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Ya antes de la introduccibn en terapéutica de fos salidiuréticos benzotlazi- 
drcos algunas observaciones clinicas y experimentales habían demostrado que 
la disminucí0n de sodio y del agua corporal obtenida por los diurkticos rnercu- 
rjales o por la dieta asódica era capaz no solo de determinar una reduccibn de 
los valores aensionales arteriales sino incluso de potenciar los efectos de to-  
dos los farmacos antihipertensjvos disponibles. 

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

A través de quB mecanismos los diurkticos explican su a c c i ~ n  antihiperten- 
siva no está aún aclarado por completo. Se han formulado algunas hipútesis a iaf 
propósito, a saber, que la accibn antíhipertensiva de tales compuestos sea en 
esencia dependiente de la salidiurética. 

Sabemos, en efecto. que los salidiurétjcos provocan la eliminacibn de sodie, 
cloro, potasio. bicarbonato y agua en proporciones diferentes según Fos compves- 
tos utilizados. 

Tenemos. pues, buenas razones para considerar la pbrdtda de sodio del or- 
ganismo como responsable de la acción hipotensora, sea porque la pérdida de 
sodio asociada a la eTirninacion dc agua llevan a una reducción del liquido extra. 
celular y del volumen plasmático, sea porque a un alterado equiltbrio entre sodio 

extra e intraceular podria razonablemente atribiiirse la disminucibn de la xeac- 
tividad de la musculatura arterial a los estimulos vasoconstrictores exo y endó- 
genos (5, 6, 11, 12, 12, 18. 25 y 261. 

Si se analizan más intensamente tales mecanismos patogénicos, se observa 
que la primera de las acciones que se hace evidente es la disminución del liquido 
extracelular y de l a  volemia y, secundariamente, la reducción del aporte cardíaco 
de donde el efecto hipotensor inmediato que sigue al aumento de Ta elimina- 
ción de sodio y agua producido por los salidiurkticos a nivel renal. 

Esto es demostrable incluso experimentalmente. En efecto, la perfusión de 
dextrano al 5 que lleve la volernia a los valores iniciales o el suministro de clo. 
ruro sbdico a la dosis de 20-30 g/dia. son sapaces de determinar la restauracl6n 
del estado hlpertensivo [2, 22). 

[ ') Traducrdo del oriqinal en  italiano por I R  Redaccidn 
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No obstante, en Tos tratamientos prolongados el efecto hipotensor del 
salidiurético se mantiene incluso cuando el volumen plasmatico, el de los líqtri- 
dos extracelulares y el sodio cambiable regresan a los valores precedentes a l  
inicio del tratamiento. Ello indica lo verosirnil de la hipbtesis de que el efecto 
hipotensor del sa[idiur&tico 10 herede otro mecanismo como el de la dismjnuci5n 
de la reactividad vsscular. Esta disrninuciiin es atribuida por diversos autores a 
diferentes mecanismos: 

a l  Para algunos la disminucibn del patrimonio sbdico de la fibrooelula rnusuu. 
lar haría a la arteria menos sensible a los factores vasoconstrictores ne~iró-  
genos y humorales. Las investigaciones de Tobian (25, 26) han demostrado iin 

aumento del sodio de los tejidos y en partlcular de la pared de la aorta y de las 
arteriolas mesentéricas en ratas convertidas en hipertensas por estenosis de la 
arteria renal O bien adrnjnistrando altas dosis de Doca. 

b) Por contra. otros subrayan la posibifidad de que el salidiuretico potencie 
los efectos vasodilatadores de algunos vasodepresores endógenos [como por 

ejempio, las prostaglandinas, 161. 
Por últ imo, hay que recordar la influencia que la depleción de potasio pueda 

tener sobre las variaciones de la excitabjlidad de las fibrocelulas rnuscufares 
de la pared vascular. En efecto, se ha llamado la atencion sobre la posibilidad de 
reducir la tensión arteria1 de ratas hipertensas cuando se las mantiene a dieta 
pobre en potasio [ l ,  19). 

Estas observaciones no permiten, sin embargo, comprender como la asocia- 
c i ~ n  de un tiadiazidico que aumenta la pérdida de potasia con un anP!kaliiiretico 
pueda actuar favorablemente sobre los efectos hipertensivos y, por otra parte, 
contrastan con situaciones clínicas como, poi. ejemplo, e l  síndrome de Conn en 
el cual el estado hipertensivo esta asociado a hipokaliemia. 

De lo  dicho se desprende que aún hoy dia no está del todo claro el íntinio 
mecanismo por el que los salidiiir8ticos tienen su efecto hipotensor. 

Aclaremos ahora dos cuestiones que con frecuencia se p resen t~n  en la 
practica clínica frente a un hipertenso: 

1. La terapbutica saFidiurética idebe emplearse en todas las hipertensio- 
nes o solo en algunos t ipos? 

2. ¿ A  qué salidiurGtico, de los muchos que existen en la farrnacologia 
actiial. hay que dar preferencia? 

Respecto a la p~irnera cuestión, parece rjti l recordar e l  intento de sub- 
dfvisián hemodinámica de la hipertensión propuesta por Laragh (3 ,  141 basada 
en el balance del sodio, en la determfnacicin sisternatica de la actividad renínica 
plasmatica, asá como en la respuesta a los inhibidores especificos del sistema 
renina-angiotensina. Según Laragh, las estados hipertensivos arteriales pueden 
diferenciarse en tres grandes categorías: 

A. Una, en la que hipertensión se dehc a una expansión del volumen por 
exceso de sodio, de donde el aumento del aporte cardíaco. Constantemente la 
actividad renínlca plasrn8tica es baja, Comprende este grupo la hipertensión 
esencial de baja renina y la hipertensión por exceso de mineralocorticoides. 

B. Otra, en la que la hipertensión es secundaria a la vasocrinstriccián ar- 
teriolar inducida por la angiotensina II. La actividad reninica plasmatica está 



constantemente elevada. Comprende este grupa la hlpertensión reno-vascular 
con estenosis unilateral de la arteria renal, la llamada hipertensión maligna, asi 
como algunos t ipos de hipertensión esencial con elevada tasa de actividad 
reninica. 

C. Otra. en la que la hipertensión se debe a la intersección de ambos 
factores patogeneticos, es decir la expansión de volumen por exceso de sodio 
y !a vasoconstricción arteriolar por Angiotensina II. Este grupo comprende la 
mayor parte de las hipertensiones esenciales (57 O ' o ,  segtin taragh), en las que, 
como es sabido, hallamos una tasa normal de actividad reninica, la hipertensibn 
reno-vascular por estenosis bilateral de las artexrac renales y, quizd, la hiperten- 
sion en la coartacién aórtica. 

Es obvio que los salidiuréticos encuentran su más precisa lndlcacibn y 
logra su mayor eficacia en las formas de hipertensián por expansión del volumen 
a causa del exceso de sodio, es decir aquellas con baja actividad reninica plas- 
mática. 

Sin embargo, tarnbikn en las otras formas, que constituyen la mayor parte 
de la intersección de ambos factores patogenkticos, es decir la expans i~n  del 
volumen y la acción vasoconstrictora de la Angiotensfna IC, los salid+uréticos ha- 
llan su indicación, dado que actúan ya a travr5$ de la reducción del volumen 
plasrnático, ya modificando la reactividad de la pared arteriolar a Tos estimulos 
vasoconstrictores, ya por Último limitando el  efecto de retención sódica expli- 
cado par los fgrmacos hipotansores modernos [p.  e. la hidralazina). 

Cabe admitir que sólo en las formas, por fortuna las menos frecuentes 
(16 O b ,  segun Laragh), en las que [a hipertensión se halla mantenida casi excTu- 
sivamente por la acción vasoconstrictora de la Angiotensina IZ [hipertensiones 
de alta reninal el salFdiurt4tico puedc tener escasa eficacia. 

En conclusión, si bien tenemos que esperar una respuesta diferente anti- 
hipertensiva. creemos que en la realidad clinjca en cualquier programa de tera- 
péutica antihipertensiva debe incluirse un salidiuretico. 

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

i l  Salidiureticos de intensa accibn pero de breve d u r a c i ~ n  [ácido etacri- 
nico. furosamida) . 

21 Salidiureticos de acción prolongada [tiazidas y derivados). 
3) Salidiureticos de acción más prolongada [clortalidona, clopamidal. 
41 Salidiurkticos de acción potasio-retentiva (espirolactonas, triamterene, 

arniloridel . 
No debemos olvidar que la terapéutica antihipertensiva debe prosaguirse 

durante casi toda la vida y me satisface poder recordar las palabras del Pro- 
fesor Eartorelli, quien ya en el lejano 1956 afirmaba -el  hipertenso es similar al 
diabetico, para el cual e l  tratamiento no admite interrupciones temporales y 
menos aún duraderas.. Por tanto. 10s salidiuréticos de eleccibn en la terapéutica 
de la hipertensión son los de accibn prolongada y de ahorro de potasia. 

Los salidiureticos de a c c i ~ n  prolongada permiten mantener establemente 
bajo el  patrimonio sódico. incluso administrados de forma discontinua (2-3 veces 



par semana]. Esta forma de eleqir el salidiurético por nosotros halla autorizada 
confirmación también en recientes publicaciones (2, 221. 

