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Al  objeto de mejorar los resultados de la cirugía reconstructiva de la arteria 

femoral stqperficial, los cirujanos vasculares [ 1 , - 2 ,  3, 4, 5 ,  6, 7, 81 han dirigid3 

su atención hacia la arteria fernoral profunda. 

En efecto, esta arteria: a l  casi siempre está indemne de lesiones arterios- 

cleróticac que. como sabemos, son por contre la causa principal de obliteracibn 

de la femoral superficial; b] si tales lesiones están presentes, interesan por lo 

común el sector inicial y, por ello, las mas fácilmente accesibles í91: y C )  s i  

esta íntegra, puede mantener una adecuada irrigación del miembro inferior por 

tener una notable capecidad de compensación. 

Este últ imo dato puede comprobarse r2diológicarnente. Exámenes aortnqrd- 

fices efectuadas en pacientes con obs t rucc i~n  de la arteria Femoral superficial 

sólo dc  un Icdc demuestran, en efecto, una femora; profunda de difimetro 

inferior al  de 13 demoral superficial del miembro donde estp úl t imo vaso es 

petmeable, en tmto  que en el qce existe una fernoral superficial ocluida la fe- 

mora! profunda tiene iin calibre claramente aumentado y, por consiguiente, se 
visualiza en un sector mhs largo. 

d nuestro criterio, existen además tzrnbikn condiciones hemodinámicas que 
nos han llevado a considerar siempre más favorablemente la arteria femoral 
profunda. 

En efecto, la capacidad C de un conducto cilíndrico de pequeño radio viene 

regulada por la fórmula de Poiseuille (10): 

p' - p" 

C = . 1 1  r4 donde: 

8 1 

r=radio del conducto. l= longi tud del canducto. P' y P" son 12s presiones que 

1') Tradricldo del orlglnal en I ia l lano DOr IR 'Redacclbn 



actcan en los extremos del conducto. CI=cozficiente de roce interno del líquido 

que transcurre por el conducto. 

En el cuerpo humano el coeficiente d~ roce interno de la sangre varía en 

r e l a c i ~ n  a su mayor o menor viscosided y cabe que se modifique por fgrmacos. 

De cualquier modo, puede considerarse camo constante en el mismo individuo, 

así como la diferencia de presiones existentes e n  los dos extremos, a condi- 

ci6n de que se hayan comprobado las condiciones de un buen flujo tanto por 

arriba como por debajo. 

Por consiguiente, en Fa formula arriba expuesta las únicas variables son 

la Capacidad C, el  radio r y [e longitud l. 

Por tanto. si consideramos la arteria como un conducto c i l i ~ d r i c o  y rccor- 

damos que en caso de lesfones de 1:: femoral superficial la Femoral profunda 

se dilata, tendremos que su capacidad aumentará en proporción igual a la 

cuarta potencia del radio. 
Par tade ello, nos parece válida la posibilidad de revascularizar el miembro 

inferior en los casos de obliteracián de la femoral superficial, mediante un 

.by-passm entre la fernoral profunda y la poplitea o la propia superficial por 

debajo de la oclusión. 

Esta permitiría poder aprovechar del todo el aumento de capacidad obte- 
nido por la femoral profunda, aumento favorecido a su vez por ta reducción en 

!ongitud que el injerto efectuaría respecto a la circulación cola2eral. y respetar 

un eventual .by-pass. femoral común-poplítea. 

Hemos creído oportuno, antes de proceder a la práctica clínica de esta 

intervención, efectuar un estudio en el  cadáver para compro'bar las caracteris- 

ticas anátomo-quirurgicas de la arteria femoral profunda. 

Los datos mas interesantes obtenidos de esta Investigacibn, según nuestro 

criterio, son: a]  la vía de acceso más cómoda es Ia misma que para aislar la 

arteria superficial, es decir incisión a lo  largo de la bisectriz del triangulo de 

Scarpa: b) la arteria fernoral profunda presenta, inmediatamente después de su 

origen, un engrosamiento fibroso que forma como un mostiumn; C )  a este nivel 

el vaso contrae intimas relaciones con la vena femoral comtln: d )  la arteria, a 

los pocos centimetros, paca por debajo de la vena femoral profunda, lo quc 
hace su aislamiento dificultoso; y e) tras este sector. ta disección de la arteria 

femoral profunda se torna mas fácil si nos mantenemos \:ecinos al borde del 
rnuscuYo recto interno, separiindolo lateralmente junto al sartorio. 

La arteria tiende a adquirir un curso mas interno y, para continuar su ais- 

lamiento, es Util separar lateralmente la vena femoral superficial. 

En este sector la arteria femoral profunda da cuatro ramas colateraies: dos 

internas y dos externas. Las externas superior e inferior son, respectivamente, 

la primera y segunda perforantes. 

Creemos que el  sector comprendido entre estas dos perforantes es el más 

adecuado para su empleo quiríirgico. En este punto, en efecto, el vaso tienz 

todavía un calibre discreto, transcurre profundamente respecto a la femosal 

superficial, a pocos centímetros pero sin interposición de masas musculares. 

Aunque nuestra casuística es aún limitada, por haber iniciado tan sólo 



recientemente esta particular in tervenc i~n,  creemos que estamos en condicio- 

nes de poder hacer aigunas consideraciones de orden táctico y clínico. 

En nuestra conducta quirúrgica efectuamos en sustancia cin -by-pass. con 
safena autaloga entre la arteria fernoral profunda, justo pos encima de la se- 

gunda perforante, y la arteria poplitea o ra femoral superficial por debajo de la 

oclusión. 

Las anactamosis se efectúan término-lateral arriba y €&mino-terminal abaio. 
La anastomosis término-lateral permite mantener el  flujo a travks de la femoral 

profunda y la c i r cu lac i~n  colateral insmurada y dependiente de ella, incluso en 
el caso de oclusiiin del .by-passm. 

El *by-pass. se tuneliza por debajo del músculo sartorio. 

Par otra parte, teniendo en cuenta los principios de hemodinarnica y las 
características anAtorno-quirúrgicas del primer tramo de arteria fernoral pro- 

funda, siempre practicamos fa incisión del ostium fibroso presente el poco del 

origen de l a  arteria, a la vez que aumentamos su calibre por medio de un 

alpatchl~ venoso cuya longitud depende de la presencia mayor o menor dc 

lesiones. En este caso efectuamos también una endarteriectomia. 

Por último, cuanto se relaciona con las indjcaciones de este tipo de inter- 

vencion, nosotros distinguimos entre indicaciones de necesidad r indicaciones 

de elección. 

Entre las primeras existe la posibilidad de no poder utilizar la femoral co- 

mún en un -by-pas. femoro-popliteo, por ejemplo por un precedente injerto 

aorto-fernor~l con enastomosis dista1 precisamente cobre la arteria femoral pro- 

funda, o bien cuando el sector de  vena autologa utilizable es demasiado corto 

[ t t ,  12). 

No obstante. creemos, alentados por los resultados aunque recientes de 
nuestros primeros casos, que el m by-pass. femoral profunda-poplitea deheria 
ser utilizado de rutina en el tratamiento de la oblíteración crónica de la ~ r t e r i a  

femoral superficial, ya que las bases sobre las que descansa deberian garanti- 

zar una m á s  larga permeabilidad, resolviendo de modo simultánea la sintema- 

tología acusada por el paclente. 

RESUMEN 

Los autores proponen para el tratamiento de las oclvsiones crónicas de la 

arteria femoral superficial el nby-pass- femoral profunda-poplitea con vena 

safena autbloga, intervención garantizada por presupuestos clínicos vAfidos. así 

como fisiopatológicos y hemodinámicos. Se han efectuado estudios anátomo- 

quirúrgicos de la arteria femoral profunda. en particular para valorar el lugar 

tnAs adecuado para efectuar la anastomosis proximal. 

SUMMARY 

The profunda femoris-popliteal by-pass ic recommended as a trearment to 



reselve the superficial femoral occlusion. The great saphenous vein is emplo- 

yed. To choose the adequate location of proximcl anastomosis an anatomo- 

surgical study is exposed. 
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Conceptos generales 
y comentarios alrededor de algunos casos poco frecuentes 

Profesor de Clrugia. Jefe de los Servicios de Cirugía Vascular del Hospltal General 
S. Felipe y del Hospital del Instituto Hondureño del Seguro Social. 

El concepto de .bngiodisplasias~ surgido En los ÚTtimos años ha venido a 

poner orden en una situacion cada dia mas confusa por la proliferacion de  enti- 

dades nosológicas a las que por lo habTtuaE se les daba el  nombre del cientifico 

que por primera vez las había descrito, que se semejaban en unos aspectos y 
disentian otros. Asi har; surgido los nombres de Síndrome de Klippel-Trenaunay, 

Síndrome de Parkes-Weber, Flebarteriectasia genuina de Bochenieimer y Sonntag, 

Sexta facomatosis de Van der Molen f31, etc. 

A l  introducir el concepto de Angiodisplasiac se pretende, sin restar méritos 

a aquelros investigadores, agrupzr bajo una sola denorninacion cuadros que 

tierren un denominador comun: las anomalías vasculares. 

Nada mejor, para mayor claridad. que copiar de Sydney Arruda [ l ] ,  uno de 

los que m i s  se han preocupado del tema, lo que sigue:  las angiodisplasias 

congénitas perif6ricas comprenden todas las anomalias vasculares que se loca- 

lizan predominantemente en las extremidades, que alteran el curse normal de la 

angiogénesis. La diversidad de los tipos rnorfológicos de las angiodisplasias con- 

génitas son dcbidas en parte, como mencionamos, a la actuación de factores 

patog6nicos en fases distintas de la angiogénesis. Asi, cuando la acción dison- 
togénica incide en la fase inicial, puede alterarse el proceso normal de la 

i nvo luc i~n  y seabsorción de las redes cepilnres mas o menas extensas y surgen 

las angiodisplasías capilares [angiomas capilar y cavernoso]. En una fase ulte- 

rior, pueden persistir comunicaciones arteríovenosas que. en condiciones nor- 

males. deberjan desaparecer, surgiendo entonces las fistulas arteriovenosas 

congénitas que con el tiempo se desarrollan y arnplian. En las angiodisplasias 
tronculares el  factor disontoqénico alcanza las formaciones vasculares en un 

período ei:olutivo mas avanzado.. 

