion elevada penetra en el
sistema venoso general.

Con el transcurso del tiempo el miembro de deforma y adquiere un aspecto
abollonado, los musculos y los huesos se atrofian siendo frecuente entonces un
acortamiento del miembro. Radiolégicamente se observa la presencia de flebo-
litos. Las complicaciones mas frecuentes son: fracturas, hemorragias y trombo-
sis venosas. En uno de nuestros casos, al que trataban con radiumpuntura, se
presentd una trombosis venosa y consecutivamente a la misma dos episodios
de embolia pulmonar. E| tratamiento de la hemangiomatosis constituye un proble-
ma todavia no resuelto.
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LA EMBOLIZACION TERAPEUTICA EN NEUROCIRUGIA (A embolizacao terapéutica
em neurocirurgia. — A, de Mattos Pimenia y Antonio de Padua F. Bonatell.
«Seara Médica Neurocirtirgica», afio 3, n° 3, pag. 191; septiembre 1974.

Este método fue introducido por Brooks en 1930, como tratamiento de una
fistula carétido-cavernosa. Su campo de accion fue ampliado por Luessenhop, en
1960, a las malformaciones arteriovenosas cerebrales. Newton y colaboradores
y Doppman y colaboradores, en 1968, lo utilizaron en las malformaciones arterio-
venosas medulares. En 1971, Djindjian lo emplea a través de la carotida externa
en malformaciones arteriovenosas tributarias del territorio de aquella arteria.
Este método se ha ido aplicando a diferentes territorios con resultados animado-
res. Se han utilizado varios materiales.

Nosotros lo aplicamos por primera vez en 1963,

Nuestra casuistica consta de 6 enfermos: Dos angiomas arteriovenosos ex-
tracerebrales y uno intracerebral; una fistula arteriovenosa vértebro-yugular; y
dos neoplasias, una primaria y otra metastatica.

El material si es escaso, es en cambio variado.

Comentarios: E| primer paciente fue embolizado por nosotros en 1963, pero
al aparecer una necrosis cutanea y no observarse una mejoria inmediata, dejo
de constituir un estimulo para nosotros, por lo cual cupo a Djindjian la origina-
lidad de publicar su aplicacion a la cardtida externa en 1971. A pesar de ello,
nuestro segundo caso, aun siendo de mayor volumen, obtuvo una remision de
tamano. Empleamos material esponjoso, de valor fundamental en el éxito, a
nuestro criterio.

Tal medida fue de excepcién, y a pesar de que no hallamos un solo vaso
nutricio, escogimos la vertebral derecha por su mayor participacion en el con-
traste del angioma. En 1965, Luessenhop conseguiria el éxito en un caso menos
grave empleando técnica semejante.

En cuanto a las neoplasias, en nuestro caso 5, de sarcoma de vértice cra-
neano, observamos una evidente disminucion de la hemorragia operatoria. Por
dltimo, el postrer caso (n.® 6) merece un comentario especial por su rareza de
metastasis de adenocarcinoma en la region del foramen latero posterior y por
su mejoria clinica tras la embolizacion, tanto de la regién metastatica como de la
neoplasia primitiva. Como explicacion sugerimos la obstruccion simultanea de
las ramas de las arterias laringea craneal y occipital, nutriendo aquéllas la neo-
plasia primitiva y las ultimas la region de metéstasis. Lastimosamente no pudi-
mos obtener angiografias que decumentasen tal suposicion.
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DISECCION SUBINTIMAL SECUNDARIA AL USO DEL CATETER DE FOGARTY (Su-
bintimal dissection secondary to the use of the Forgarty catheter), — J. Holm
y T. Schersten. «J. Cardiovascular Surgery», vol. 15, n. 6, pag. 648; noviembre-
diciembre 1974.

Desde la introduccién por Fogarty, en 1962, de su conocido catéter, este
instrumento ha sido usado a menudo en cirugia vascular. A pesar de esta frecuen-
cia, se han descrito pocas complicaciones, lo que indica la alta seguridad de su
empleo. Queremos aqui presentar una complicacion seria que puede solventarse
si el cirujano la conoce.