Respecto a los salidiureticos de accion potacio-retentiva hallan su indica- 
ción en situaciones en quc el estado hipertensivo se acompaña de hipokaliemia. 
Esta hipokaliernia puede reconocer cuanto menos das distintos orígenes: Una 
hiperincreción de aldosterona, cowo por ejemplo es posfble 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 esgirolactona: en el segunda ,  por contra, el triamterene y 
recientemente c l  arniloride, que obran modificando la permenbilidad de la mem- 
brana celular al potasio. 

Independientemente de estas situaciones de hipokaliemia en el que domina 
el  estado hipertensivo, un economirador del potasio hallsi Indicaciones precisas 
en asoc iac i~n a un salidiuretico de acción prelonqada dado. que como hemos 
dlcho, la terapéutica antihircrtensiva se efectúa ininterrumpidamente y por tan- 
to existe el riesgo de instaurar un estado hipokaliémico con sus manifestaciones. 

La hfpokaliernia no es perjudicial solo por los fenomenos que puede deter- 
mlnsr (profunda astenia muscular. náuseas, vbmitos. trastornos del ECG, etc.] 
sino tamblhn porque facilita l a  intoxicaciOn digit8licn en los enfermos en trata- 
miento rniocardiocinético. 

Dejando aparte la hipokaliernia, existen ntros efectos indeseables cuyo co- 
noclrniento es indispensable para su utilizacicin. 

El primero de ellos es una  alteración nn ctt recamhio de los glúcidos con la 
consiguiente hiperglicemia y glicosuria (15, 70. 2 $ ,  23. 241. Ya al principio en 
que fueron empleados Fos tiazidicos [~Forotlat lda e hiciroclorotiazida] se docu- 
mentó casualmente una glicernia con glicosiiria en siiietos tratados larqo tiempo 
con dichos farmacos. Ello dio luaar ~i una serie de investjsaciunes clinicas Que 
demostraron cómo aquellos fárrnacos tenían capacidad de hacer manifiestos 
trastornos latentes del recambio hidrocarbonado y agravarlos en los suietos en 
los cuales el  equilibrio metabólico estaba mantenido con Tratamiento dietetico- 
terapéutico apropiado. Tales observaciones fueron confirmadas tambi6n exoerl- 

mentalmente en animales. a lo  que nosotros también hemos contribuido en 1936 
(7, 171. 

En estos experimento- sometimos a coneios a una carga de glucosa con el 
fin de observar la acci6n de la h idroclorot iazi~n en una circunstancia en la cual 
son solicitados de forma actrva los iindercs de reou lac i~n  fisiolbqica del me- 
tabolismo glicidico. Así pudimos observar cámo la hidroclorotiazida inducia un 
más Iento retorno de la qlicemia ri los valores normales, nrovocando una mayor 
eliminación de glucosa. Tal comnortamiento de la curva de qlicemia por cobre- 
carga venia obstaculizada por l a  administracibn de insulina a la vez niie de 

hidroclorotiazida. En otra serie de experimentos hemos profundizado sobre el 
mecanismo por el cual Jrl hidrocForotiazida alteraba el recambin hidrocarbonado, 
sometiendo los animales a un prolonciado t ra t~mien to  con el salidiurctico Com- 
probamos, así. que el tratamiento prolongado determinaba una deqranuTación de 
las celulas 'beta del pancreas (índice de una reducida secrecibn insulinica), así 
come una disrn inuc i~n de los depósitos de glicógeno musc~ilar y hepático. La 
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naturaleza funciona1 de estas alteraciones fueron confirmadas por la faci l  rever- 
sibilidad suspendiendo la administración del fármaco 

Los resultados obtenidos con estas investigaciones experimentales han per- 
mitido una atendible interpretación dc los motivos por los cuales la insulina 
corregía la elevación de la curva de sobrecarga de glucosa y glicosuria obtenida 
en e l  conejo por medio de una  sola dosrs de liidroclorotiazida. 

En efecto. se ha podido admitir que la insulina, aparte de actuar en sentido 
sustitutivo. se oponía indirectamente a la interferencia negativa sobre el pro- 
ceso de reabsorción tubular de la ~ILICOSR, puesto que obstaculizaba la intensa 
glucogenolisis provocada verosimilrncnte incluso por una  Unica dosis de hidro- 
clorotiazida. Además. la demostracion de las lesiones funcionales del pancreas 
no autorizaba a afirmar que el efecto del salidiurótico fuese la de conducir sólo 
a una a c c i ~ n  lesiva pancreatica; lo  que verosimilmente era mas compleio. A 'tal 
proposito hay que tener presente que tales fármacos determinan una notable 
pérdida de potasio, aunque se reduzca el efecto diurético. 

Ahora bien. considerada la ~mportancia que la normal concencracirin he- 
mática y tisular de tales iones reviste en la regulaciOn de la intensidad y e l  r i tmo 
de la increcion insulínica y la penetracion de glucosa en las celtnlas, se ha 
avanzado la hipótesis de que, al menos en parte, 61 efecto sobre los hidratos rlc 

carbono de las hidroclorotiazidas fuese secundario a !a depleción de potasio. Tal 
suposición venia valorizada por el hecho de que, como demostraron Meng y 
Kroneberg I153, la hiperglicemia por hidroclorotiazida quedaba bloqueada por 
la administración oral de cloruro de potasio y. por otra parte. la acciOn diabetó- 
gena na se observaba nunca en los tratados con antikaliureticos. 

Otro efecto Indeseable de los salidiurétícos va a cargo del ácido i ir ico En 
efecto, clínica y experimentalmente se ha demostrado que los salidtur8tices 
aumentan significativamente los niveles hematicos de ácido úrico (27, 29). La 
interferencia sobre la eljminación de ácido úrico qiie eiercen 10s salidiur6ticos 
parece deberse a una accion competitiva a nivel del túbulo dictal. Como otras 
sustancias, el ácido Ú r i c ~  es reabsorbido en el tübulo proxirnal y segregado en el 
distal. Con Tos saTudiuxeticos se verificoa iina verdadera y propia compet rc i~n 
a nivel del tfibulo dista1 y la eliminacicin del salidiuretico tiene lugar a expensas 
del 5cido úrico, cuya tasa plasrnática aumenta. No obstante, este efecto es 
reversible con rapidez suspendiendo la administración de salidiuréticas. 

Estos datos permiten comprender cómo durante cl tratamiento con salidjuré- 
t icos pueden presentarse verdaderas crisis d~ gota, en especial en sujetos par- 
ticularmente predispuestos. 

Estas indeseables acciones sobre el s e c ~ m b ~ o  glicidico y sobre la excreción 
de ácido úrico que la investigación farrnacolúcrica, efectuada para determinar el 
grado de tolerancia. no habia atendido. ha sido revelada en clínica justamente 
en los tratamientos prolongados como por ejemplo se realizan en la terapéutica 
de la hipertensión arterial. 

Sin querer disminuir la importancia que tienen los salidiuréticos en la  Te- 
rapéutica de la hipertensión, debemos conocer dichos efectos indeseables de for- 
ma aue los podamos corregir cuando se produzcan, en especial en los sujetes 
predispuestos tal la prediabetes o blien los 1~iric6micos. 



RESUMEN 

Considerando los criterios de clasificacfón de las distintas formas de hiper- 
tensión arterial propuesta por Laragh guiados por Ea actividad reninica plasmática. 
se analizan los mecanismos de acción, las indicaciones y los efectos colaterales 
de los diversos salidiuréticoj en la terapéutica de la lijpertensi6n arterial. 

SUMM ARY 

Mechanisms of  action, indicatians, and side effects of saliuretics in thc 

therapy of arterial hypertencion are studied. Hypertension is classifred in i h re r  
types, according Laragh: al  Low Renin and high sodium plasmatic level. b) high 
plasma Renin activity, and C ]  both rnechanisms. Treatrnent of  choice in each typc 

is  described. 
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La cirugia de la revascularización directa anatómica representa el Pratamien- 
tu Ibgico e ideal de las lesiones oclusivas del sector aortoiliaco. 

Un cierto nlírnero de pacientes no SE hallan, sin embargo, en condiciones de 
soportar la reparación directa [endarteriectomia, cc by-passsb, injerto]. 

De todos modos, antes de IFevar a estos pacientes a iina intervención muti- 
lante como la arnputacibn, no siempre exenta de riesgos, el cirujano puede pro- 
poner una serie de operaciones que, alejandose de las clásicas reconstrucciones 
anatómicas, permiten lograr una buena revascularización y can ello salvar el 
miembro aunque esté comprometido de manera notable. 

Las indicaciones de estas intervenciones de reconstrucción arteria1 extra- 
anatómica pueden ser de orden general o local. 

Entre las primeras hoy que sefialar importantes afecciones cardiopulmo- 
nares, renales, cerebrovascularcs, io hipertcnsjón, la diabetes grave y la edad. 

Entre las segundas. un estado skprico periteneal o a nivel de un inierto 
aortoiliaco precedente, una fibrosis pélvica secundaria a una neoplasia o irradia- 
ción, numerosas intenvenciones endoabdominales previas, incluso un extenso 
trastorno de la aorta por la propia enfermedad vascuIar. 

Respecto a la tecnica empleada. puedcn ser distintas en intervenciones que 
requieren o no una laparotomía yJo una toracotomia. 