Como se ve, todo tiene origen en una arteración de la embriogenesis. Para 

mayor claridad al respecto copiemos a otro conocedor del problema. Edmonda 

Malan (41: .El conglomerado celular primit ivo angioplástico forma con rapidez 

masas sincitiales dispuestas en ovillos. A partir de ellos se constituye, por 



reabsorción de los elementos internos, una red capilar que representa el primer 

modela del sistema vascular de los diversos distritos somaticos. Cuando eE ;luio 

sanguíneo comienza a circular en el interior de las ~ürnificacioncs es posible 

reconocer los ramos arteriales o venosos por la dirección de ,la corriente. La 
formacion del sistema vascular se produce enire la quinta y sexta semanas. Una 

causa disembriogénica que actúe en el estadio retiforme puede alterar las fases 

de reabsorción, dando lugar a todas las posibilidades de los diversos tipos de 
angiodisplasias. Qespu&s, al pasar del esradío reti forme al t~oncular,  podemos 

asistir a la persistencia de uno o más conductores arteriovenocos En fin, 13 

persistencia de los troncos vasculares destinados a desaparecer en la gónesis o 
en la hipoplasia de los troncos normalmente existentes explica la formación de 
anomalías troriculares importantes. Todo depende de la causa teratogenica, asf 

como del sentido, la  extensibn y duración de la acción.. 

Se han invocado varias causas etiopatogBnicas. Mo obstante, para algunos 

autores, entre ellos Martarell 151 y Baruffa (21, se trata de una displasia cons- 

titucional del sistema nervioso. 

Su frecuencia es relativamente rara, pera no excepcional. En ia estadistica 

de Martorell [S), entre 8.037 enfermos con ibarices esenciares, se observan 57 

casos de Síndrome de Klippel-Tñénat~nay [0,71 ab] .  Corno es natural, considerando 

todos los tipos de angiodisplasias, e l  porcentaje sería más elevado. 

No cabe hablar de una sintomatologfa determiriada. ya qiie como es lógico 

varia segun el sustrato anat6rnico a que obedece [ T I .  Incluso. muchas veces son 
asintcirnáticas. En las variedades conocidas como Síndrome de Klinpe!-irenaunay 

ri de Parkes-Weber es clásico que se manifiesten por lo menos por la siguiente 

triada: nevus, varices y alarganiiento del miembro. Veamos la parte rnedular de 

descripclhn que al respecto nos da Martorell / 5 1 :  uET nevus es en general pla- 

na, constituido por una sola rnanchz o placa, o varias de ellas ... Su disposición 

suele ser metamerica.., La coloración cuete ser roja en las zonas proximales y 

cianóticas en las distales.. =Las febectasias aparecen en !a primera infancia, de- 
sarrollándose de modo paulatino hasta alcanzar tamaños a veces considerahles. .. 
No suelen corresponder a los terrrtorios de la safena interna o de la externa ... 
Tampoco se llenan en sentidc retrógrado por uno u otro de los cayados de estas 
venas.* -El alargamienta de[ miembro permite diferenciar este síndrome del 
linfedema congenite ... El alargamiento origina una escoliosis mas o menos acu- 

sada según la diferencia de longitud entre los miernbros.~ .Otros sintomas: La 
piel, aparte del nevus, suele mostrar en la parte dista! edema, induracibn, pig- 
mentacion, dermatitis y hasta úlceras. A veces, angiomas en los dedos y, en 

ocasiones, verdadera elefantiasis por sobreañadirse Ilnfedema.. . m  

Para intentas aclarar aún más los conceptos y para que se comprenda la 
importancia de aceptar el nombre generico de Angiodisplasias, nos perrnítimos 

sintetizar a continuación la cfasificación que propone S. Arruda [ I l .  

A Angiadisplasias congénitas perifgricas puras: 

I Vasos sanguíneos (Hernangiodisplaslas) 



1. Capilares [Hemangiomas, hamartomas) 

Hemangioma capilar simple [nevus): circunscrito y difusa. 
Hemangioma cavernoso: circunscrito [cavernoso) y difuso (He- 

mangioma sictémico difuso]. 

2. Arteriales: Flipoplasias, coartaciones. aneurismas congenitos. 

3. Venosas. 

Circunscritas: dilataciones venosas circunscritas. 
Difusas: Fleboangiornatosis y hernangiomatosis braquial osteolítica. 

4,  Asociadas: Fistulas arteriovenosas congenitas, Síndrome de Klip- 
pel-Trenaunay y Fleberteriectasia genubna de Weber. 

II. Vasos linf8ticos. 

rll. Mixtos. 

8. Angiodisplasias periférieas asociadas a angiodisplasias viscerales y a 

displasias no vascufares, entre ellas: 

Enfermedad de Sturgge-Weber: Hemangioma cutáneo facial, Heman- 

giorna de la leptomeninges cerebral, angiorna cirsoide, glaucoma 
y anglomatosis encefalotrigeminal. 

Sindrome de Maffuci: Ang i~matos is  más condrodisplasia y discro- 
mas ia~ .  

Síndrome de Ollier: variedad unrlateral de la anterior 

Sindrome de Albright: Angiomatosis, fistulas arteríovenosas rnirlti- 

ples, coartaciones aGrticas, condromatosFs y discromias. 

Síndrome de Kast Von Reckllnghausen: Angiornatosis más condrodis- 
plastas y discromías. 

En la exploración clínica, además de un minucioso examen vascular, hay que 

Iiacer un estudio general muy detallado, por la posibilidad de hallar otras ano- 
malías. 

En cuanto a los estudios complementarios hay que insist ir en el angiográ- 

fico: aortagrafias, arteriografias de los miembros y flebografías. Recordemos aqui 
que la detección de comunicaciones arteriovenosas no siempre tiene éxito de. 
bid0 a 10 minúsculo de ellas. Por ello interesa complementar la investigacion 
con una oxirnetría comparativa de los miembros en casos de sospecha de fístu- 

Eas arteriovenosas. El flebograma es importante para detectar los casos en que 



rxisten obstrucciones mas o menos completas del sistema venoso profundo. Por 
ultimo, la linfografía puede ccr conveniente según l a  variedad de que se trate. 

Comentarios cobre algunos casas personales 

No estamos cn ca~ac idad de dar datos estadísticos sobre los casos observa- 
dos por nosotros. Hemos tenido oportunidad de contar con algunos casos de 
Klippel-Trénaunay o Parkes-Weber. más o menos completos, y otros de fístula3 

Fig 1 Cnkrrno con claudicacion intermitente Arterio- 
grnfia que demueqtrri una comiinic~ción arterlovenosa 

por sirnultan~nr las fases artsrial y venosa. 

Ftq 2 Fístula arteriovenosa aurrcular en cl pabelliin 

arteriovenosas congenitas. Entre estss ultimas no l l ~ rnb  poderosamente la aten- 
ci6n l a  que ilustra la figura 1, ya que se trotaba de una persona de 64 años de 

edad que nos consultó por una sintomatalogia de claudicacián intermitente, ob- 

servando esta ~ornunicacién arteñiovenosa tan patente. ER otras ocasiones hemos 
observado fístulas en el pabellón auricular [fig. 21. 

Queremos hacer notar quc en ocesiones es bastante dif ici l  demostrar an- 

giográfrcarnente la cornun~cación: y fo que con frecuencia podernos llegar a vi- 
sualizar es la simultaneidad de la fase arteria! y la fase venosa. 



, l~ t ; to l . l> ( i f . \  

vol .  SSS, Y."  4 

Es interesante el caso de un p v c n  de 17 años de edad, con evidente slar- 

garniento del miembro inferior derecha, varices y angioinas planos diseminados 

por ambos rnicmbroc. Se procticb arterio y febografia en los dos lados: y ,  cosa 

curiosa, comprobnrrios en el lado aumentado de longitud una aplasia de la parte 

superior de vena femoral y de ilíaca externa (61, pero sin a l te rx iones arterio- 
venosas visibles, en tanto que en el otra lado, normal, no existian alteraciones 

venosas pero s i  comunicaciones arteriovenosas. Este hecho aparentemente pa- 

radójico señalado por S. krruda 11) es corroborado por nosotros. 

F , g  J Fliño rln 1.7 , r i i i f ,  Aiinrii;ilias iiiiil. 
trpies de deslrrol ln ~i i togisnicr i  !?etrriso 
de c-ecim,cntu pundcr:kl Hipertrofia glo 
bal  de los miembros s~ipcrlores. Escolio- 
si: d r  compensacion por presentar el 
r~icmbro ~n fe r io r  r7quierdo mas largo. que 
tenia aspucto norrnnl, cn tnnto el derer io 
se mostraba cianotico y cnn varlces [ A )  
r:rv.is d3 unas 6 cm, diametro c n  region 

,rlútea dereclia I R 1  

Por último, nos llamo la atención uno de aquellos casos de angiodisplasin 

que se acompañan de otras anornalízs de desarrollo ontegenico y que, a nuestro 
parecer, no correspondia de forma exacta a ninguno de los patrones descritos 

hasta ahora. Se trataba de un niño de 13 anos de edad, con evidente retraso del 

crecimiento (1'42 m.], con exagerado desarrollo de los miembros superiores, 
tanto en grosor como en longitud [fig. 3 A ) .  Las manos, salvo los dedos quinter. 

también desarrolladas en exceso; lo  mismo que el, pectora! IzquYerdo. Escoliosis 
franca de compensaci6n por evidente alargamiento dcl miembro inferior izquierdo, 



miembro por lo  demas normal. En cambio, el derecho aparecia moderadamente 

cianótico y con gruesas varices en la  pierna. E[ primer dedo aparecia hipertsó- 

fico. El ,lado izquierdo superaba al derecha, aparentemente sano, en 4 cm. En la 

región glútea derecha presentaba un nevus de unos 6 cm. de diámetro [fig. 3 31. 
Pulsos y oscilomerria, normales. Tarnbien normales, los exámenes de Laboratario. 