Caso: Hombre de 72 anos de edad. Diabético, con cardioesclerosis y fibrila-
cion auricular. Sindrome isquémico agudo de la pierna derecha, Se expone la
arteria femoral por debajo la ingle, con anestesia local. Se pasa un catéter de
Fogarty n® 5 en direccion distal, extrayendo un émbolo de la bifurcacion poplitea
y numerosos coagulos. Heparinizacian, Bien hasta cuatro dias después, en que de
nuevo aparece el sindrome isquémico agudo. Otra vez se procede al uso del
catéter de Fogarty n.” 5. El cirujano nota una resistencia a nivel de la rodilla que,
no obstante. fuerza unos centimetros; al retirar el instrumento s6lo se extraen
unos coaqulos y la corriente desde el arbol distal es mala. A pesar de ello, cierre
de la arteriotomia, con buena pulsatilidad femoral superficial. Al terminar la
operacion el pie no recupera la suficiente circulacion, por lo que se abre de
nuevo la arteria y se extraen mas coagulos, sin que mejore la circulacion distal.
Al sexto dia de la primera operacion se realiza una importante exploracién de las
arterias popliteas, tibiales y peronea. Se aprecia un desgarro en la intima aparen-
temente normal de la poplitea, a partir de cuyo punto se extiende una disec-
cién subintimal hacia abajo en las arterias tibial anterior y peronea, que se
hallan ocluidas por completo. La tibial posterior era permeable, pero con eviden-
tes |lesiones aterosclerdticas que reducian su luz de modo notable. No fue po-
sible reconstruir las arteriales tibial anterior y peronea, practicindose una
endarteriectomia de la tibial posterior y poplitea. Recuperacion del pie durante
veinticuatro horas. Luego de nuevo isquemia aguda que obligé a la amputacion
inmediata.

Discusion

Las posibles complicaciones del Fogarty son las mismas que con otros
catéteres, si bien son muy poco frecrentes. Se han descrito perforaciones, rup-
turas de arterias, embolizacién de fragmentos de intima o de fragmentos de balén
rotos. En nuestro caso parece que el catéter produjo el desgarro de la intima y
progresé entre ella y la capa media. Al hincharlo acabé de separar la intima, se-
paracion que se hizo completa al retirar el instrumento. Al restablecerse la
clrculacion y tomar el camino de la diseccién ocluyé por entero la luz arterial
poplitea y tibial anterior y peronea.

En consecuencia, no hay que forzar la progresion del catéter si se nota una
resistencia, siendo recomendable por algunos practicar una arteriografia después
del uso del Fogarty. Nosotros creemos que, dada la rareza de tales complicacio-
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nes, no debe procederse a tal arteriografia retrograda por el cabo distal, hay que
explorar cuidadosa e inmediatamente el drea sospechosa de lesion.

REPARACION ARTERIAL SECUNDARIA; CONDUCTA EN LOS FRACASOS TARDIOS
DE LA CIRUGIA ARTERIAL DIRECTA (Secondary arterial repair; the manage-
ment of late failures in reconstructive arterial surgery). — D. Emerick Szi-
lagyi, Joseph P. Elliot, Roger F. Smith & «Archives of Surgery», vol. 110, pa-
gina 485; 1975.

Entre enero 1951 y diciembre 1973 se practicaron 4.247 intervenciones arte-
riales reconstructivas. Tuvimos interés en comprobar el tanto por ciento de
fracasos precoces o tardios de esta cirugia, a la vez que comprobar asimismo
donde ocurrian con mayor frecuencia segun los tipos de intervencion practicada.

Se consideraron complicaciones tardias las producidas después de salir el
enfermo del hospital. La mayoria se produjeron por una de estas tres razones:
cicatrizacion defectuosa, deterioro del implante arterial y alteraciones degenera-
tivas en la arteria huésped.

De las eventualidades que pueden producirse primariamente en el inmediato
postoperatorio (trombosis, hemorragia e infeccion), la trombosis y la hemorragia
reclaman la intervencion quirtrgica, en tanto la infecciéon en la fase inmediata
postoperatoria tiene una terapéutica no quirdrgica.

Existe una notable variedad de técnicas para la correccion de estas compli-
caciones: reemplazo total del injerto, reseccion segmentaria y substitucion, «by-
pass» a distancia, trombectomia y parcial reseccion con reanastomosis.

Excepto en los casos de infeccion, los resultados del tratamiento de estas
complicaciones suele ser bueno en el 60-90 % de los casos, seglin su catego-
ria. En la infeccion s6lo se obtuvo un 40 % de éxitos sin pérdida de la vida o del
miembro.

Se exponen las diferentes hipotesis sobre las complicaciones tardias, como
son el «kinking» del injerto, la dislocacion de la seudointima, la deshidratacion
y la hipotensién, solas o asociadas.