A las primeras pertenecen el loby-passj, esplenofemoral ( 1 1 ,  el que se 
efect i ia entre aorta toracica y arteria f e r n o r ~ l  [2) y el entre subclavia e i l iaca 131. 

Mucho más t~til izadac son. por contra. las segundas y que esencialmente 
comprenden e l  -by-pass. axilo-femoral ( 1 ,  4)  ; el qtre atraviesa el aguiero oh- 
turador [S). y el femore-femoral ( 5 .  6, 75. Ccya práctica viene condicionada por 
la permeabilidad de uno de Eos dos ejes rlíacofemorales. 

1 ' )  Trodiirirlo drl nriqinnl eii itnlinnn por la Redaccion 
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Vamos a referirnos aqui al eml 
nosotros hasta ahora en t res pacienl 

El primero se trataba de i ina rnu 

3 dc este últ imo metodo, efect i~ado por 

de 54 años de edad con claudicación en 
la pantorrilla izquierda a los 30 m. de 
marcha normal en terreno llano, con 
aparición en seguida de parestesias en el 
pie en reposo. 

Al examen objetivo presentaba pul- 
satilidad normal en femoral, poplitea, 
pedia y tibia1 posterior derecha, ausentes 
en cambio en el lado izquierdo, excepto 
el fernoral que se palpaba reducido. 

La angiografía (fig. 1 ) demostraba 
una buena opacificacjon de la aorta ab- 
dominal y del eje iliaco-femoral comun 
derecho. mientras a la izquierda la fe- 
moral corntin se opacificaba con retraso 
a través de circulack0n colateral. 

La indicacibn del ~lby-passm fémora- 
fernoral estaba indicada no tanto por la 
situacion vascular, que se presPaba más 
a una intervencibn de revascularizacion 
directa, sino por las condiciones cardia- 
cas de la paciente El ECG mostraba sig- 
nos dc grave sufrimiento isquémico di- 
lusci con infarto miocárdico diafragmfiti- 
-70 previo, 

El segundo caso correspondia a un 
hombre de 67 años de edad. que a su 
ingreso podía ser clasificado como en el 
1 1 1  estadio de Fontaine, por la presencia 
de dolor asociado a frialdad del pie iz- 
quierdo en reposo. 

Todos Eos pulsos perifericos estaban 
ausentes, excepto el femoral derecha 

La aortografía evidenciaba la falta ds  
visualizacion de ta arteria iliaca externa 
izquierda, de ambas femorales superfi- 

1 1 ~  m S N <  ,, NI>. I ~ I I I I .  J!, .. ciales; y, por contra, buena opacificación 
I l b  1 1  3 1  I I 1 1  t r de 1 ,  femoral profunda derecha e inyec- 

I r w  orni Enlerrvo rb.1 L L s o  3 . C A ,  ilr 
G I ~  airos cjón de la izquierda a través de circu- 

lación colateral, 
La eleccibn de l a  intervencicin ha sido drctada también en este caso por 

las condiciones generales algo comprometidas desde e l  punto de .dista respira- 
torio [toracoplastia derecha previa. incapacidad de ventilacibn del 34 9'01, car- 

diaco [extrasistoles ventriculares y supraventriculares con alteraciones de la 



repolarización] y hepática (SGOP 82 U., bi l i r rub~na total 1.7 rng ' o ,  Kunkel 10 UT, 
Mac Lagan G UT ... l .  

En el tercer caso, hombre de 60 aíños de edad, la indicacion se estahTeci6 
a causa de orden local. 

En efecto, en 1974 habia sido sometido a un injerto aorto-femoral izquierdo 
par oclusidn del eje iliaco homola- 
teral y ao:toiliaco externo derecho 
por estenosis de la iliaca común, 
can sucesiva oclusibn de la rama 
Izquierda a los 18 meses (fig. 23. 

La posibilidad de hallar en !a 
laparotomía una fibrosis pélvica. 
facilitada por l a  inrervencion ab- 
dominal previa, además de las 
condiciones cardíacas precarias [ex- 
trasistolja atrio-ventricular con is- 
quernia septal subendocárdica), han 
desaconsejado una intervención de 
revascularización directa. 

El &y-pass,, férnoro-femoral 

puede efectuarse con anestesia 
general o local. 

Los principales tiempos son. 
a l  la cxploración de la región In- 
guinal, sede de la lesión, a fin de 
conocer las condiciones de !a pared - , "  .Y A arteria1 y las posibilidades de flujo 

flujo puede hacerse necesario efec- 
tuar una endarteriectamia del ori- 
ficia de la fernoral profunda y/a  la 
aplicación sobre bsta del .by-pass.. 
lo  qire nosotros preferimos par 
cuanto cs s ~ b i d o  que la fernoral 
profunda, por s i  sola, es suficiente 
para mantener vital y funcionante 
un mienihro. a la vez que se halla 
menos sujeta en relación a la su- 

I - 1 1  I , t  - i I I ., 1 1 1 1  II 1 1 ,  I , I I ,  1 1  1, perficial a lesiones obviterantes es- 
f k - . r i r i r _ i .  r i i l i r .11 .II r t i r =  (mi, 1.1 r n t ~ t v i ~ i i r i i i i i  I : I S I I  I , 

t: z clerbticas; 
13) la exploración de la region 

irigiiinal contralateral y aislamiento del i r ipode fernoral: 
C ]  obtención de la safena interna del muslo  s suministrador^; 
$1 creacibn entre ambas incisianes de Lin ancho túnel subcut5neo inmedia- 

tamente por encima del pubis. 



e) la arteria femoral común ~curn in is t radora~ es abierta en su pared antero- 
interna, en triángulo de base inferior; 

fE tras la vaioracián de las coiidicianec y eventualmente corregidas sus al- 
teraciones, se efectúa una anastomosis Iatero-terminal entre la arteria y la vena 
seccionada en .pico de flauta. con hi lo 5-0: 

, , , ! ' - , L .  , m - '  , - 3 

111,irn t ~ ~ n ~ n r ; ~ l  ,,h\~r,i ,i,s:rL,d,)- , ~ v s * ~  ,!.-::"o 
di! Invris icsionris csc leru i icas  Casri 2 , 

M.  A , 67 años 

cabo una heparinizacion general [SO 
administran fármacos antiagregantes. 

g) se ~ : C F  pasar la vena a traves 
de! tuncl y, con la misma técnica. se 
efectria la arastomosis en la arteria .re- 
ceptora - 

h l  se sutura entonces la herida qui- 
rúrgica con lodo cuidado por planos, de- 
jando dos drenajes con aspiracion, e1  
especial por la frecuente linforrea pos- 

loperatoria. 
A pesar de que nuestra cacuistica 

es aún limitada, confortados por el buen 
éxito obtenido su'bjetivo, o'bjetivo y an- 
gjografico [ficj. 3) en las intervenciones 
efectuadas, creemos poder hacer aigunas 
consideraciones ya de táctica operatoria, 
ya dc orden general. 

En cuanto a la tecnica quirúrgica. 
aconsejamos: una cuidadosa hemostasis 
a lo largo del túnel: por ta l  motivo y 
para colocar mejor el  aby-pass. en el  
túnel efectuamos en región suprapí~bica 
una incisión vertical de 3 a 4 cm.; para el  
--by-pass. preferimos material venoso. ya 
que creernos, basados en nuestra expe- 
riencia de cirugía vascular directa. que 
con él son inenos frecuentes las trombo- 
sis. Para disminuir despues su incidencia 
es aconsejable practicar una anastomosis 
entre vena y arteria asurninistradorall 
dista1 en ángulo agudo o recto. De tal 
modo se vcria reducida la  turbulencia 
(9. 10). 

Sólo en c l  último enfermo hemos 
utifirado un injerto sintético (Weso- 
lowsky 6 mm.1 dado que la arteria .re- 
ceptora. habla sido preparada utilizando 
en parte la prótesis de dacren preceden- 
te. previa trornbectomia. 

Durante la intervención se lleva a 

mg.1. en tanto en el postoperatorio sólo se 
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La ejecución de un =by-passll f6moro-femoral podría hacer dudar sobre la 
posibilidad de que se desarrollara un hurto. del miembro =suministrador. [l 1 , 
121. Estudios clinicos y experimentales (131 han demostrado que ello no tiene 
lugar a menos que las resistencias perifkricas, es decir la arteriopatia obliterante 
distal, sean mayores en el miembro donante que en el  receptor o que exista una 
grave estenosis (>a0 %) a nivel de la arteria -donante.. 

Esto ha permitido ampliar las indicaciones del .by-pass. femoro-femoral en 
el  sentido de que su proyecto es posible inclusa cuando el eje iliaco-femoral 
usurninistrador~ presenta leves lesiones ecclerbticas, como por ejemplo en nues- 
tro caso 2." [fig. 41. 

Por otra parte, sabernos que el flujo es 7unciSn de la resistencia y de la 
bomba cardíaca, por lo cual disminuyendo con esta intervención la resistencia 
aumentará el flujo en la arteria  suministradora= (14). 

Además, algunos autores opinan que la presencia del =by-pass. transversal 
es capaz de ejercer un efecto protector sobre la arteria ~ c u m i n l s t r a d o r a ~  contra 
la asteriosclerosis, ya reduciendo la tensión lateral sobre la pared del vaso (101, 
ya impidiendo la deposicion de fibrlna y plaquetas (15 ) .  