Radiografía de Ea silla turca, normal; las de 10s rnicmbros corroboraban los ha- 

llazgos cl inicos. Flebografia y arteriografia, normales. 
Estos casos personales sirven para demostrar una vez mas el carácter am- 

pl io de las Angiodisplasias, ya que pueden presentarse unas veces ajustándose 

a patrones clásicos; otras asintomáticas; en ocasiones se manifiestan sólo por 

!a variedad arterioz:enosa; en otras, par hipoplasias venosas: tambien lo hacen 

presentando sjmultánearnente en un lado la variedad arteriovenosa y en el otro 

la venosa; en otros casos no se puede descubrir angiográficamente anomalía 
alguna; en algunos se produce el hecho paradójico aparente de que la alteracibn 

clínica se observa donde no puede demostrarse la anomalía vascular; y, en fin, 
se comprueba una ve2 más la posibilidad da que las alteraciones vascularec se 

mezclen con anamafías congénitas de los sistemas más diversos. 

RESUMEN 

Se hace una revisión sobre los conceptos de las Angiodisplasias según los 
distintos autores. Se señalan los factores etiopatogénicos, datos sobre la i-rc- 

cuencia, sintomatología y clasificación, comentando algunos casos personales. 

SUMMARY 

The concepts upon ~Ang iodysp las ias~  are reviewed. Etiopathogenic factors, 

frequency, sirnptomatology and ctassification are exposed. Severa1 personal cascs 
are commented on. 
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HlPERHTDROSlS PALMAR 

Cien casos tratados quirúrgicamente 
mediante simpatectomia cervicodorsal 

N. GALINDO, 3. OSCO, M, ORTl. C. CONltL y M." T. SAINZ DE Lb MAZA 

Hospital de San Rafael 
Servlcio de Cirugia Vascular [Jefe: N. Gallndo) 

Barcelona [España) 

La hiperhidrosis consiste en una produccion de sudor en extremo aumentada. 

Kobareff fue el  primero [1920) en practicar una operación sIrnp8tlca coma 

tratamiento de la hiperhidrosis. Desde entonces, muchos han sido los outores 
que han estudiado el  tema y han perfeccionado-la técnica operatoria [Lerlche. 

Adson, White, etc.] . 

Recuerdo fisiopatológico 

Existen dos grupos de gl&ndulas sudoriparas: las eerinas y las apocrinas. 

Las apocrinas no toman parte en la terrnoregulaci6n, están bajo control de 

la adrenalina y no son estimuladas por los nervios secretores. Se localizan en 

axila y zona anogenital. 

Las ecrinas toman parte en la termoregulaci0n, se estimulan por fibras col& 

nérgicas presentes en los nervios simpáticos y son inhibidas por la atropina. 

Se localizan de preferencia en las palmas de las manos y plantas de las pies. 

Comienzan a funcionar con el nacimiento, en tanto las apocrinas lo hacen en la 

pubertad. 

Tanto unos como otras reciben iner\:acibn simpática, pero las ecrinas con 
colinkrgicas, quedando su secreción abolida por completo por la denervación 

simp8tica; las apocrinas. en cambio, no presentan inervación seeretora y siguen 

transpirando después de la sirnpatectamia. 

Tipos de hiperhidrosis 

La hiperhidrosis se divide en primaria y secundaria. La primaria afecta a las 

cuatro extremidades y a las axilas. pudiendo incrernentarse por factores psiqui- 
cos. Su etiología es desconocida. La vida social de estos enfermos suele ser 

muy conflictiva debido a que no pueden desarrallar con eficacia su trabajo, pues 
inojan cuanto tocan, nl pueden Elevar una vida de relaci6n normal con sus seme- 

jantes. lo que hace que se neuroticen, se retraigan y se lnhiban. La secundaria 

puede ser generalizada o localizada. La primera se da en ciertas endocrinopatias; 

?a segunda puede ser secuela de ciertas Fesiones de la vía simpática. 



Mater;al y método 

En el  periodo comprendldo entre 1967 y 7937 hemos tenido ocasidn de in- 

tervenir $00 casos de hiperhidrosis palmar primaria, con resultado excelente y 
sin complicaciones. De ellos 67 eran mujeres y 33 hombres, todos en edades 
comprendidas entre los 17 y los 32 años. 

A todos se les practic6 denervacion simpática cervicodorsal bilateral en 

dos tiempos y por vía supraclavicular. 

No hubo cornplicacion alguna, excepto la típica secuela del sindrome dz 
C1. Bernard Horner que, por ser bilateral, era prácticamente Ine?reciable. 

La técnica empleada por nosotros consiste en l a  hemlseccibn del ganglio 

estrellado y del 11.(' torácico, variante del metodo Telford. Empleamos dicho 

método modificado porque creemos que para evitar recidivas, es decir e l  pociblu 

retorno de la actividad simpática, es irnprescíndible la estelectornía o al menos 
la hemiestelectomia. No somos partidarios de la rescccibn preganglronar, liado 

que ras estadisticas demuestran que el número de r ~ c i d i v a s  es mayor. 

Técnica de la intervención: Enfermo seimisentado, con la cabeza en roracion 

externa hacia el lada contrario al que se va a operar. Intubacién endotraqueal. 

Incisién supraclavicular desde foseta esternal hasta tercio medio de la  
clavicula, aproximadamente unos 5 cm. Sección del pletisma de! cuello y de la 
porción clavicular del esternocleidomastoideo. Retracción de la grasa preesca- 
lenica hacia arriba y hacia abajo y seccibn total del escaleno. prevno aiclam;ento 

del nervio frénico con mvessel-oop. amarillo. Diseccibn de la srteria subclavia 

llevándola hacia abajo con U!-essel-oopn azul. Con el dedo movilizamos a conti- 

nuación la pleura apical, invitando al anestesista a que provoque presibn nega- 

tiva. Diseccián de la arteria vertebral mediante ~vescel-oopn, que nos servira de 
guía para encontrar el ganglio estrellado. Ayudándonos con una erina moviliza- 

inos, entonces, e l  ganglio y lo  seccionamos por la mitad [para disminuir sl efec- 
l e  Horner], pinzando con una bengolea el cabo distal. Con una torunda humede- 

cida vemos siguiendo la cadena hccia abajo hasta llegar a Tos ganglios dorsales 

ll y ll!. 

Antes del cierre, inundarnos el campo con suem Sisiolbgico y solicitarnos 

del anestesista que practique presión positiva pulmonar para comprobar la in- 

demnidad o posible lesión pleural. 

Sutura de Ios musculos esternocleidomastoideo y cuthneo del cuello. 

Dlscusldn 

Aunque no nos ha sido posible seguir la evo luc i~n  de todos nuestros en- 
fermos, estamos satisfechos de los resultados obtenidos, en unos casos más que 
en otros, ya que el  6 O/O tuvo una rcactivacion simpática Eocalizada en Tas yemas 
de dos o tres dedos de la mano. Un 22 presenté un sindrome de Horner per- 
manente, mientras en el resto fue transitorio. 

Abundando en la opinión de Haxtan, los resultados imperfectos que siguen 

a las operaciones de sirnpatectomía de extremidad superior son debidos en 
parte al retorno de la actividad s i rpht ica  por e l  crecimiento de las fibras sec- 
cionadas y en parte a la incorrecta celeccion de los casos (21. 



Cenclusi~n-resumen 

Queremos resaltar la importancia del tratamiento de la hiperhidrosis palmar 
por todos los aspectos desfavorables que repercuten sobre estos enfermos para 
un desarrollo normal e integración dentro de la sociedad. Somos partidarios del 
tratamiento quirúrgico porque la experiencia nos ha demostrado que los trata- 

mientos m6dicos son inútiles en estos casos. 

Preferimos la tecnica de Telfosd modificada. porque resulta más comoda para 
el enfermo y acorta la estancia en el hospital. Nos manifestamos en contra de 
la vía transaxllar y, obviamente, de la dorsal propuesta por algunos autores. 

SUMMARY 

The social irnportance of palmar hyperhidrosis Js emphasized. Provided ihat  
medical treatment Is niot resolutive, upper lirnb sympathectorny is  recornmended. 

l .  Lerietm. R. y Frieh. P.: Hyperhydrose cxtrernement prononces des maines et des piads. -Lyon 
Chir . m .  31:86. 1934. 

2.  Haxton, H. A.: The technique and results of upper lirn6 sympathectorny, -J.  of Cardlovasc. 
Surg . m .  1 1  27. 1970. 



Síndrome de Martorell y arteritis de Takayasu 

ENRlOUE PLANAS 

Instituto Policlinico 
Barcelona [Espaóial 

En Patologia Vascular existe alguna confusión entre Síndrome del Arco Aór- 
tico o Síndrome de Martorell y Arterit is de las mujeres jdvenes o Enfermedad 
de Takayacu. Vamos a intentar aclarar las diferencias que entre ellos se apre- 
cian. 

Las afecciones aorticas son frecuentes y, a veces, comprenden la aorta en 
toda su extensión No obstante. tales trastornos pueden transcurrir largo tiempa 

sin síntomas. Estos sintomas hacen aparicion cuando se produce una estenosis 
11 obstruccion de sus principales ramas. La oclusión se produce a menudo a 

causa de que las alteraciones se localizan con frecuencia en los orificios de 

origen de aquellas ramas. 
Dos enfermedades atraen de inmediato nuestra atención: la ateromatosis 

y la arterit is de Takayasu. 
La ateromatasis de la aorta es bien conocida. Se caracteriza por la presen- 

cia de placas de ateroma a menudo ulceradas. Pero estas Úlceras ateromatosas 
son indoloras en absoluto, lo cual explica la ausencia de síntomas en e l  primer 
período de la enfermedad. Cuande una de las ramas principales se estenosa u 

ocluye, los sintornas se manifiestan. Si se ocluyen las iliacas, se establece un 
Sindrome de Leriche. Si se ocluyen los troncos supraaorticos, se establece 
iin Sfndrome de MartoreFI. Si las afectadas son las arterias renales, se desarro- 

lla una Ripertensióil arterial. La parcial aclusién de las mesentéricas ocasiona 
una angina abdominal. 

La aortitis de Takayasu es menos frecuente y menos conocida que la atero- 
matosis. La Enfermedad de Takayasui es una arteritis inespecífica de las mujeres 
jovenes. como la Enfermedad de Buerger lo  es de los hombres jóvenes. Ambas 

aparecen durante les años de actividad sexual. una con preferencia por las mu- 

jeres, Ea otra por los hombres. Una afecta las ramas principales de l a  aorta de 
modo especial, mlentras la otra comprende las arterias distales. Y de igual 
modo que la ateromatosis abrtica, la aortitis de Takayasu puede llevar a una 
Síndrome de Martorell, a un Síndrome de  Leriche o a una hipertensión arterial. 