Hemos comprobado un 8,6 % de incidencia de operaciones secundarias a
fracasos de cirugia arterial directa, cuyo origen reside entre otras cosas a la
progresion de la enfermedad en la arteria huésped, circunstancias intrinsecas
inadecuadas del implante, etc., no controlables,

Los resultados parecen justificar, sin embargo, el ser mas agresivos en la
cirugia reparadora secundaria de dichos fracasos.

LAS ARTERIAS EN «COLLAR DE PERLAS» (Les artéres en «collier de perless). —
J. F. Merlen, R, Cordier, P. Mosca, B. Prévost y J. Devambez. «Journal des
Sciences Médicales de Lille», tomo 93, n° 10, pag. 261; octubre 1975.

De vez en cuando se observa en las arteriografias de los miembros inferiores,
a lo largo de los grandes troncos e incluso en ocasiones en las colaterales, un
aspecto moniliforme perfectamente regular en «collar de perlas», como las de-
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nominé Ratschow, al describirlas por vez primera en 1955. Luego otros autores
las observaron también y cada vez se plantearon las mismas discusiones pato-
génicas y diagnosticas. Recibieron también otras denominaciones: coraliforme,
tallo de bambui, rosariforme, en cuerda de nudos, en ondas arteriales localizadas,
en fuelle. Esta ultima porque las imagenes aparecen y desaparecen segun la
pierna esté en flexién o en extension.

El segmento arterial opacificado aparece como una sucesion de estrecha-
mientos y dilataciones regulares y sucesivas. Se distinguen de las placas de
ateroma porque éstas estan irregularmente distribuidas.

Las imagenes en «collar de perlas» son de rara observacion (2 a 8 %],
mucho mas frecuentes en los miembros inferiores y en los hombres de 35 a
50 aios de edad. Muy a menudo se trata de diabéticos o prediabéticos; y alguna
vez de tromboangeiticos.

Nosotros las hemos observado en 3 casos. Uno de ellos era un hombre de
39 anos al que una aortografia demostré unas femorales en «collar de perlas»,
sin ser tromboangeitico. El examen se efectué por una Ulcera de la pierna tras
un leve traumatismo y una curva de oscilometria plana en tercio superior de la
pierna. Otro caso era un hombre de 38 anos, obeso y diabético, con signos y
sintomas de isquemia cronica. La artografia mostré una femoral superficial rosa-
riforme, ademas de la oclusion de la tibial posterior. El tercer caso era otro
hombre de 35 afos, quien habia sufrido la ligadura de las arterias tibial posterior
y pedia izquierdas por parestesias y quemazon intensas por sindrome hiperémico.
Una arteriografia preoperatoria demostro la posibilidad de una fistula arteriove-
nosa, pero no se comprobd arteria arrosariada alguna. Siete meses después, en
control postoperatorio y por necrosis del dedo gordo del pie, nueva arteriografia,
comprobando con sorpresa aspecto de =«collar de perlas» en dos megaarterias
de la pierna por encima de las ligaduras quirirgicas efectuadas.

Las tres observaciones corresponden a hombres jovenes, diabéticos, como
la mayoria de los casos publicados.

No existe teoria alguna que explique la imagen en «collar de perlas=. Hay
quien supone que esta imagen aparece cuando la velocidad de la onda pulsatil
sobrepasa los 23 m. por segundo. Se ha comprobado que nc depende de la
forma ni velocidad de inyecciéon del contraste; y no es modificable por los
vasodilatadores ni por la simpatectomia lumbar. La estructura parietal es histo-
l6gicamente normal. La hipétesis de espasmos escalonados tampoco se comprue-
ba; lo mismo que la de las ondas estacionarias o de resonancia por interferencia
de onda pulsatil y onda de reflexion contra una zona obliterada, o por efecto Ven-
turi (cambio de velocidad de flujo y reflujo dentro de la arteria).

Mayor légica tiene la idea de Ratschow: contraccion de fibras musculares li-
sas de disposicion en espiral, parietales, en el momento en que la velocidad
sobrepasa un valor critico. Sequirian la Ley de Bernouilli.

A nosotros nos llamé la atencidn nuestro tercer caso. Por el hecho de un
obstaculo distal se crea un reflujo tourbulento o perturbado, responsable de la
formacion de ondas a lo largo de la pared arterial hiperelastica por el hecho del
terreno diabético. Esta es una teoria como cualquier otra, pero nos parece
logica,
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INCIDENCIA Y CAUSAS DE TROMBOSIS PRECOZ DESPUES DE ENDARTERIECTO-
MIA AORTOILIACA (Incidence and causes of early thrombosis after aorto-
iliac endarterectomy). — P. Langeron, P. Pholsena y S. Barakat «The Journal
of Cardiovascular Surgerys, vol. 16, n° 4, pag. 362; julio-agosto 1975.