El .by-pass. fémoro-femoral se presenta, pues, como una válida alternativa 
de las tecnlcac de revascularización directa en los cacos de vasculopatía obs- 
tructiva aorto-itíaca monolateral, tanto que algunos autores ( 1  6, 17, 15, 10) creen 
que se trata de la intervención de elección. considerando a la vez la facilidad de 
su realizacién y el bajo riesgo que comporta. 

RESUMEN 

Se propone el  -by-pass. fémoro-femoral como tecnica de revascularización 
indirecta en los casos de oclusión crónica del eje ilíaco-femoral unilateral. Se 
exponen las indicaciones, Técnica y l imites deT método, basados en la experiencia 
de los autores. 

SUMMARY 

The authors propose fernoro-femorai by-pass In patients w i th  paor general 
conditicrn as severe renal or cardiovascular disease, diabetes, peritonltis ... The 
technic provides an indirect method for revciscularization in the ischemic limb 
whein the anatomical reconstruction could not be done. lndications and limitations 
of surgery i n  those cases are described, 

1 Bresado'a, F.: Msnnelle. P., y Llbonl, A.: Indicazioni e lirnttn del by-pass spleno-femorale. . Min. Cardloangiolo~ica., 23:469. 1 9 7 5 ,  
2.  Blaidell, F. W.: De Mattei, G. A.. y Gauder, P. J.: Extraperltoneal thoraclc aorta to femorel 

by-pass nraft  as replacement ior an infected aortic bifurcatlon proshesis ~ A r n  d Surg -, 
102 583, 1961 





El síndrome de Paget Von Schrotter 
Presentación de seis casos 

N. GAtlNDO, J. OSSO,  C. CONILL y M.' TERESA RIUS 

Hospital de San Ratael 
Servicio de Cirugía Vascufar (Director: N. GelFndo) 
Barcelona [España] 

El Síndrome de Paget-Von Schrotter, conocido tambicn con el nombre de 
~Trornboflebftis 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. Schrtitter hizo una nueva 
revisión del Síndrome y una reconsideración fisiopatogénica del mismo. 

Desde entonces en la literatura mundial se han dado a conocer muchos casos 
de esta afección cuya etiología es mal conocida. Pero lo que sí es evldente es 
que aparecen después de trattmatisrnos o rnicrotraumatismos indirectos sobre la 
vena axilar, con motrvo 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 l a  humeral, 
aislada o conjunzarnenre. dande como traducción clínica: dotor, edema, empasta- 
miento y circulacién colateral aumentada, a veces con cianosis, todo ello a nivel 
del hombro y brazo. 

Adams 111 insiste en que el cuadro clinico de este sindrorne aparece: a l  en 
hombres jovenes y activos; b] de ins taurac i~n rápida, y c] precedido de esfuerzo. 

Observaciones personales 

Caso I: J. G .  B., de 37 anos de edad. varón, médico. Sin antecedentes patoló- 
picos de interés. Hace dos días practicando rnotocross notó dolar y edema de 
aparicibn brusca en brazo derecho, que duraron todo el día y le  impidieron con- 
ci l iar el sueñe. b las 24 horas acudió a la consulta con edema, dolor, impotencia 
funcional y aumento de la circulación colateral en brazo y hombro derechos. 

Se aconseja flebografía* que rechaza. Tratado médicamente con antiinflarna- 
torios y anticocoagulantes (heparina a dosis bajas).  A los 7 días había remitido 
totalmente el cuadro. R los 3 meses, restitución total, sin secuelas. 

Caco 11: M. S., de 16 a n o s  de edad, mujer. Sin antecedentes patolwgicos de 
interés. Acude por presentar edema, dolor y cianosis en brazo izquierdo desde 
hace 6 dias A la inspeccibn, dolar electivo en fosa supraclavicular izquierda con 



empastamiento y aumento de la circulaci.ón colateral en hombro y brazo. En la 
exploracián flebográtlca se cornpr~ielin una costil la cervical (fig. 11, ademoc de 
una oc3usión subclavio-axilar. 

La enferma trabajaba de dependienta en una tienda y como único motivo 
desencadenante de la obstrucciCin venosa presentaba la hiperabduccion ñepetitiva 
par stibir y balar cajas de cierto peso. La costil la cervical podfa considerarse 

como causa etiológica. no en el sen- 
tido de compresión sino de reducción 
del espncio costoclavicular. 

Sc extirpó la costil la cervical y, 
liberando la vena. se practicó una pe- 
queña flebotomía seguida de trombec- 
tomía por expresión digital. A los 15 
días estaba restablecida por completo, 
habiendose roducido e l  edema y desa- 
parecido la circtilaci0n colateral. 

Caso III: J. B , de 18 años de cdad. 
varon. Muchacho astenico, con des- 

F r i  I , # i Ijografra , . # 1 ~)cliisicin censo del cinturón escapular. Practica 
S ' I V I  1 U C C  ! O O a d iar io  la natación. dia, después 

trrrl.iviriil~r por cost11l;t c r r v i c a l ,  
de nadar 150 m.. dolor briicco en bra- 
zo derecho con importancia funcional, 

por lo que suspende el ejercicio. A las 24 horas y después de haber pasado una 
noche rntranquilo por las molestias, aparece edema del brazo y antebrazo, 
aumento de la temperatura local, cianosis y aumento de l a  red venosa, junto a la 
impotencia funcional. Acude a la consulta a los 3 días. 

Exploraciun: empastamiento de la cara interna del brazo y axila. 
Flebogratia: oclusión axilo-humeral [fig. 2). 
Se trató con antiinflamatarios y 

anticoag~ilantes. Curado a las des se- 
manas, quedando ligera secuera cons- 
t i tuida por edema y circiilacion cola- 
teral, pero sin dolor. Pudo continuar 
practicando la  natación. 

Caso IV: 1. T.. de 38 años de edad, 
mujer. Intervencion quirúrgica (ova- 
rios y anexos). A las 12 horas, por 
~ r o b a b l e  hioerabdiiccion del brazo du- 
:ante la int'ervencidn, apareció turgen- 1 !-m 
cia de la extremidad con edema, dolor . ir1 . I,,isr, I I I  1 1 ,  i i i i l i ,  " N  - m , ,  . , I m ,. 
e impotencía funcional. r i o n  CIPI i ~ t  A ~ I I L J  IUU L > I ~ ~ '  

Fleboqrafia. en la misma clinica: 
Falta de visualización del tronco axilo-humeral y gran red de circulaciiin colateral 
en torno a la obsfruccién (fig. 31, típica imagen en afirst rl'b by-pass co l la tera ls~  
descrita por Adams en 9 de strs 15 casos pubricados [ l ) .  

Caso Y: T. S., de 36 anos de edad, mujer. Después de haber levantado un 



peso. dolor brusco en brazo derecho. A l  poco rato queda impedida de cualquier 
movimiento por pequeño que sea. A la mañana siguiente, cianosis en roda la 
extremidad y aumento de la red venosa superficia[ del brazo, region pectoral y 
antebrazo. 

Flebografía: estenosis en la parte proximal de la subclavia 
Trombectomia axilo-subclavia Buen resultado, s i  bien queda un cierto 

aumento de la red venosa de suplen- 
f. 

cia. 
Caso VI: J. G. Y., de 62 años de 

edad, varón. Durante su trabajo habi- w--\ 
#,7- 

tual y de forma cspontanea, dolor y * 
edema rlc brazo, antebrazo y región 
pectoral, con dilatacion de la vena ce- 1 

fálica y derivaciiin hacia la red venosa c 

toracica. Visto a las 7 dias. 
Flebografia: o b s t r u c c ~ ~ n  totar del 

tronco axilo-humeral con gran dilata- 
ción de suplencia de la cefalica (fi- 
clura ;11. 

corno desencadenante prohnble fi- ~ i q  3 L i s [ '  IV  f lr '~iqra1ia braciu~al Obstr~ic- 
r ion cornpletn del cwrtrir siibclavio-axilar con 

gura Su trabajo. que consistia en abrir ,,,, ,,,,,,to d~ IA  ~ I ~ C U I ~ C I U ~ I  de suplencia 

y cerrar la compuerta de una caldera 
Tratado con anticoagulantes y antiin:Iarnaiorios. 
Posteriormente nos enteramos que habia sufrido un sindrome de sompresión 

de vena cava superior por un tumor rnediastinico, estudio publicado en un Pra- 
bajo nuestro 19). 

Discusión 
La aparición de trombosis en el 

tronco 8x110-subclavio-humeral j e s  de- 
bida a un esfuerzo? SI nos hemos de 
bcsar en los casos presentados, po- 
dremos afirmar que en todos ha exis- 
tido el antecedente inmediato de un 
esfuerzo, pero j q ~ t i é n  no realiza estos 
esfuerzos diariamente? Lo que sí es 
seguro es que no son esfuerzas desa- 
costumbrados: nadar, cerrar una ce- 

1-iq. 4 C,iiri VI Flebografia braquial. practica- rradura 'On 'lave, levantar una 
C I R  rn tirpc.rabduccion. Ohliteracion completa una hjperabducción, etc. En realidad 
d r l  sector axilo subclavio con relleno ;i traveq 
de vins r l ~  sti~lencia de las  venas yiigulrir y 

cefálica. Personalmente, no creemos que 
exista e l  fenorneno ca~rsa-efecto, al 
menos rnrnediato; sin embargo, nos 

inclinamos a pensar que el fenomena se produce por sobrecarga, por esfuerzos 
repeiitivos, por microtraumatismos indirectos sobre la pared venosci en personas 



predispuestas [habito asténico. descenso de la cintura escapular, anornalias es- 
tructurales conggnitas a adquirídas, como la p o s i c i ~ n  anómala del frénico (21, 
presencia de un arco axilar de Lanqer, adherencias fibrosas (31, presencia de una 
hipertrofia de la vglvula terminal de la subclavial. También puede ser motivo la 
compresión de la vena subclavía en el síndrome costoclavicular (51. 