Es en 1944, cuando Martorell publica el nuevo síndrome, el cual está ocasio- 
nado por la oclusión crónica arteria1 del tronco innominado y de la carótida y 
subclavia izquierdas. En Anatornia se describe a estas arterias con el  nombre 
de Troncos Cupraaórticos, raz0n que Ilevó a Martorell a denominar el síndrome de 
su oclusión msindrarne de Oclusión de los Troncos SupraaOrticos*. Mientras 
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esta publicación a p a r e c i ~  escrita en español. Frovfg y Loken Eo hacían más tarde 
en inglés baje el t i tulo de ~ T h e  Syndrome of Obliteration of the Arteria1 Bran- 
ches of the Aortic Arch, due t o  Arteritism, con lo cual tuvo una mayor difusión. 
No obstante, tal como Da Costa y Mendes Fagomles seiíalan, e l  síndrome des- 

cr i to pod Fr6vig y Liiken es casi igual al descrito por Martorell. MeKusiek acor- 
taría después su nombre, denominindalo ~ A o r t i c  Arch Syndrome-. 

Poco a poco fueron publicandose artículos sobre este raro sindrome, si bien 
el trabajo del autor japonés. Takayasu, perrnanecib ignorado en Europa y Ame- 

rica. 
Fue en 1952 cuando volvió a la actualidad en el mundo. con motivo de que 

en Estados Unidos un oftalm6log0, Caceamise, y un internista, Whitman, ;u- 

vieron la oportunidad de observar un caso en una mujer de 19 afios de edad 
con lesiones del fondo de ojo especiales. Okuda, médico japonks, ínformó a 

Caccam!se de que tales lesiones se conocían en el  Japón desde 7908, en que 

un oftalmOloga llamado Takayasu las habia descrito bajo la denorn!naciiin de 

.un caso con extrañas anastomosis de res vasos centrales de la retina, con 
perdida de la visión 'por cataratas a los 21 años de edad.. Este caso fue estu- 

diado bajo el punto de vista oftalmolbgico; y luego 25 nuevos casos se publi- 
caron en el Japón, la rnaywta por oftalm0logos. Otra japones, Shimiru, efectuó 
después un más completo estudio, denominando en su clínica a esta enfermedad 
mPulseless disease. o Enfermedad sin Pulso, apelativo que desde entonces fue 
usado con amplitud eii varios medios. Desconociendo las publicaciones de Mar- 
torell, las de Frovig y Liiken y las de otros, Caecarnise tuvo la irnpresién de que 

describía el primer caso fuera del Japón y Io denominó -Enfermedad de Taka- 

yasuB. 
Cuantos hayan leido el articulo de Takayasu saben que este autor no dec- 

cribió en reallldad el sindrome sino solo algunas peculiares lesiones del {onda 

del ojo. 
Hoy se admite que la enfermedad de Takayasu puede localizarse en distin- 

tas zonas, una de las cuales es la de los troncos supraaiirticos. originando un 
Síndrome del arca abrtico. 

La oclusión de las arterias subclavias desencadena una isquernia en los 
miembros superiores, sin trastornos tróficos por ser la oclusion segmentaria. 
La oclusión de las ca r~ t i das  lleva a una isquemia en la cabeza. de modo particu- 
lar en cerebro y ojos, por la cual, junto a la isquemia braquial, se producen 
tambikn síncopes ortostfiticos y crisis epileptiforrnes, con graves lesiones de 

fondo de ojo que pueden llegar hasta #la ceguera absoluta. 
Han sido descritas, a su vez, formas incompletas del sindrome. Son formas 

que comprenden las dos subclavias, o bien las dos carbtidas y en ocasiones la 
carótida y subclavia de un sobo lado. Esta última forma fue denominada por 
Sir  Jarnes Learmonth Heml-Martorefl's Syndrorne . 

No existen dificultades en el diagnóstico del síndrome. Lo importante es 
determinar su etiología. Esta puede ser, fundamentalmente, arterítica o arte- 

riosclerótica. En el primer caso suele producirse con gran frecuencia en mujeres 

jóvenes durante el período de actividad sexual de su vida, con precoces lesio- 



nes en fondo de ojo, existencia de focos sépticos y velocidad de sedimendecibn 
globular elevada. En el segundo caso, los pacientes suelen sobrepasar los 40 

anos de edad, pueden ser de uno u otro sexo, con tardías lesiones en fondo de 

ojo y una velocidad de sedimentación normal. 

El tratamiento del sindrame del arce aortico es etiotógica. En las casos 
debidos a ateromatosis, tratamiento médico de la arteriascterosis,~ siempre que 

el cuadro clinico no sea grave, En casos akanzados puede emplearse la trornba- 
endarteriectomía o el -by-pass.. En la aortitis de Takayasu está indiada la aso- 
ciación prednisona-fenilbutazona. En casos de grave sintumatologia se sconseian 
los injertos, en tanto las trornboendarteriectomias no están indicadas. 

RESUMEN 

Para aclarar las diferencias entre Enfermedad de Takayasu y Síndrome de 
Martorell, terminos que se confunden a menudo, se hace una breve reseña his- 
túrica y se resumen sus caracteristicas principales y sus distintos tratamientos. 

SUMMARY 

To make clear the fundamental differences between Takayasu's Disease and 
Martorell 's Syndrom. histosy, clinical characteristics and different ireatments 

are exposed. 



Claudicación intermitente. Tratamiento médico y quirúrgico. 

Su repercusión econOmica 

gTT0 LABARRERE VALDES 
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Hospital Clínico Quirúrgico nDr. Miguel Enriquezn. 
Miembro del Grupo Provincial de Angiología 

La 'Habana [Cuba) 

lntroduccidn 

La claudicación intermitente no es una enfermedad nl un cindrome. Es un 
síntoma común en pacientes con insuficiencia ,arteria1 crónica. Se manifiesta 

clínicamente por un dolor muscular tipo calambre, que aparece con el ejercicio, 

desaparece con el reposo y se localiza en los miembros inferiores a distintos 

niveles según fa arteria afectada: planta del pie, regiDn rnaledar. pantorril la y 
cadera. 

Varias hipótesis han querido explicar su mecanismo de producción. Para 

Pickering y Mayne (23) se debe a la anoxia rnuscutar. Lewis sugiere que no 

solo la anoxia sino que tarnbien contribuye al dolor la est!mulación de los ner- 

vios sensitivos por los productos metabóticos resultantes de la activfdacl mus- 

cular acumulados por deficit  de oxigenación, anoxia muscular y claudicación. 

Según Martorell [191 este síntoma fue descrito por los veterinarios fran- 
ceses hace aproximadamente un siglo. 

Objetivo 

Pretendemos realizar un análisis comparativo entre tratamiento mkdico y 
tratamiento quirursico de la insuficiencia arterial crónica, en especial de la 
arterioscleresis obliterante Grado l y II de la clasificación de Martorell [ 2 1 ) ,  y 
valorar los cri terios de diferentes autores Junto al nuestro, segun nuestra ca- 
suistica y en relacibn a la efectividad terapéutica y a su repercusión económica. 

1 

Material y rnhtodo 

El estudio comprende 705 pacientes con insuficiencia arterial crlinica por 
arteriosclerosis obliterante y tromboangeitis obliterante de los miembros Infe- 

riores. Presentaban claudicación intermitente acompaiiada de otros sintomas, 
como frialdad, parestesias y trastornos trbficos, inctuyéndolos en el Grupo 1 y I! 
de hilartorell (23) en la arteriosclerosis obliterante. 

Fueron estudiados en consulta habilitada a l  afecto, durante un periodo de 

un año y medio aproximadamente. 



Los casos escogidos se dividieran en dos grupos: 

Grupo l..": Pacientes simpatectomizados entre uno y seis años, correspon- 

dientes a los Grupos citados antes. 

Grupo 2.": Pacientes no sometidos a intervencibn alguna, correspondientes 

también a Tos Grupos citados antes. 

A ambos grurios se les practicaron las siguientes investiqaciones: Arterio- 

grafia femoral. Aoxtoqrafia. Oscilometria. Examen de pulsos. Pruebas arteriales. 

Exámenes indispensables. 

Tras este estudie se inst i tuyó el siguiente tratamiento: 50 mg. de heoarina 

intramuscuFar diarios, durante diez días, a l  término de los cirales se adminis- 

traron a dfas alternos; Atriphos, un C.C. intramuscular cada doce horas, diez 

días, y Ioego cada veinticuatro horas; Mydocalm, una tableta de 250 mg. en las 

tres comidas del día. 

Se siguió este tratamiento durante un mes, sesuido de un mes de deccah- 

so. Tras el sexto mes, t res meses de descansa. Asi se va chequeando al pa- 

ciente cicllcarreri+e CIF! acuerdo con la rneioría obtenida, reemprendiendo el tra- 

tamiento desde e l  princbpio en 110s casos que to requieran. 

Criterios empleados 

Edad: La de( paciente al hacer l a  primera consulta. Los grupos escogidos 
estaban comprendidos entre los 15 y los 84 años. 

insuficiencia arteria!: Todos cuantas la 'presentaban en forma crónica, com- 

probada por pulsatilidad, oscilometria v arteriografía, desqlos~ndolos en arterios- 

clerosos y trornboanaeíticos, por edad, clínica y arterioqrafía. 

Pacientes sirnpatectomiradoc: Los que efirmaron haber sufrido una cimpa- 

tectornia, comprobando  la cicatriz operatoyia de este tipo de operación, entre 

uno y seis años antes. 

Pacientes no simpate~tomirados: Los que no sufrieron dicha intervención, 

presentaban la sintornatoogía referida y se les adminictrb terapkutica médica. 

Resultados y discusión 

Entre e l  total de 'pacientes estudiados se comprobó insuficiencia arteria1 

crónica desde la edad de 15 a 84 años, con un porcentaje mayor por encima de 
los 44 aiies, representando el grupo etáreo de 55 a 84. En este grupo 50 148 o / ~ l  
eran arteriosclerosos obliterantes y de ellos 48 eran varones, predominio qric 
coincide con otras estadisticas [3,  9, 13, 25, 281. 