Basado en 142 endarteriectomias aortoiliacas, operacion que fue indicada en
casos de lesiones segmentecrias de los troncos principales arteriales de |a pelvis,
nuestra experiencia nos da un 3,5 % de mortalidad inmediata, con una incidencia
de trombosis precoz del 13,3 % (19 casos). El 42,1 % de estas trombosis no
presentaron efectos secundarios graves: en tanto que el tanto por ciento res-
tante dio lugar a la persistencia o agravacion de la isquemia.

En cuanto a la relacion entre trombosis y extension de la endarteriectomia,
deducimos que es importante efectuar la operacion lo méas extensa posible, méas
alld de la zona afectada.

Asimismo tiene importancia el estado del lecho vascular distal. Cuanto peor
se encuentra mayor riesgo de trombosis. En cambio, no se puede deducir nada
en uno u otro sentido respecto al estado de afectacion de los vasos por encima
de la endarteriectomia Por altimo, en casos mixtos, por ejemolo buen estado del
lecho por encima y por debajo, mal estado por encima y bueno por debajo, bueno
por encima y afectacion distal, y afectacién por encima y por debajo, es evidente
que los mejores resultados se obtienen en los casos en que la parte distal se
halla en mejores condiciones, esté o no afectada la proximal,

Respecto a asociar una simpatectomia lumbar, nuestra estadistica nos en-
sefa que la simpatectomia no influye en mantener permeable la zona endarteriec-
tomizada, pero en cambio es un eficaz método para reducir los resultados insu-
ficientes que se puedan dar con la endarteriectomia.

Como causas de la precoz trombosis postoperatoria tenemos: 2 por trata-
miento incompleto de las lesiones ateromatosas (persistencia de estenosis o
lesiones ateromatosas): 5 por lechos distal y proximal insuficientes (lesiones
difusas): 4 por insuficiencia del lecho distal, de mala calidad; uno por extension
de la trombosis hacia la aorta, con lesiones difuses; 2 trombosis tras una nueva
endarteriectomia; 5 sin causa identificada.

En conclusion, la endarteriectomia esta indicada en las lesiones segmenta-
rias limitadas de la aorta e iliacas, pero a condicion de que sea muy extensa la
desobstruccion. La trombosis no estd en relacion directa con la extensiéon de
la operacion, pero ésta es necesario que sea lo mas completa posible. El astado
del lecho distal es mucho mas importante quc el del lecho proximal. La simpa-
tectomia no tiene influencia directa sobre la persistencia de la permeabilidad de
la endarteriectomia, pero reduce los riesgos ante resultados insuficientes. Las
causas de la trombosis son varias: operacién incompleta, extension de la trom-
bosis condicionada por el estado arterial, etc.

DIFERENCIACION ENTRE VARICES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS POR LOS UL
TRASONIDOS DOPPLER Y PLETISMOGRAFIA BAJO COMPRESION (Differen-
tiation of primary from secondary varicose veins by Doppler ultrasound and



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL, XXIX, N 1 3

strain gauge plethysmography). — Robert W. Barnes, Edward A. Ross y
D. Eugene Strandness. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 141, pa-
gina 207; agosto 1975.

A falta de una estasis postflebitica es dificil determinar si la presencia de
varices se debe a una anormalidad sélo del sistema venoso superficial o bien
son dependientes de la enfermedad venosa profunda, Tal distingo tiene impor-
tancia ya que si las varices son secundarias supone un paciente predispuesto a
trombosis venosas recurrentes, embolismo pulmonar y secuelas postromboticas.
El antecedente trombotico no siempre se descubre. En |a pasada década varias
técnicas no cruentas han sido utiles para valorar el sistema venoso. Hemos usado
el procedimiento Doppler y la pletismografia bajo compresion para la valoracion
cuantitativa y cualitativa tanto de la trombosis profunda aguda como del sindrome
postflebitico. Aqui vamos a exponer una primera relacion de la aplicacion de am-
bos métodos en combinacion para la valoracion hemodinamica de las varices
primarias y secundarias.

Doppler. Utilizamos un detector Doppler aplicado a |as safenas y al sistema
venoso profundo de la extremidad inferior, incluidas las venas iliacas. En ellas
buscamos su permeabilidad; la velocidad espontdhea variable con la respiracion,
el aumento en respuesta a la compresion distal de la pierna o el cese de la
compresion proximal y la suficiencia valvular en respuesta a la compresion
proximal o a la maniobra de Valsalva. Las varices primarias muestran insuficien-
cia venosa superficial con permeabilidad y suficiencia valvular profunda. Las
varices secundarias muestran insuficiencia venosa superficial y, ademas, posible
obstruccién o, mas importante, insuficiencia profunda.