En 10s 6 casos presentados hemos tratado 3 por medios médicos y otros 3 
por medios quirúrgicos. En principio, creemos que es mejor el tratamientn me- 
dico anticoagulante con heparina. en goteo continuo en una vena del lado afecto. 
300 mg. diarios durante una semana. y lueqo vendajes el&sticos desde los dedos 
a la axjla y seguir con tratamiento antiinflamatorio. 

Sin embarga. en los casos vistos muy precozmente preferimos tratarlos qui- 
rúrgicarnente por trornbectomía axilar o flebotornia n través de una incisión 
paralela al borde inferior del pectoral mayor o tñansaxiIar (6). Por otra parte. 
sornas defensores del método quirúrgica a ultranza pos los mlsmos psincioios 
que expusimos en su día en un estudio sobre 17 trornbectomias venosas (7). 

RESUMEN 

Ante un caso de trombosis por esfuerzo del miembro superior hay que hacer 
de inmediato el diagnóstico diferencial para descartar cualquier causa secundaria 
que pudiera ser motivo de Ta oclusión (sepsis. infecciones genernles, embolias 
y traurnatismos directos). A continuacibn se practicara una fleboqrafia para el  
diagnóstico topográfico; y proceder a la trombectomía venosa (81 si  vemos al 
paciente dentro de los clnco primeros días,  o tratamiento anticoagulante de 
entrada, según et caso. De los 6 casos presentados, 3 han sido tratados quircrgl- 
camente y otros 3 rnedicamente, todos con buenos resultados. 

SUMMARY 

Six cases of Paget Yon Schroeter Syndrome [Effort thrombosis o7 the upper 
l imbl  are presented. Differential diagnosis rnust consider sepsis. embolism 
and traumatism among other conditions. Phlebography was perfarmed in al1 cases. 
Venows thrornbectomy was done if the patient had been seen during the ffrst 

5 days after onset of thc disease ( 3  cases). In the other 3 patients anticoagulant 
therapy was instaured. 

1 Adarns. J. T,; McEvoy. R. K.. y De Weese, J. A,: Primary deep venous thrornbosis of upper 
extremiw -Surgery-, 97:29. 1965 

2.  Hugues. E. S. R.: Venous obstruction in the upper extremtty [Paget=Schrotter Syndrorne) 
.Si i rq Gyn. b Obst.., 88 89. 7949. 
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Indicación de pontage iliaco.femoral profunda 
con injerto de vena safena 
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Introducci8n 
Es posterior a Leed [TI y Morris (81 cuando l a  revascularización de la arteria 

fernoral profunda representa el gesto fundamental de la crrugia arteria1 dirccla. 
En anteriores publicaciones (4, 5) resaltábamos la importancia quirúrgica de 

la arteria femoral profunda, así como la do las colaterales y sus anastomosis 
con las ramas de la i!íaca interna, en relación a su funcián compensadora en los 
cacos en que aquella se ve afectada por el procesa ar ter ioscler~t ico.  

Efectuabamos una revisión de la literatura en reración a las posibilidades 
quirirrgicas para incrementar el aflujo sangiiineo en l a  mencionada arteria. 

En el apartado que trataba sobre la reconstruccirjn del eic srteriai cuando 
la fernoral profunda se encontraba ocluida recopi l~bamos los siguientes métodos: 

a) By-pass artificial con anastomosrs alta sobre aorta o iliaca (3 ,  10, 13) .  
b) Tromboendarteriectomia [6. 12). 

c l  Angioplastia extensa de dlcha fernoral profunda ( f  l .  
d3 Pontaje autDloga de vena safena femoral común-femoral profunda, cuan- 

do e l  proceso arterioesclerótico en Csta se extiende más  a l l i  de 10 cm. 
(21 - 

Posteriormente a la publicación de dicho trabalo, hemos tenido la oportu- 
nidad de practicar con éxito dos by-pass ilíaco-femaral profunda a 8 y 4 cm. de 
su embocadura, respectivamente, mediante injerto ?utólogo de vena safena, r o n  
lo cual se nos ofrece una nueva posibilidad que añadir a los métodos astablaci- 
dos anteriormente, incluyéndolo en el apartado que trata sobre la oclusión de 
la femoral profunda. 

Casos dinieos 

Caso I: Enfermo P. R. H , de 58 años, que coniienza seis sntes de su ingreso 
con una sintomatologia jsqu6mica en miembro inferior derecho. [Estadío Ila dc 
Fontaine-Ratschow], evolucionando progresivamente hasta la actualidad en que 

presenta dolor de reposo en dicha extremidad [estadío I I I ] .  



La exploración objetiva la presencia de pulsos a todos los niveles en miem- 
bro inferior izquierdo, encontrándose abolidos desde femaral en el derecho. 

El estudio arteriográfico por punción aórtica evidencia una obstrucción de la 
ilíaca externa, femorat común, fernoral superficial y sector proximal de fernoral 
profunda en el lado afectado, así como la permeabilidad en lado izquierdo hasta 
tronco tibio-peroneo [fig. 1).  

F ig .  2 
Fig 1. Caso I Aortografia. Obstruccion de la ilia- 
ca externa. femoral común, femoral superficial y 
sector proximal da la femoral profunda del lado 
derecho. Permeabilidad en el lado contrario hasta 
el tronco tibioperoneo. - Fig 2. Caso I Abordaje 
inguinal e ilíaco del paquete vasc~ilar. via extra- 

I peritoneal. Aislamiento en el lado derecho de la 
iliaca comiin y de la femoral profunda en sus 
8 primeros cm., donde dcjs de estar afectada. 
Puntaje con safena interna inv~rt ida entre l l iaca 
comBn v femoral orofunda distal a la zona octuida 

Fig. 3: Caso l .  Aortografía postbperatoria.' donde se compruebe cl Iiucn funcionamiento del injerto 
y un considerable aumento del fiuro arteria1 distal. 

La intervención se lleva a cabo mediante abordaje en r e g i ~ n  i~ iguinal  del 
trípode femoral y disección amplia de femoral profunda (primeros 8 cm.1 donde 

deja de estar afectada. El abordaje del sector il iaco se efectúa retroperitoneal- 
inente hasta Fa ilíaca primitiva. Extraemos safena interna ayudados por una 
incision en tercio inferior de muslo, utilizandola como pontajc invertido entre 
ilíaca primit iva derecha y femoral profunda distal a la zona ocluida [fiq. 2). 

El enfermo al ser dado de alta había recuperado una deambulncion cornpa- 
t ib le con una vida de relación normal (estadio I la) .  apreciándose en la arterio- 
grafia postoperatoria [fig. 3) un buen funcionamiento del injerto, así como rtn 
considerable incremento del flujo arteria1 distal. 

Caso 11: Enfermo B.M.C., de 64 años, que refiere haber comenzado hace seis 
con un síndrome isquémico en ambas extremidades inferiores lestadío 1 en 
miembro inferior izquierda y estadío !la en derecho]. evolucionando hasta el 
ingreso, en que presenta un estadio Ilb en el lado izquierdo y Lin IV en el derecho, 
por presentar ya lesiones necróticas distales. La aorto-arteriografia muestra una 
obstrucción de arteria fernoral sciperficial desde su embocadura hasta el C. Hun- 



ter en el lado izquierdo y obstrucción de iliaca externa, femoral corn~in, fernoral 
superficial y primeros centirnetros de la profunda en lado derecho. 

La revascularrzación de la arteria femaral profunda derecha, previo abordai: 
de la bifurcaclon femoral y disección amplia de [a fernoral profunda, así como 
Fiberación retroperitoneal de ilíaca pr i rn i t~va derecha, se practicó mediante l a  
interposicidn invertkda de vena safena interna entre iliaca primit iva y famoral 
profunda dista1 a la zona obstruida ( 4  cm, de su embocadura]. 

El funcionamiento postoperatorio del pontaje fue correcto, regresando el 
cuadro cl inico de! miembro intervenido a un estedío Ilb. 

DFscusibn 
Queremes resaltar de nuevo la extraordinaria importancia de un buen i luio 

sanguineo a través de la arteria femaral profunda en relación a la viabilidad del 
mlembro afectado por i l n ñ  isquernia crónica arteriosclerotica [ 4 ,  131. 

Dada la anatomía de las colaterales de la artería Femoral profunda, concre- 
tamente de la arteria circunffeja femoral medial, no podemos pensar en que una 

función de suplencia se desarrolle, puesto que su embocadura se halla ubicada 
en e l  segmento de femoral ocluida en 10s dos casos por nosotras comentados 

Por tanto, obliqadamente hemos de plantearnos Fa posibilidad de una cirugía 
reconstructiva, bien mediante desobstrucción como la endarteriectomia extensa 
( 1 ,  6. t2)  o bien recurriendo a cualquier tipo de pontaje qiie supere l a  obstruc- 
cion existente (3.  f 0. 13) .  