El grupo menor en relación a la edad y sexo correspondio a 7 enfermes 

entre los 15 y 34 años, 5 varones y 2 mujeres, diagnosticados de tromboangeítis 

obliterantes. 

Hhbitos tóxicos. Entre 80 pacientes el 76 O/O fumaban. Se observó una gran 

incidencia del tabaco en la arteriosclerosis, de acuerdo con la estadjstica de 
Gonzáler Vega (74)  quc encontr0 un 70 O/O de posibilidades de contraer enfer- 

medades arteriales en Turnadores y observando cómo aumentaban en proporción 

al consumo de tabaco. 
Segcn Cuypers [ D I ,  e l  tabaco disminuye el débito sanguíneo periférico 











ANEUAISMAS DE ANASTOMOSIS TRAS INJERTOS 4RTERIACES: 10 4RQS DE 
EXPERIENCIA (Anactornetic aneurysms following arteria1 grafting: 3 10-year 

experience). - James V. Richardson y Holt  A. McDawell. Jr. ~ d n n a l s  3f 

Surqery~s, Vol. 184, pág. 179: 1976. 

En la aparición de aneurismas a nivel de ,!as anastomosis arteriales en las 

intervenciones de cirugia vascular recanstructiua por medio de injertos se scep- 
ta una multiplicidad patogénica, tanto en cuanto se refiere a Tos casos antiguos 
como a los que se producen en Fa moderna cirugía vascular. 

Hemos revisado todos los enfermos que han presentado esta complicación 

en el  curso de 30s diez anos que van de 1965 a 1975, ingresados en el Veferans 

Administration Hospital y en la Universidad, anotando cuantos datos hemos 

podido obtener, en especial la intervención original, tipo de injerto, material de 
sutura empleado y patología concomitante; así como el  tiempo transcurrido 
entre la operac i~n  original y la operación efectuada para corregir el aneurisma. 

los hallazgos comprobados en este acto y el  procedimiento practicado en la 

reoperacibn, reuniendo Toego los resultados en todos ellos. 

De todo este estudie retrospectivo se Ilega a la conclusión de que si  el 

empleo de la seda en las suturas era causa importante de estos aneurismas En 

los principios de esta cirugía, en la actuaIidad continuan produciéndose ane~ir is-  

m a s  con el empleo moderno de material de sutura sintetica. Analizando mhs el 
problema, se puede llegar a la conclusión de que la localizacion de la snasto- 
mosis continUa siendo factor importante en el desarrollo de ta l  complicación. 

Pero, además, parece que como causas importantes hay que añadir en un primer 

plana. a la vista de los hallazgos operatorfos, la tension del injerto, las fuerzas 

vibratorias y de cizallamlento de Ta línea de sutura y la degeneracibn del vaso 
huksped. Por Ultimo, la relación entre infección postoperatoria y producción de 
estos aneurismas es definitiva e ineludible: si bien en las series estudiadas 

por nosotros en esta década no hubo evidencia alguna de infección. 

PRECISION DE LOS ULTRASONIDOS DOPPLER EN LA SOSPECHA CClNlCA DE 
TROMBOSIS VENOSA DE LA PANTORRILLA (deeuracy of Doppler Ultra- 
saund in clinically suspected venouc thrombosis of the calf). - Robert W. 

Earnes, Henry E. Russell, Kenneth K. Wu y John C .  Hoak. ~Surge ry ,  Gyneco- 

gy 8 Obstetricsn, vol. 143, n." 3, pág. 425: septiembre T976. 

Entre los diversos rngtodos no cruentos de diagnostico de la trombosis 

venosa de la pantorrilla [pletisrnografia, 12'1 fibrinógeno, =test. de funciíin pla- 



quetaria, etc.], comparados por flebografía, e l  más fidedigno es el  detector de 

velocidades Doppler, descrito ya en relaciones anteriores. 
Material y dtodc. Se revisaron 43 enfermos que nos fueron enviados por 

sospecha de trombosis venosa de la pantorrilla. Se examinaron con el método 

Doppler y flebogr,íficamente un total de 55 piernas. Aunque se efectub et are- 

gisrro. del Doppler. no mejor6 la exactitud del mezodo .por audici~nm. 

Paciente en decúbito supino, con la cabecera del lecho algo elevada para 

que ,permita cierto estancamiento venoso en las piernas. Extremidades relaja- 

das, ligeramente abducidas y en rotación externa. con rodillas algo Ylexionadac. 

Doppler primero sobre la vena t ibial posterior a nivel del tobi l lo sin presionar 

la vena. Junta a los sonidos de la arteria se aprecian los venosos. En las piernas 

en vasoconstricci0n el sonido se aprecia mejor por compresiones de1 pie, lo 

que aumenta la velocidad de la corriente venosa. Se comprime despues la pan- 

torrilla, interrumplendo [a circulacién venosa y por tanto su sonido, si las váT- 

vulas son suficientes. Al soltar la compresión. aumenta el sonido en la vena 

tibial posterior. Los sonidos del resto de los troncos venosos proximaTes no 

dieron nada de 'particular. La vena popTítea fue examinada con el paciente en 

posicibn prona y con los pies elevados sobre una almohada. 

La trombosis de las venas profundas se caracternzó por uno o mas de estos 
' 

signos: ausencia de sonido de corriente, perdida de las fluctuaciones de velo- 

cidad venosa con la respiración, disminución del aumento de la velocidad como 

respuesta a la compresión dista1 o a la decompresión proximal de la pierna ri 

en la maniobra de Valsalva. Mientras la magnitud y duración del aumento de 

velocidad varía en diferentes pacientes, la simetría de la respuesta entre ambas 

piernas es una característica normal importante. 

Para la flebogratia utilizamos la tkcnica de Nicolaides modificada. 

Resultados. La concurrencia entre Doppler y flebografia ocurrib en 46 de 
las 55 extremidades, o sea el  84 O'O. En uno, con falso-negativo diagnóstico por 

Doppler, la flebografía mostró la no visualización de las venas tibiales anterior 

y poslerlor y. aunque no se comprobaron defectos de relleno intralurninales, los 

hallazgos fueron considerados compatibles con una trombosis de la pantorrilla. 

De los otras 8 falso-negativos, 6 sufrian procesos no trornboticos que afectaban 

la corriente venosa. Se detectaron otros diagnosticas clinicos en 2.1 de 37 pier- 

nas sin evidencia flebográfica de trombosis, pero que remedaban una trombosis 

(celulitis, linfangitis, hematomas subfasciales, insuficiencia cardiaca con edema, 

artritis. traumatismos, parálisis con edema]. 

En muchos pacientes con probada trombosis de la pantorrilla la única anor- 

malidad en el  Doppler fue la reduccidn en magnitud y duración del aumento de 

velocidad del sonido en la vena tibial posterior al cesar en 'Ea compresión de la 

pierna. En muchos otros no hubo varlaclón en poplítea y femoral. Si tales pa- 

cientes hubieran sido examinados .con el  Doppler en rodilla o por encima, la 

presencia de trombosis hubiese podido pasar por alto. 

Discusión. Aunque el  DoppTer ha sido empleado en el diagnóstico de 

trombosis de grandes venas. también puede iciTilizarse ,para el diagnóstico 

de trombosis de la pantorrilla. a pesar de la cpinión contraria de algunos auto- 



~ N C ; ? . O I . O C ~ A  

'r 111. XXX, N.v 4 

res. Esto últbrno es debjdo a que la tecnica utilizada no perrnitia apreciar el 
aumento de velocidad de la corriente en la Eibial posterior a nivel del tobillo. 

Los fallos en el diagnóstico, uno de cada 50, son casi despreciables. Consi- 
deramos innecesaria la flebografia si el Doppler se nos muestra normal. 

Por el contrario, un Doppler anormal no siempre indica trombosis venosa. 
En el 32 % dia falso-positivo diagnbsticos de trombosis. pero en la mayoría de 

estos errores (6 entre 81 existía otra patología asociada que afteraba la co- 

rriente venosa de la pantorrilla, Por ello, recomendamos la flebografía en aque- 

llas casos de Doppler anormal en los que existia otra causa potencial capaz de 
alterarlo. En ausencia de causa de este tipo con Doppler anormal, en pacientes 
con dolor o sensibilidad en pantorrilla, indica trombosis. 

ET Doppler y el N?+l fibrinógeno se complementan. Mientras Bste indica la 

presencia de pequeños trombos en sospechosos de trombosis recurrente, el 
DoppTer indica trombos en venas de tamaRo capaz de embolias pulmonares im- 
portantes. 

FLEBOGRAFEA TRANSFRONTAL ORBlTAL POR COMPRESION EN EL DIAGNOS- 

TICO TOPICO DE LOS TUMORES lKbrnpresiVna orbitalna f l ebog~ f i j a  trans- 
fromhlnim putom u topickoj dijagnostici tumora). - B. Gjurin, M. Striga 

y M.  Stambuk. -Analisi Klinicke bolnice! Dr. M. Stojanovic~k, vol. 16, n u  1, 

pbg. 68: 7977. 

A fines del diagnbstico y localizaci6n de los procesos expansivos rirbitales 
la flebografía transfrontal orbitaría percutinea por compresión nos parece un 
importante y simple método para lograrlo. 

La compresión impide la rapida circulacion del contraste al sistema de la 
carbtida externa, asegura un buen relleno de las venas oftQlmicas superiores y 

evita el vaciado de las venas ~Ftalmicas inferiores en el seno cavernoso: por 
otra parte, tambien hace posible dirigir el contraste hacia ambas órbitas, lo que 
tiene imoortancla bajo el punto de vista comparativo. o bien selectlvamente 

hacia una ~013, de manera especial en casos en que la presion de la cavldad 
ocular produce una diversibn del medio de contraste hacia el lado sano. 

En el diagnóstico de los tumores del tercia anterlor y medio de la cavidad 
orbitaria tiene especial interés la dirección con que las venas oftálmicas su- 

periores son desplazadas. 
La flebografia orbitaria permite en ciertos casos determinar si la localiza- 

cion de los tumores orbitarios son extra o intrac0nicos. De igual modo, por tal 
procedimiento es a veces posible establecer la naturaleza de un proceso orbi- 
tarlo de etiología vascular. como un hemangioma, unas varices o una trombosis 
cie las venas oft5lrnjcac. 