Pletismografia bajo compresion. Con ella podemos medir los maximos
flujo y reflujo venosos. El maximo flujo, por la disminucion de la circunferencia
de la paintorrilla al ceder la compresion de un manguito neumatico colocado en
el muslo. La contribucion de las varices al retorno venoso puede determinarse
por la medida del méaximo flujo antes y después de la compresién varicosa con
un torniquete de goma colocado en la rodilla. EIl maximo reflujo venoso viene
determinado por la intensidad del aumento de la circunferencia de la pantorrilla
como respuesta a la compresion del muslo por un manguito neumatico colocado
bajo el torniquete de la parte proximal del muslo. La contribucion de| sistema su-
perficial al reflujo estd determinado por la medida del maximo reflujo venoso
antes y después de la compresion varicosa con un torniquete de goma a nivel
de la rodilla.

Pacientes. Tanto la pletismografia como el Doppler se efectuaron en 21 pier-
nas de 14 personas normales, sin historia de enfermedad venosa superficial o
profunda, con una edad promedio de 32 anos. Estudios similares se efectuaron
en 14 pacientes (21 piernas) afectos de varices, con una edad promedio de
51 anos.

Resultados
Doppler. Las 14 personas normales revelaron permeabilidad y suficiencia
de las venas profundas. En 6 varicosos, el Doppler del sistema profundo fue
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negativo, limitandose la anormalidad a la insuficiencia de las venas varicosas
superficiales en 9 extremidades, Estos pacientes fueron considerados como va-
ricosos primarios. Tenian historia familiar de varices y no presentaban signos o
sintomas de estasis, dermitis o Ulceras. En 12 piernas de los 8 pacientes res-
tantes el Doppler dio anormalidad en el sistema profundo ademéas de insuficien-
cia en las venas varicosas superficiales. Las venas profundas manifestaron diver-
so grado de obstruccién, y todas insuficiencia valvular. Estos pacientes fueron
considerados como varicocos secundarios. Sélo existia historia familiar de varices
en 4, con estasis, dermitis o ulceras en dos.

Pletismografia bajo compresion. E! maximo flujo venoso en las piernas
normales no difiere apenas de aquellas piernas con varices secundarias o pri-
mitivas. La pequena disminucion del flujo aplicando el torniquete en la rodilla sz
produce igual en personas normales como en varicosos primarios o secundarios.

En cambio, el anormal reflujo en pacientes con varices primarias se norma-
liza con la aplicacion del torniquete en la rodilla; en tanto que los varicosos
secundarios continian con un anormal reflujo, solo algo reducido por el torni-
quete, porque existe una insuficiencia valvular profunda que permite dicho re-
flujo.

Discusion

En el diagndstico de las varices primarias o secundarias, la historia clinica
es falible, lo mismo que el examen. La flebografia rara vez se practica por varices,
El estudio hemodinamico de las venas de la pierna tampoco se utiliza en general
para el diagnéstico de las varices.

Tanto el Doppler como la platismografia han sido usados muchas veces en
la investigacion de la corriente sanguinea y de los vasos. Nuestra investigacion se
ha dirigido a utilizarlos conjuntamente para la discriminacion cuantitativa y cua-
litativa de las varices primarias de las secundarias. E| Doppler es portatil, no
agresivo y de ejecucion rapida. Con él podemos explorar las secuelas de la
trombosis profunda venosa: obtruccion y avalvulacion profunda, a la vez que
la insuficiencia de las comunicantes o perforantes. Asimismo nos informa del
curso del sistema superficial y de la comunicacion proximal con el profundo, lo
cual es muy importante para la terapéutica.

La parte cuantitativa corresponde a la pletismografia baje compresion. Ha
sido utilizada en numerosos otros estudios sobre las venas. Aqui, nos ha de-
mostrado que no existe diferencia apreciable en cuanto al flujo en varices prima-
rias o secundarias; pero, en cambio, el reflujo queda corregido aplicando un tor-
niquete en el caso de las varices primarias, lo que no ocurre en las varices
secundarias, donde persiste el reflujo a pesar del torniquete, Estos enfermos
contintian con sus sintomas por persistencia de su insuficiencia venosa profunda
a pesar de resecar sus varices superficiales. Por tanto es de gran interés la
discriminacién entre varices primarias y secundarias.
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