Estimamos que la trornboendarteriectomia amplia er; este sector. a la cual 
habria que asociar bien un parche o bien una anqioplastia extensa (61, teniendo 
en cuenta además la afectación en la casi totalidad de los casos del eje i l iaco- 
femoral y, consecuentemente, del flujo proximal, está expiiesta a l  f r a c ~ s o  en 
un plazo más o menos breve. 

En cuanto a Ta irnplantacf6n de pontajec, desestimamos aquellos que tienen 
su anastamosis proximal en la femoral común (21, por las razones expuestas 
de deficit de flujo. 

En relación al pontaje i l íaco o aorto-femoral profunda. nos q~ieda la posibj- 
Iídad de la util ización de prótesis artificiales (3, 9, 10, 111 o bien del injerto 
autblogo de vena safena. 

En estos casos de obstruccibn extensa de la fernoral profunda con femoral 
superficial troñrbosada nos inclinamos, siempre aue anatómica y tecnicarnente 
sea posible por la utilizaci6n del pontaje alto, aorta o ilíaca a la femoral pro- 
funda mediante e l  injerto aut6loqo de vena safena, por las siguientes razones: 

D i a m e t r ~  mas adecuado del injerto en relación a la zona de anastomo- 
sis distal. 

2." Viabilidad a m8s largo plazo de los injertos autologos en contraste r o n  
los arfificiales, teniendo en cuenta !a longitud y pequeno di imetro,  condiciones 
que ha de reunir dicho injerto, 

3.' Ventajas por todos conocidas qiic lleva imyilicito la utilización de auto- 
injertos en contraposici6n de las p r ó t e s i ~  artificiales: Disminucién de infeccio- 
nes. ausencia de reacción a cuerpo cxtratio y menor incfdencia de trombosis, 
fundamentalmente. 
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4." Por último, la favorable cvolución de tos casos presentados nos ha 
inducido a [a defensa de dicha técnica en las condiciones clínicas y angiográficas 
establecidas. 

Conclusiones y resumen 

Una vez más ponemos de manifiesto la importancia de la revascularizaci6n 
de la arteria femoral profunda en relación a la viabilidad de una extremidad abo- 
cada a Ia amputación. 

En aquellos casos en que el  proceso arteriosclerótico ocluye un segmento 
extenso de la fernoral profunda a partir de su embocadura, nos inclinamos a la 
revascularización de la misma mediante pontaje aorto o ibiaco-femoral profunda, 
con la utilización de autoinjerto de vena safena. 

En la revisión efectuada de los métodos empleados para la revascularización 
de dicha arteria no hemos encontrado descrita la mencionada técnica, 10 cual, 
junto a los resultados favorables obtenidos en los enfermos en los que lo hemos 
practicado, nos ha inducido a la presente comunicación. 

SUMMARY 

The irnportance of  the decp femoral artery as derivative pathway is  pointed 
out  once more. Aorto or il iac -deep femoral bypass usíng autogenous saphenous 
uoin was performed i n  cases of proximal occlusjon of  t h i s  deep femoral. Results 
obtained wi th this technic are considered to be very good. 
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Hernangiomatosis braquial osteolitica 

CARLOS SANPONS 

lnstituta Pollclinlco 
Barcelona [Espafia) 

Denominarnos hemangiomatosis braquial osteolitPca a una malformación ve- 
nosa de origen congénito, caracterizada por dilataciones angiomatosas, ostebEisis, 
acortamienta del miembro y presencia de flebolitos. 

En 1946 Martorell publica un caso de hemangioma difuso con osteólisis y 
angiolitos en el brazo. En 1948 Servelle y Trinqu~oste publicaron dos casos y los 
catalogaron de angiomas venosos. Un año después Miartorelf comunica dos nue- 
vos casos en el  brazo y denomina esta enferme,dad hernangiomatosic braquial 
osteolítica. En el Departamento de Angiologia de este Instituto Policlínico hemos 
tenido ocasión de estudiar diez casos de hemangiomatosis osteolítica. De ellas 
en nueve estaba afecto el miembro superior y sólo en un caso el miembro afec- 
tado era el  inferior. En relación con el  sexo siete pertenecían al sexo masculino 
y tres a! femenino. 

En todos ellos la enfermedad se iniciaba en el nacimiento o en la primera 
infancia con unas manchas aruladas que aumentan progresivamente de tamaho 
hasta convertirse en masas angiomatosas que a veces alcanzan el tórax. En el 
interior de estas dilataciones venosas la sangre se desplaza siguiendo las leyes 
de la gravedad según la posición del miembro: de forma que SI se coloca el 
enfermo en decúbito y se levanta ta extremidad se arruga la piel, disminuyendo 
el tamaño de la mana y el  antebrazo, mientras que el hombro aumenta de tarnaho. 

Por el contrario colocando el miembro en posición declive aumenta el Pamaho 
de la mano y del antebrazo, disminuyendo el del brazo y hombro. Este desplaza- 
miento de la sangre distingue estas masas angiornatosas de los angiomas ve- 
nosos y de las varices. En estas dos ultimas enfermedades l a  posición del miem- 
bro influye sobre su dilatacion y turgencia pero el  contenido sanguíneo no es 
desplazable, sino reductíble, es decir, con la posición elevada penetra en el  
sistema venoso general. 

Con el  transcurso del tiempo el miembro de deforma y adquiere un aspecto 
aballonado, los mUs~ulos  y los huesos se atrofian siendo frecuente entonces un 
acertamiento del miembro. Radiológicamente se observa la presencia de flebo- 
Iitos Las complicaciones más frecuentes son: fracturas, hemorragias y trombo- 
sis venosas. En uno de nuestros casos, al que trataban con radiumpuntura, se 
presentb una trombosis venosa y ~onsecutívamente a la misma des episodios 
de embolia pulmonar. El tratamiento de la hernangiomatosis constituye un proble- 
ma todavía no resuelto. 



EXTRACTOS 

LA EMBOLIZACION TERAPELITIGA EN NEUROClRLlGlA (A ernbolizacao terapéutica 
em neurocirurgia. - A. de Mattos Pimenta y Antonio de Padua F. Bonatell. 
aseara Médica Neurocirúrgica~,  aho 3, n." 3, pág. 191 ; septiembre 1974. 

Este método fue introducido por Brooks en 1930, como tratamiento de una 
fistula carotido-cavernosa. Su campo de acción fue ampliado par Luessenhap, en 

7960, a las malformaciones aateriovenosas cerebrales. Newtan y colaboradores 
y Doppman y colaboradores, en 1968, lo util izaron en las malformaciones arierio- 
venosas medulares. En 1971, Djindjian lo emplea a travks de la carotida externa 
en malformaciones arteriovenosas tributarias del terr i torio de aquella arteria. 
Este metodo se ha ido aplicando a diferentes terr i torios 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 lntracerebral; una fístula arterlovenosa vértebra-yugular; y 
dos neoplasias, una primaria y otra rnetastática. 

El material si es escaso, es en cambio variado. 
Comentarios: El primer paciente fue embolizado por nosotros en 1963, pero 

al aparecer una necrosis cutánea y no observarse una mejoría inmediata, dejó 
de constituir un estimulo para nosotros, por lo cual cupo a Djindjían la origina- 
lidad de publicar su aplicación a la carótida externa en 1971. A pesar de ello, 
nuestro segundo caso, aún siendo de mayor volumen, obtuvo una remisión de 
tamaño. Empleamos material esponjoso, de valor fundamental en el kxito, a 
nuestro criterio. 

Tal medida fue de excepcibn, y a pesar de que no hallamos un solo vaso 
nutricio, escogimos la vertebral derecha por su mayor par t ic ipac i~n en el con- 
traste del angioma. En 1965, Luessenhop conseguiría el éxito en un caso menos 
grave empleando tecnica semejante. 

En cuanto a las neoplasias, en nuestro caso 5, de sarcoma de vBrtice cra- 
neano, observarnos una evidente disrninucion de l a  hemorragia operatoria. Por 
último, el postrer caso [m0 61 merece un comentario especial por su rareza de 
metástasis de adenocarcinoma en la región del foramen latero posterior y por 
su mejoría clínica tras la embotización, tanto de la región metastática como de la 
neoplasia primitiva. Como explicacjón sugerimos la obstrucción simultánea de 
las ramas de las arterias laringea craneal y occipital, nutriendo aquellas la neo- 
plasia primit iva y las ÚIXImas la región de metástasis. Lastimosamente no pudl- 
mas obtener angiografias que decurnentasen tal suposición. 



DISECCION SUBINTIMAL SECUNDARIA AL USO DEL CATETER DE FOGARTK (SU- 
bintimal dissection secondary to the use of the Forgarty catheter). - J. Holm 

y T. Ceherstsn. .J. Cardfovascular Surgery e ,  vol. 15, n." 6, psg. 648; novlembre- 

diciembre 1974. 

Desde la introducción por Fogarty, en 1962, de su conocido catéter. este 
instrumento ha sido usado a menwdo en cirugía vascular. A pesar de esta frecuen- 
cia, se han descrito pocas complicacjones, lo que indica la alta seguridad de SU 

empleo. Oueaemos aquí presentar una cemplicacT6n seria que puede solventarse 
si el cirujano la conoce. 