De la revisión de nuestros casos se llega a la conclusi6n de que un alto 
porcentaje de tumores orbitarios diagnosticados 'por las observaciones flebo- 
gráficas positivas y confirmados por la cirugía y un alto porcentaje de exoftal- 

mos endogenos con hallazgos flebagraficos negativos demuestran que el método 



de flebografía orbitaria transfronta'i por compresión, combinada con otros pra- 

cedimientos complementarios, es de notable valor en la diferenciacián de los 

tumores oftálmicos de las oftalmopatias endocrinas. 
Tiene la ventaja. además, de que puede ser repetido en caso necesario y 

debería convertirse en una técnica de rutina en las exploraciones neuro-xadio- 

ottálmicas dirigidas al diagnostico de IocaTizaciiin de los tumores orbitarfos. 

CLASlFlCAClON Y TRATAMFENTO DE LOS A'NEURISMAS MICOTICOS [CFassifi- 
cation and rnanagement of mycotie aneurycms]. - Shirich Patel y Kenneth 

Wayne Johnston. a Surgery, Gynecology R Obstetricsm, vol. 144, pág. 691 ; 

mayo 1977. 

Se da el nombre de aneurisma micótico a aquellos aneurismas secundarios 

a la infeccion y destrucción consecutiva de la pared arterial. Virchow demostró 

que los kmbolos st5ptic.o~ eran capaces de originar aneurismas de esta natura- 

leza. Sea corno sea, distintos autores los atribuyen a la localización de érnbolos 
en la pared con infección. El uso impreciso del término micótico en Fa literatura 

nos lleva a una confusión en la clasificací0n. 

Se ha propuesto que se clasifiquen bas5ndose en el estado previo de la 
pared y en las fuentes de infeccion. Aquí vamos a tratar sólo de los eneuñismas 

micóticss sucedidos en arterias normales o arterioscleróticas extracranealec 

perifericas, sin infeccion previa. 

El diagnóstico se establecio por la historia clinica, exploraci~n,  cult ivo san- 

guíneo, aneurisma y examen histopatoEbgico o autopsia. 

Excluidos los señalados, se revisamn 14 aneurismas extracraneales, divi- 
diéndolos en dos grupos segun el origen de [a sepsis. El Grupo 1 [10 paclentesl 

tenían aneurismas micoticos por infeccion Intravascular, como émbolec infecta- 

dos, septicemia o extensión d e  l a  infeccién endocárdica. El Grupo 1 1  (4  paclen- 

tec) tenían aneurisma mic6tica por infección de erigen extravasculaa. 

En el  Grupo 1 (7 hombres y 3 mujeres, entre los 17 y 78 anos) la infección 

precedió a l  desarrollo del aneurisma. La causa fue endocarditis bacteriana sub- 
aguda en 7, septicemia en 2 y en uno una infecciiin endocárdica que comprendía 

el sena de Valsalva y la aorta proxirnal. 

El diagnóstico correcto se estableció preoperatarlamente en 8 pacientes y 
en los otros 2 sola en la autopsia. La sintomatología dependió de la localizacibn. 

El diagnóstico se efectuó en 5 en el momento de su mptura. Todos tuvieron 

fiebre y dolor. Sólo 4 no fueron palpables (3 intraabdominales o intratorácicos 

y uno por una marcada reacción inflarnatoria circundante). El hemocultivo fue 

positivo en 8 [4 estreptococos, 2 estafiFococos y uno salmonella: Difteroide en 
uno y Serratia en otro: no se identificé en uno). 

En el  Grupo 11 (3 hombres y una mujer, entre 22 y 67 años) en 2 la infec- 

ción fue iatrogénica [cateterización de la femoral por via percutánea); en los 

otros 2 se inició por un proceso inflamatorio circundante. Todas ofrecieron sin- 

tornatología y tuvieron fiebre. En 3 se produjo la ruptura antes de la operacibn. 



El hemocultivo fue positivo en 2. La causa fue el  estafilococo en 3 y pseudomo- 
nas en otro. 

Resultados del tratamiento: En el Grupo 1 se operaron 6 de los 10 pacien- 

tes, curando todos. De los no operados, 2 murieron por ruptura del aneurisma 
y otros dos de la endocarditis bacteriana subaguda. 

ER el Grupo II se operaron [los cuatro, curando dos y falleciendo los otros 

dos en la primera semana postoperatoria por hemorragia recurrente a causa de 

sepsis local incontroiable. 
De esta serie, 5 sufrieron [ligadura o reseccibn del aneurisma sin recons- 

trucción vascular, de los cuales 3 no tuvieron complicaciones ni insuficiencia 
vascular y los otros 2 presentaron una fatal hemorragia por infeccicn local per- 
sistente. En 4 !a resección fue seguida de reconstrucción con vena safena, sin 
complicaciones n i  insuficiencia vascu'far. Un paciente tuvo que arnputarse a nivel 
del musio. 

Discusión. Antes los enfermos con aneurismas micóticos solían fallecer 
por efecto de la persistente septicemia o por ruptura. Recientemente, gracias 
B un pronto diagnostico, una antibioterapja adecuada y una agresiva cirugia, el  
número de éxitos ha aumentado de manera notable. 

Patogenia. Al parecer ,'los aneurismas micóticos se clasifican en la actua- 
lidad basándose en la fuente de infección y la preexistencia de [esiones ar. 
teriales. 

En el t ipo embólico por lo común se identifica con facilidad la fuente in- 
feciosa que suele ser una endocarditis bacteriana o una septicemia, producjén- 
dose microémbolos continuos s i  no se instituye el  tratamiento adecuado. Estos 

se localizan en Fos vasavasarum o en la luz del vaso, en particular en las zonas 
estenóticas, bifurcaciones o lugares lesionados de ,la arteria, ocasionando una 
arteritis visceral localyzada. El proceso puede extenderse y dar lugar a una ne- 

crosis de la pared arterial, debilitándola y facilitando ta dilatación aneurismá- 
tica e incluso debiIitando en general la arteria y llevando a su posible desinte- 
gración. Puede producirse la ruptura y en consecuencia la hemorragia o la for- 
r n a c i ~ n  de un falso aneurisma. 

Si el aneurisma afecta una arteria no importante, lo correcto es su resec- 
ción. Puede tratarse tarnlsien así una arteria importante si existe una buena 
circulación colateral; no obstante, 'lo mejor es en estos casos restablecer la 

continuidad arterial por medio de su reconstrucción utilizando injertos autóge- 

nos. Los injertos sintéticas tienen un mayor riesgo de continuidad de la infec- 
ción, por lo cual es aconsejable que no transcurran por e l  área infectada. 

ISQUEMIA DE LA MEDULA ESPINA!. COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA 

DE LA AORTA ABDOMINAL [Ischemia of the spinal eord as eamplication of 

surgery of the abdominal aorta). - D. Ernerick Szilagyi, Roger F. Smith, 
Soseph P. Elliott y John H. Hageman, XXXl Annual Meeting of the Society 

for Vascular Surgery, Rochester, New York, junio 1977. Pag. 42. 



Las lesiones isquérnicas de fa medula espina! coma resultado de maniobras 
de diagnóstico o terapeuticas en los casos de lesiones de la aorta abdominal 
son complicaciones raras pero devastadoras; cornplicrtcíones de riesgo todavía 
no lo suficientemente cono cid^ y cuyo preciso mecanismo causal es oscuro. 

Entre unas 3.000 intervenciones qufrúrgicas sobre la aorta abdominal y 
1T.000 aortografías translumbares hemos observado 8 de dichas complicaciones 
(7 y 1, respectivamente]. En todas excepto una, la lesión fue aneurismatica. 
Cuatro de ellas sufrieron una ruptura y una se extendio. Un incidente sigui0 s 
una aortografía lumbar y otro se produjo tras una reconstrucci~n aorto-femoral 
por enfermedad oclusiva. En todos menos dos casos se observ6 una completa 
paraplejia, que persistió durante la vida del enfermo. En dos casos, la afecta- 

ción neurológica, adquiriendo tos caracteres generales de distribución paraplg- 
jica, fue incompleta y rnastr~ rnejoria. Entre los seis paraplcijicos permanentes, 
cinco fallecieron en el periodo postoperatorio inmediato. 

Hemos buscado todos los detalles que nos permitieran prevenir la amenaza 
de esta insospechada calamidad. Nuestra experiencia concuerda en general con 
la de otros autores en que tal  complicación es imprevisible e inevitable. Ante 
esta indeseable perspectiva, deseamos resaltar dos puntos: a) exísten algunos 
detalles clínicos pre e intraoperatorios que deben alertar al cirujano sobre la 
posibilidad de que se produzca la isquemia de la medura espina[; y bl parece 

que existe un t ipo de isquernia. probablemente limitada a la cauda equina, que 
cuando menos es parcialmente reversibTe. 

FISTUCA ARFERIOVENOSA PERIFERICA. DETECCION POR ECOCARDIOGRAFlb DE 
CONTRASTE (Peripheral arteriovenous fistula. Detection by contrast echa- 
wrdtography]. - David A. Pritchard, James E. Maloney, Jamec B, Seward, 
AWu l  J. rajik, Jofin F. Fairbairn II y Peter C. Pairolem. *Mayo CIlnic Pro- 
ceedings, vol. 52, n." 3, pág. 186; marzo 1977. 

El diagnóstico de una fistula arteriovenosa congénita o adquirida de los 

miembros que tenga cierto tamaño es fácil. No obstante, puede ser dificultos3 
el detectar pequeiias lesiones o Tesiones residuales profundas tras una repara- 
cibn quirurgica aparentemente satisfactoria. Para demostrarlas, sin recurrir a la 

convencional arteriografia, podemos recurrir a la ecografia contrastada, ta l  prac- 
ticamos en dos casos que resumimos. 

Case l. Varón de 18 años. Visto por nosotros en agosto de 1976 por sospe- 
cha de fistula arterlovenosa de la femoral superficial derecha, ocasionada por un 

traumatismo de escopeta tres aAos antes. donde sólo apreciaron gran hematoma 
y arteriegrafia norrnel, slgulendo su vida deportiva. hasta julio 1976, en que acude 
a la Mayo Clinic. 