Caso: Hombre de 72 anos de edad. Diabético, con cardioesclerosis y ;ibrlla. 
cion auricular. Sindrome isquémica agudo de la pierna derecha. Se expone la 
arteria femoral par debajo la ingle, con anestesia local. Se pasa un catéter de 
Fogarty n." 5 en direccion distal, extrayendo un ernbolo de la bifurcación poplitea 
y numerosos coágulos. Heparinizaci~n. Bien hasta cuatro días despues, en que de 
nuevo aparece el sindromc isquérnico agudo. Otra vez se procede al uso del 
catéter de Fogarty n o  5. El cirujano nota una resistencia a nivel de la roditla que, 
no obstante. fuerza unos centímetros; al retirar el. instrumento sólo se extraen 
unos coágulos 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 circulación. por lo que se abre de 
nuevo la arteria y se extraen mas coágulos, sin que mejore la cixculaci~n distal. 
Al sexto día de la primera operacion se realiza una importante exploración de !as 

arterias popliteac. 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- 
ci6n subintimal hacia abajo en las arterias tibia! anterior y peronea, que se 
hallan ocluidas por completo. La tibial posterior era permeabie, pero con eviden- 
tes lesiones ateroscleroticas que reducian su luz de modo notable. No fue po- 
sible reconstruir las arteriales tibial anterior y peronea, practicándose una 
endarteriectornía de la tibial posterior y poplitea. Recuperaci~n del pie durante 
veinticuatro horas. Luego de nuevo isquemia aguda que oblig6 a la amputaci~n 
inmediata. 

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. embolización de fragmentos de íntima o de fragmentos de balón 
rotos En nuestro caso parece que el caTéter produjo el desgarro de la intima y 
progresó entre ella y la capa media. Al hincharlo acabó de separar la intima, se- 
paracián que se hfzo completa al retirar el instrumento. Al restablecerse la 
circulación y tomar el camino de la disecci6n ocluyb por entero la luz arteria1 
poplitea y tibial anterior y peronea. 

En consecuencia, no hay que forzar la progresión del catéter si se nota una 
resistencia, siendo recomendable por algunos practicar una arteriografia despues 
del uso del Fogarty. Nosotros creemos que, dada la rareza de tales complícacia- 



nes, no debe procederse a tal arteriografia retrógrada por el cabo distal. hay que 
exprorar cuidadosa e inmediatamente el i r e a  sospechosa de lesibn. 

REPARAGIQN ARTERIAL SECUNPARrA; CONDUCTA EN LO5 FRACASOS TARDIOS 

DE LA CIUUGFA ARTERIAL DIRECTA (Secondary arterral repair; the rnanage- 

ment of late failures in reconstructive arterial surgery). - D. Ernerick Szi- 
lagyi, Joseph P. Elliet, Roger F. Srnith &.  -Archives of Surgeryn, vol. 170, pa- 
gina 485; 1975. 

Entre enero 1957 y diciembre 1975 se practicaron 4.247 jntervenciones arte- 
riales reconstructivas. Tuvimos interés en comprobar el tanto por ciento de 
fracasos precoces o tardíos de esta cirugia. a la vez que comprobar asimísmo 
dOnde ocurrían con mayor frecuencia según los tipos de intervención practicada. 

Se consideraron complicaciones tardías las producidas después de salir el 
enfermo del hospital. La mayoría se produjeron por una de estas t res razones: 
cicatrTzación defectuosa, deterioro del implante arteria1 y alteraciones degenera- 
tivas en la arteria huésped. 

De las eventualidades que pueden producirse primariamente en el inmediato 
posteperatorio [trornbasis, hemorragia e infección], la trombosis y la hemorragia 
reclaman la intervención quirtirgica, en tanto la infección en la fase inmediata 
postoperateria tiene una terapéutica no quirúrgica. 

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

Excepto en los casas de i n fecc i~r i ,  los resultados del tratamiento de estas 
complicaciones suele ser bueno en el 60-90 OJO de los casos, según su catego- 
ría. En la infeccion solo se obtuvo un 40 O m  de exitos sin perdida de la vida o del 
miembro. 

Se exponen [as diferentes hipótesis sobre las complicaciones tardías, como 
son el akinkingm del injerto, la dislocación de la seudointima. la deshidrataci~n 
y la hlpotensión. solas o asociadas. 

Hemos comprobado un 8,6 Q/o de incidencia de operaciones secundarias a 
fracasos de cirugia arterial directa. cuyo origen reside entre otras cosas a la 
progresión de l a  enfermedad en la arteria huksped, c i rcu~stanc ias  intrinsecas 
rnadecuadas del implante, etc.. no controlables. 

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

LAS ARTERIAS EN *COLLAR DE PERLAS)) (Les arteres en mcollier de per les*] .  - 
J. F. Merlen, R. Cordier, P. Mosca, B. Prevost y J. Pevambez. ~Journa t  des 
Sciences Médicales de Lil ler, tomo 93, n." 10, pag. 261; octubre 1975. 

De vez en cuando se observa en las arterioqrafias de los miembros inferiores, 
a l o  largo de las grandes troncos e incluso en ocasiones en las colaterales, un 
aspecto rnoniliforme perfectamente regular en *collar de perlas., como las de- 



nomino Ratschow, al describirlas por vez primera en 1955. Luego otros autores 
las observaron tarnbikn y cada vez se plantearon las mismas discusiones pato- 
genicas y diagnosticas, Recibieron también otras denominaciones: coraliforrne, 
tallo de bambrí. rosariforrne, en cuerda de nudos, cn ondas arteriales locaiizadas, 
en fuelle. Esta ultima porque las imágenes aparecen y desaparecen según la 
pierna esté en flexi6n o en extensión. 

El segmento arteria1 opacl;ficado aparece como una s u c e s i ~ n  de estrecha- 
mientos y dilataciones regulares y sucesivas. Se distinguen de las placas de 

ateroma porque éstas están irregularmente distribuidas. 
Las Imágenes en -collar de perlas. son de rara observación /2 a 8 ';r~l. 

mucho más frecuentes en los miembros inferiores y en los hombres de 35 a 
SO ahoc de edad. Muy a menudo se trata de diabBticos o prediabétfcos; y alguna 
vez de tromboangeíticos. 

Nosotros las hemos observado en 3 casos. Uno de ellos era un hombre de 
39 afioc al que una aortografia demostró unas femorales en fe collar de perlas*, 
sin ser tromboangeítico. El examen se efectuó por una úlcera 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 años, obeso y diabético, con signos y 
síntomas de isquemia crtinica. La artograffa m o s t r ~  una femoraf superficial rosa- 
riforrne, además de Ia oclusión de la t ibial posterior. El tercer caso era otro 
hombre de 35 anos, quiem había sufrido la I l q a d ~ r a  de las arterias t ibial posterior 
y pedia izquierdas por parestesias y quemazbn intensas por sindrome hiperémico. 
Una arteriografia preoperatoria demostró la posibilidad de una f istula arteriove- 
noca, pero na se comprobó arteria arrosariada alguna. Siete meses despues, en 
control postoperatorie y por necrosls del dedo gordo del pie, nueva arteriografía, 
comprobando con sorpresa aspecto $e -collar de perlas. en dos megaarterias 
de la pierna por encima de las ligaduras quirúrgicas efectuadas. 

Las t res observaciones corresoonden a hombres jovenes, diabeticos. como 
la mayoría de los casos publicados. 

No existe teoría alguna que explique la imagen en .collar de perlas-. Hay 
quien supone que esta imagen aparece cuando la velocidad de la onda pulsííti l 
sobrepasa los 23 m. por segundo. Se ha comprobado que no depende de la 
forma ni velocidad de inyección del contraste: y no es modificable por los 
vasodilatadores ni por Ea sirnpatectomia lumbar. La estructura parietal es histo- 

Iogicamente normal. La hipótesis de espasmos escalonad~s tampoco se camprue- 
ha; l o  mismo que la de las ondas estacionarias e de resonancia por interferencia 
de onda pulsátil y onda de r e f l e x i ~ n  contra una zona obliterada, o por efecto Ven- 
twri (cambio de velocidad de flujo y reflujo dentro de la arteria]. 

Mayor 16gica tiene Fa idea de Ratschow: contraccibn de fibras musculares li- 
sas de dfsposición en espiral, parietales, en el momento en que la velocidad 
sobrepasa un valor critico. Seguirian la Ley de Bernouilli. 

A nosotros nos llamo la atención nuestro tercer caso. Por el hecha de un 
obstáculo dista1 se crea un reflujo tourbulento o perturbado, responsable de la 
formación de andas a lo largo de la pared arteria1 hiperel5stica por el hecho del 
terreno diabético. Esta es una teoría coma cualquier otra, pero nos parece 
lógica. 



INCIDENCIA Y CAUSAS DE TROMBOSIS PRECOZ DESPUES DE ENDARTERIECTO- 
M I A  AORTOILIACA [Incidente and causes of early thrornbosis after aorto- 
iliac endarterectamyl. - R. Langeton, P. Pholsena y C. Barakat a~fhe Iournal 
of CatdiovascuTar Surgery m ,  vol. 16, n." 4, p8g. 362: julioagasto 1975. 