A la exploración signos y sintomas de fistuEa arteriovenosa [soplo, uthrill., 
Nicoladani-Branham positivo, etc.]. Scopia de tórax: cuerpos extranos en pulmo- 
nes [perdigones] que se supone embolizados desde su origen, evidencia de le. 
sión venosa cuando el accidente. 
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Practicada la ecocardiografía contrastada, fue sugestiva de una anormal co- 

municacián arteriovenosa. Por otro lado una arteriografía femaral demostró la 
fístula arteriovenosa femoral. 

Reparada la fistula, una nueva ccocardiografía a los cinco días no dio ecos 
en el ventriculo derecho, lo que sugiere cierxc satisfactorio del defecto. 

Caso 11. Yariin de 45 años. Ingres6 en agosto de 1976. Varios anos antes 

traumatismo espalda y cadera dcrecha. En Corea heridas de metralla en cara 
posterior muslo izquierdo. No claudicacldn ni edema. 

Extremidad derecha más corta que la izquierda, con cierta l imitación movi- 

mientos cadera derecha. Yarices bilaterales. mas  desarrolladas en la izquierda, 
que estaba más caliente. Si bien no se palpaba =thriTIn. sí se oía un soplo por 
cara posterior. Nicoladoni-Branham positivo. Fistula arteriovenosa de los vasos 

peroneales proximales confirmada por arteriografía, cuyo origen de la comuni- 
cación fue la metralla. La ecocardiografía fue astmismo confirmativa, apareciendo 
ecos en ventriculo derecho. 

Reparada quirrjrgicamente la fístula y repetida la ecocardiografia, demostr6 
ausencia de ecos en ventrículo derecho, lo que confirmó el cierre de la flstula. 

Discusión 

La ecocardfografía de contraste, por i n y e c c i ~ n  en la corriente sangulnea de 
agentes ,provocadores de ecos y su observac i~n en el  lugar de inyección o mas 

a116 de dicho lugar, ha sido usada recientemente para el diagnóstico de defectos 
cardíacos congénitos o adquiridos. La sustancia empleada es el  colorante verde 
indocianina. En casos normales el eco sc pierde en el lecho capilar. Cuando se 

sortea este por 'la fístula, el eco permanece y demriessra Fa presencia de la 
znomalía comunicante. 

Dos son sus propiedades que importan en el  uso clínica: 11 los ecos re- 

sultantes pueden visuaTizarse en el lugar de inyección y mBc a116. lo  que permite 
un registro de la corriente cangufnea y una documentación anatómica cardio- 
vascular, y 21 la nubosidad del eco desaparece por el simple transito a través 
del lecho capilar; si aparece tanto en el circulto arteria,! como en el  venoso, es 
sefial de un anormal ashuntm. 

Tras su empleo en la demostracibn de frstulas arteriovenosas pulmonares, 
se ha aplicado esta técnica no agresiva BT diagnbatica de las fistulas arterio- 
venosas perifgricas. Cuando existen, e[ agente inyectado en el sector arteria1 
proximal pasa a l  sector venoso. sorteando el lecho capilar y pudiendo ser visua- 

lizadas las nubosidades de los ecos en el corazbn derecho. Cuanto más proximal 
la fistula antes aparecen las nubes del eco. 

Todo ello se comprobó en nuestros dos casos. 
Por este método no agresivo pueden diagnosticarse comunicaclones que por 

SU situación o por su tamaño presentarían dificultades a otros métodos. Asimis- 
mo, su repetición tras el tratamiento quirúrgice informa sobre el resultado sa- 
tisfactorio del cierre de la comunicación. 



ENFERMEDAD DE BEHCET CON MANIFESTACIONES ARTERIALES Y RENALES 
[Bebet's Disease with arteria! and renal manifestations]. - A. Pierr [for 

F. M. Pope, W, Seyrnour and A. P. Wyatt]. ~Proceedings Royal Society cif 

Medicinen, vol. 70, n." 8, pág. 540; agosto 1977. 

Caso: A. R.. de 43 años de edad. Claudicación derecha desde hace un mes 
[ IX-f974). Pie derecho Xrio y ausencia de pulso por debajo de la femoral. Pierna 
izquierda normal. Fuma 30-25 por día. 

Hb. 14.8 gJdOO m!.; 9.801) leucocitos/mrn.~, V.S.G. 32 mm./f .* hora. Electro- 
foresis lipídica, normal. Arteriografia: pequeño aneurisma popliteo derecho. 'Tra- 
tamiento conservador. 

En agosto 1975 c laud icac i~n izquierda. con ausencia de pulsos por debajo 
de la femoral, mejorando sin tratamiento. 

A principios de 1976 crisis de tromboflebitis superficial que afectan ambas 
piernas y brazo derecho. En abril de este año trombosis venosa profunda extensa 
de la pierna Izquierda, fiebre. lesianes similares a l  eritema nudoso generalizadas, 
intensas artñalgias poliarticulares y ulceraciones orales. Linfocitosis con neutro- 
fília (14,l-90 % ) ,  V.S.G. 100/1." hora. Reste normal. Enema de bario, negativo. ' 

Biapsla cutánea y oral: infiltración perivascular por linfocitos y células plas- 

mhticas. 
Microhematuria. Cistoscopia, normal. Pielografia intravenosa, normal. 

Tratado con prednisena y fenformína, se mantuvo bastante bien. 
Suspendida la medicación anticogulante en noviembre 1976, en diciembre 

es admitido de nuevo con pérdida de peso, fiebre, recidiva de las lesiones cutá- 
neas y orales e hipertensián, 790/120. De nuevo microhematuria sin proteinuria. 

Se trata de nuevo con prednisena, más propranolol y Navidrex K. 

Discusión 
Hemos presentado un típico caso de enfermedad de Behqet, descrita por 

este autor en 1937. aunque e3 primer caso lo  expusiera Blütht en 1908. 

Su etiología es desconocida. Muy frecuente en el hemisferio oriental, y 
doble en el sexo masculino que en el femenino, en general en la tercera decada 
de la vida. 

Se trata de una enfermedad generalizada, que puede pasar inadvertida s i  
sOlo se buscan sus manifestaciones clásicas. 

En nuestro caso las lesiones orales erari absolutamente típicas: 2-10 mm. 
di8metre. superficiales o profundas con base central necrótico amarillenta, lo- 
calizadas en labios. mucosa y encías, persistiendo entre 7 y f 4  días, curando 
espontáneamente y recfdivando en días o meses. En genitales, tanta en escroto 
como la vulva, las lesiones son semejantes. 

En la piel se observan papulas, vesículas, pijstulas y lesiones semejantes al 
eritema nudoso. durando tarnbien entre 7 y 14 dias y recidivando. La biopsia 
muestra infiltrados perjvascularec de linfocitos y céluFas mononucTeares. 

Las venas están más afectadas que las arterias, en especiar por trornbofle- 

bitis migratoria, llegando incluso a afectar las venas centrales (cavas). Pero 



lo mas característico es la fo r rnac i~n de aneurismas arteriales. 

Son también frecuentes las artralgias, de modo especial en rodillas y algo 
en muñecas. 

Se han descrito también lesiones oculares. 
El Laboratorio no es especificamente demostrativo, s i  bien suele haber un 

aumento de la V.S.G. por encima de 50 mm., iina neutrofilia y leucocitosis y 
aumento de las alfaglobulinas 2. Otros .testsn suelen ner negativos. 

No existe un tratamiento realmente efectivo de la enfermedad. Se han em- 
pleado los corticoides. transfusiones; fibrintil it icos orales. la fenformina, etiloes- 
tren01 y estreptoquinasa han siso usados en caso se anormalidad coagulativa. 
En casos de trombosis venosa se utiEizan anticoagulantes, pero pueden ocasionar 

problemas al suspenderles. 
La cirugia de los aneurismas no es satisfactoria, pues los vasos suelen ser 

friables. blandos, recidivando los aneurismas en las cuturas. La causa se supone 

debida a endarteritis de los vasos vasorum con destrucción de la pared vasculax. 
En resumen, la enfermedad de Behcet presenta una serie de síntomas no 

específicos por s i  mismos, pero que combinados llevan al diagnóstico. 

Lo interesante de nuestro caso fue la afectacíón renal, con hematuria mi- 
crocopica, pero con pielografía y cistoscopia normares. Quizás una vasculitis 
que afectara Ia rnicrocirculaciOn renal con Iiipertensian explicaría la causa. Ctee- 
mos que esta complicación no ha sido expuesta en otros trabajos. 

SINPROME DE LINFEDEMA CONGEMITO DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR Y MAL- 

FURMACIOh!EC SICTEMICAS LINFATICAS ASOCIADAS ( A  syndrorne of con- 

genital lymphedema o7 the upper extrernity and associated systemie lyrnpha- 

tic rnalformations]. - Eric W. Fonkalsrud. ~ S u r g e r y ,  Gynecology & Ohste- 

tricsii, vol. 745, pág. 228; agosto 1977. 

Cuando un linfedema congénito es hereditario se designa como enfermedad 
de Miltoy. La literatura que sigui6 a su descripcitin es confusa. ya que varios 
autores han utilizado epónimo3 para describir los distintos sindromes de edema 

linfático. No obstante, el verdadero linfedema congénito hereditario es raro. 
El Iinfedema primario, por lo común confinado a los tejidos superficiales de 

'la fascia profunda, ha sido clasificado en aplásico, hipoplásico e hiperpfásico, 
basandose en la Iinfangíografia. Aunque la exacta fisiopatología del linfedema 
congénita no ha sido descrita todavía con claridad, se supone que Fa red Iinfá- 
tlca superficial es hipoplasica o esta ausente y, por tanto, incapaz de transportar 
la linfa. Mientras el linfedema procox casi siempre es invariablemente un tras- 

torna de 30s l infáticas superficiales. el Iinfedema congénito puede afectar 

también a los linfaticos subfasciales. El Iinfedema congenjto está presente oca- 
sionalmente en los miembros superiores. pero las otras formas de tinfederna 
primario casi nunca afectan la mano y el brazo. 

Este estudia pretende presentar el síndrome de linfedema congénito del 
miembro superior asoc i~do  a extensas anomalías linfaticas. incluido el  linfedema 



de genitales externos observado en cuatro niños, dos nihas y des niños. menores 

de 14 años. 

En dos se observó linfangiectasla intestinal y en otro linfagjectas'a pul- 
monar. 