Basado en 142 endarterlectomías aortoiliacas, operacion que fue indicada en 
casos de lesiones segmentcrias de los troncos principales arteriales de 1s peTvi3, 
nuestra experiencia nas da un 3,5 de mortalidad inmediata, con una incidencia 
de trombosis precoz del 13,3 n/o (19 casos]. El 42,f de estas trombosis no 
presentaron efectos secundarios graves: en tanto que el tanto por ciento rec- 
tante dio lugar a la persistencia o agravación de la isquemia. 

En cuanto a la relación entre trombosis y extensicn de la endorterlectomia, 
deducimos que es importante efectuar la operación la inas extensa posible, mas 
alla de la zona afectada. 

Asimismo tiene importancia el estada del lecho vascular distal. Cuanto pcar 
se encuentra mayor riesgo de trombosis. En cambio, no se puede deducir nada 
en uno u otro sentido respecto al estado de afectación de  los vasos por crcima 
de Ta endarteriectomia Por último. en casas mixtos, pos ciemnlo buen cstado 3el 
lecho por encima y por debajo, mal estado por encima y bueno por debajo, bueno 
por encima y afeetacibn distal, y afectación por encima y por debajo. es evldente 
que los mejores resultados se obtienen en Eos casos en que la parte dista! se 
halla en mejores condiciones, este o no afectada la proximal. 

Respecto a asociar una simpatectomia lumbar. nuestra estadística nos en- 
seña que la simpatectomia no influye en mantener perrneable la zona endarteriec- 
tornizada. pero en cambio es un eficaz método para reducir los resultados insu- 
ficientes que se puedan dar con la endarteriectomia. 

Como causas de Ta precoz trombosis postoperatoria tenernos: 2 por trata- 
miento Incompleto de las lesiones aternmatosas (persistencia de estenosis o 
lesiones ateromatosas]: 5 por lechos distal y proximaL Insuficientes [lesiones 
difusas); 4 par insuficiencia del lecho disial, de mala calidad: uno por extension 
de la trombosis hacia la aorta. con lesiones difusps; 2 trombosis tras una nueva 
endarteriectornia; 5 sin causa identificada. 

En conclusión, la endarteriectomia esta indicada en las lesiones segmenta- 
rias Irmitadas de Ea aorta e Ilíacas, pero a condicidn de que sea muy extensa la 
desobstrucción. La trombosis no está en relacion directa con la extensión de 
la operación, pero Bsta es necesario que seo lo mas completa posible. El ~ s t a d o  
del Aecho distal e s  muchr más importante quc el del lecho proximal. La sirnpa- 

tectomia no tiene influencia directa sobre la persistencia de la permeabilidad de 
la endarteriectomía, pero reduce los riesgos ante resultados insuficientes. Las 
causas de la trombosis son varizc: operación incompleta, ext~ns ion de la trom- 
bosis condicionada por el estado arterial. etc. 

DIFERENCIACION ENTRE VARICES PRIMARIAS Y SECUMDARIAS POR LOS UL- 
TRASONlDOS DOPPLER Y PLETISMOGRAFIA BAJO COMPRESIQM [Differen- 
tiation of primary from secondary varicosc veins by Doppler ultrasound and 



strain gauge plethysrnography]. - Rcibe~t W. Barnes, Edward A. Roas y 
D. Eugene Strandness. asurgery, Gynecology & Obste t r ics~.  vol. 141, p i  

gina 207; agosto 1975. 

A falta de una estasis postffebitica es difícil determinar si la presencia de 
varices se debe a una anormalidad sólo del sistema venosa superficial a bien 
son dependientes de la enfermedad venosa profunda, Tal distingo tiene impor- 
tancia ya que sí las varices son secundarias supone un paciente predlcpuesto a 
trombosis venosas recurrentes, embolismo pulmonar y secuelas postrombóticas. 
El antecedente t rornb~t ico  no siempre se descubre. En la pasada década varias 
técnicas no cruentas han sfdo utiles para valorar el sistema venoso. Hemos usado 
el  procedimlenta Doppler y la pletfsrnografia bajo ~omptec ión  para la valoración 
cuantitativa y cualitativa tanto de la trombosis profunda aguda como del síndrome 
postflebítico Aquí vamos a exponer una primera relación de la aplicación de am- 
bos métodos en combinación para la valoración hemodinarnica de l as  varlces 
primarias y secundarias. 

Doppler. l lt i lrzamos un detector Doppler aolirado a las safenas y a l  sistema 
venoso profundo de la extremidad inferior, inclurdas las venas Iliacas. En ellas 
buscamos su permeabilidad; la velocidad espontahea variable con la respiración, 
el aumento en respuesta a la compresión dista1 de la pierna o el  cese de la 
compresión proximal y la suficíenciai valvular en respuesta a la compresión 
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, sdemha, poslble 
obstruccibn o. más importante, insuficiencia profunda. 

Pletismografía bajo compresión. Con ella podemos medir los maxlmos 
flujo y reflujo venosos. El máximo flujo. por la disminucldn de la circunferencia 
de la paritorrilla al ceder la compresion de un manguito neumático colocado en 
el  muslo. La contribución de las varrces al retorno venosa puede determinarse 
por la medida del máximo flujo antes y después de la compresión varicosa con 
un torniquete de goma colocado en la rodilla. El máximo reflujo venoso viene 
determinada por la intensidad de! aumento de la circunferencia de la pantorrilla 
como respuesta a la compresión del muslo por un manguito neumático colocado 
bajo el torniquete de la parte proximal del muslo. La contrfbución del sistema su- 
perficial al reflujo esta determinado por Ta medida del máxima reflujo venoso 
antes y después de la compresihn varicosa con un torniquete de goma a nivel 
de la rodilla. 

Pacientes, Tanto la pletisrnoqrafía como el  Deppler se efectuaron en 21 pier- 
nas de 1 4  personas normales, sin historia de enfermedad venosa superficial o 
profunda, con una edad promedio de 32 años. Estudios similares se efectuaron 
en 14 pacienres (21  piernas1 afectos de varices. con una edad promediri de 
51 años. 

Resultados 
Doppler. Las 14 personas normales revelaron permeabfl idad y suficiencia 

de las venas profundas. En E varicosos, e l  Doppler del sistema profundo fue 



negativo. limitandose la anormalidad a la insuficiencia de las venas varicosas 
superficiales en 9 extremidades. Estos pacientes fueron consideradns como va- 
ricosos primarios. Tenian historia famiTiar de varices y no presentaban signos o 
síntomas de estasis, dermitis o úlceras. En 12 piernas de los 8 pacientes res- 
tantes el Oopplet dio anormalidnd en el sistema profundo además {le jnsuficien- 
cia en las venas varicosas superficiales. Las venas profundas manifestaron diver- 
so grado de obstrucción, y todas insuficiencia valvutar. Estos pacientes fueron 
considerados coma varicoros secundarios. SOlo existía historia familiar de varices 
en 4, con estasis, dermitis o Úlceras en dos. 

Pletismografía ba]o criirnpresión. El máximo flujo venoso en !as piernas 
normales no difiere apenas de aquellas piernas con varices secundarias o pri- 
mitivas. La pequeña disminución del flujo aplicando el torniquete en la rodilla se 

produce igual en personas normales como en varicosos primarios o secundartos. 
En cambio, el anormal refluja en pacientes con varices primarias se norrna- 

liza con Pa aplicación del torniquete en la rodilla; en tanto que los varicosoc 
secundarios continúan con un anormal reflujo, sólo alga reducido por el torni- 
quete, porque existe una insuficiencia valvular profunda que permite dicho re- 
ffujo. 

Discusión 

En ef diagnéstfco de las varices primarias o secundarias, la historia clínica 
es falible, la mismo que el  examen. La flebografía rara ver se practica por varicec. 
El estudlo hernodinárnico de Fas venas de la pierna tampoco se utiliza en general 
para e l  dtagnóstico de las varices. 

Jantí, el Dopples como la platismografia han sido usados muchas veces en 
la investigacián de la  corriente sanguinea y de los vasos. Nircsstñsi invectiqsciiin se 
ha dirigido a utilizarlos conjuntamente para la discriminación cuantitativa y cua- 
litativa de las varices primarias de las secundarias. El Doppler es portátil, no 
agresivo y de ejecución rápida. Can él podernos explorar las secuelas de la 
trombosis profunda venosa: obtruccibn y avalvulacion profunda, a la vez que 
la insuficiencia de las comunicantes n perforantes Asimismo nos informa del 
curso del sistema superficial y de la comunicación proximal con el profundo, lo 
cual es muy importante para la terapéutica. 

La parte cuantitativa corresponde a la pletismogsafía bajc compresión. Ha 
sido utilizada en numerosos otros estudios sobre las venas. Aquí, nos ha de- 
mostrado que no existe diferencia apreciable en cuanto al flujo en varices prima- 
rias o secundarias; pero, en cambio, e[ reflujo queda corregido apllcanda un tor- 
niquete en el caso de las varices primarias, lo que na ocurre en las varices 
secundarias, donde persiste el refluio a pesar del torniquete. Estos enfermos 
continúan con sus sintornas por persistencia de su insuficiencia venosa profunda 
a pesar de resecar sus varices superficiales. Por tanto es de gran interés la 
discriminación entre varices primarias y secundarias. 
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