El linfederna estuvo presenta desde el neclrnienTo. Ninquno tenía ~ n t e c e -  
dentes familiares de linfederno. La hinchardn comprendía desde los dedos al 

hombro. En uno afectó el brazo izquierdo, en Otio eE dcrccho, en un tercero los 

dos brazos y los cuatro miembros en el cuarto. 

En contraste con el Ilnfedema precox, la hinchazón se extendia por debaio 

de la fascia, en especial en las manos, en los cases mas intensos. No dismi- 
nuía de tarnafio por elevacion del miembro ni por compresión de vendejes 

elásticos. 

El pulso era normaf y na habia trastornos venococ. Asimisma, la piel apa- 
recia de aspecto normai, si bien hacia procidencia mayor a menor segun la 

íntensidad de l a  hinchazbn. 

Las dos nifias presentaban hinchazbn de los labios v u l ~  ares. Los nifios edema 

de prepucio y escroto, necesitando uno de ellos circunsición. 

Los que presentaron linfedema de un solo miembro sufrían desde la infancia 

clastroenteropatia con perdida de proteínas. Una niha presento una discreta lin- 

fanglectasia de la tráquea con dificultad respiratoria, tras las intervenciones para 

disminuir e1 linfederna de fa extremidad supcrlor, con linfangieclasia pulmonar 
a rayos X. 

En los que se procedi0 a una linfangiectornía, al examen histolégico de- 
mo'strw numerosos espacios linfátices irregulares dilatados intercalados con lo- 

bulillos de grasa y separados por una densa red de bandas fibrosas, o bien, en 
los que se resecé un sector de escroto. amplios linfáticos dilatados en gran 
numero e InflarnacíOn c r~n ica .  

El linfederna connénito afecta cinco veces inás los miembros inferiores que 
los superiores. Cuando afecta estos últimos, no es raro que existan anemalias 

en otros territorios linfáticos. 

En des de nuestros pacientes se efectuó linfagrafia de los miembros SU- 

periores, pero no Fue técnicamente satisfactoria en cuanta a demostrar los con- 
ductos linfáticos en ambos. 

La histologia demostró numerosos amplios espacios linfaticos. 

En contraste con el linfedema precox. 309 diurfiticos, los vendaies compre- 
sivoc y las medidas conservadoras no producen beneficio apreciable ?n el lin- 
federna congénito; en cambio si can l a  linfangiectornía. La edad óptima de in- 
tervenirles parece ser la de los dos anos. 

Un enfermo requirió circunsición por obstrucción uretrsl a causa de edema 
prepucial: otro, reseccibn escrotal por inflarnaciones recurrentes. El edema de 

los labios vulvares no necesitó cirugía alguna. 
La llnfangiectasia intestinal se corrigió o compenso mediante dieta. 
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La Iinfangiectasia pulmonar pudo ser la causa de la trancltoria obstrucción 
respiratoria tras la anestesia general. 

En dos de nuestros casos la Iinfangiectomia mejor0 la hinchaz6n de modo 

satlsfactorio, en tanto Tas medidas conservad~ras fueron ineficaces. 

fNoto d e  ln RedacciOn: A diferencia dc los alemanes, los isarrenn?erica- 

tios, el1 sri iiinyoria, ignoran otra Iiteratirru qtre la de sii propio p a i ~ .  De otro 

iqiodo no con{trndirian el Linfedenln col7 la LEi7{ai.r~ionratosis,) 

!NJERTOS EN nRY-PASSn INTFIACRANEALES EN LA ISOUEMIA YERTEBROBASI- 

LAR (rnt~acranial by-pass gra* for vertebral-basilar ischernia] . - Thoralf 
M, Sundt, Jr., Jack P. Whisnant, David G. Piepgras, J. Keith Carnpbell y Colin 
B. Holman. ~Proceedings Mayo CIinicm, vol. 53, núrns. 1/2, ,pág. II; enero- 

febrero 1978. 

Este trabajo es complemento de nuestro anterior sobse -by-pass- en oclu- 
slones carotideas. Cuanto se relaciona con la tolerancia a Ta isquemia del tejido 
nervioso, ya se trato en dicho trabajo. 

Aunque se han citado en l a  literatura algunos casos de anastomosis micro- 

vascular entre la arteria occipltal y la cerebelosa posterior inferior, nunca se 
han expuesto series de este tipo de operación, que sepamos. 

MBtodos 
Se efectúa un detallado examen neurolágico antes y despues del ingreso 

del enfermo. Un dkficit transitorio neurológico focal que dure menos de 24 horas 
!o catalogamos de .Crisis isquémica transitorial;  s i  el déficit neurológico sobre- 
pasa este tiempo lo consideramos como .infarto cerebral.. Los .ataques pro- 

gres i vos~  que comprenden el  sistema vkrtebro-basilar son a menudo graves y 
pueden llevar a una pronunciada incapacidad o a la muerte. La *isquemia cerebral 
ortostatica primarram describe una generalizada lsquemie cerebral no focal en 
relación con la postura erecta en enfermos con múltiples oclusiones de los 

grandes vasos extracraneaTes, como ya señalarnos en nuestro primer trabajo 
citado antes. El .dolor jsquérnicom por alteración oclusiva vertebro-basilar es 

referido con frecuencia a la zona occipital y su mecanismo no esta claro. 
Asimismo se efectúa un examen vascular, practic&ndoceVe a cada enfermo 

una arteriografía antes y después de operar. 

Material 
Nuestro material comprende 14 casos, de los que exponemos 3 casos tipi- 

cos demostrativos. Se dividieron en dos Grupos: aquellos con frecuentes ata- 

ques isqi~emicos transitorios e síncopes ortost&ticos, pero sin dkficitc neurolw- 
gicos fijos, considerados come de arto riesgo de infarto posterior (Grupo F: 

C enfermos]; y aquellos otros con moderada o grave incapacidad previa n la 
operación por crisis isquemicas progresivas o combinación de sintornas artos- 



taticos y pronunciada ataxia [Grupo 11: 6 enfermos]. 
Se exponen 3 casos. 
Se anastomosó una sama occipital de la carótida externa a la arteria cere. 

belosa posterior inferior por oclusión o estenosis inaccesible de las arterias 
vertebrales prbxíma al origen de esta cerebelosa. La arteriografia postoperatoria 
demostró que 13 de les 14 injertos eran perrneables. En 9 de los perrneables 

el injerto constituía la única e mas importante vía de irrigación del sistema 
vkrtebto-basilar: en 4 se limitaba a la distribución por la cerebelosa posterior 

inferior. 
En el Grupo 1, 5 de los 8 enfermos retornaron a su completa actividad o 

vida retirada. En el Grupo rl, 2 de los 6 enfermos vorvieron a su actividad nor. 

mal con un mínimo de disfunción neurológica. 
Consideramos que esta tipo d e  operación puede tener su lugar en el trata- 

miento de pacientes muy seleccionados que sufran de isquemia vestebro-basilar 
e, incluso, en determinados casos de aneurisrnas de este sistema. 

CONDUCTA A CARGO PLAZO DE LOS INJERTOS DE VENA SAFENd INVERTIDA 
EN AFECTACIQN FEMORO-POPtliEA AVANZADA [Long Zerm khavior  of 

reversed wphenaus vein grafts f or advanced fernoropoptiteal diseasel. - 
D. P. Dhall y G. E. FAavrirm aSurgery, Gynecology & Obster~csn. \*ol~. 146, n." 2, 

pág. 241. febrero 1978. 

ET injerto de vena safena invertida como .by-pass- autógeno en la rccons- 
trucción femoropoplítea es ampliamente utilizado en la actualidad. Los errores 
y fallos dependen de la obtención, preparación y sjtuacion de la vena. Con todo, 
estos injertos san mejores que los efectuados con arteria hornhloga o con tubos 
sintéticos, si bien a largo plazo tarnbikn tienen sus inconvenientes. 

Exponemos aquí los resultados a largo plazo de 50 abppassm fernoropopli- 
teos por oclusión avanzada arterial. 

Material y rnétodas. Hemos seguido a 50 enfermos entre 7958 y 1955, con 
nclusion avanzada fe rnor~pop l í tea~ dolor en reposo en casi todos y gangrena 
en 26. Su curso seguido ha variado entre 8 y 15 anos. El método utilizado ha 
sido el  de Mavor, con anastomosis proximal en l a  femoral común y dista! en la 
poplítea. No hubo complicaciones Se efectuó control arteriografico cada seis 
meses y luego a los dos o tres años. 

Resultados. El promedio de edad de los 50 enfermos fue de 50 años. El 
nromedio de vida tras el .by-passn fue de 61 anos. Del total, 11 fallaron entre 
los dos anos postoperatotios, por lo que no se incluyen en el estudio a largo 
plazo. 

De los 39 restantes con permeabilidad del injerto superior a los dos afioc, 

11 vivían en 1973 y 22 habían fallecido con injerto permeable antes del últ imo 
estudio angiografico. En cuatro enfermos la oclusión del injerto se produjo des- 
pués de dos ahos de la operación. En 2 carecemos de curso posterior: Por ella 
quedan 37 injertos a comprobar entre los 2 y 75 aiios. 
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Se obser7;ó degeneracibn del injerto [elongacidn, dilatación irregular. i o r -  

rnacion de aneurismas] en 7, si bien sOlo compro me ti^ la f u n c i ~ n  del injerto en 

uno, que tuvo que ser sustituido. La anastomosis proximal rnostrb diTataciÓn en 

6 casos, sin que afectara ia funcion del injerto. El estrechamiento distal ri la 

estenosis de la anastomosis por forrnacicin de trombos aumentó con la edad del 

Injerto y, cuando se hicieron intensas, llevaron a la oclusión. Esta complicacibn 

cabe esperarla en una cuarta parte de los pacientes supervlvientes a los ochn 

aiios. 

Discusión 
La rnformaci6n sobre la conducta a largo pkazo de estos injertos no puede 

ser precisa clínicamente y hay que efectuarla por arteriografía. 
La razón del deterioro de los injertos no esta clara. La experiencia con in- 

.iertos venosos sugiere que el grado de fibrosis de la safena es en extremo 

variable y no necesariamente tiene que ser resultado de Is arterialización. Parece 

lógico, s in embargo, que cuando la ff'brosis de la safena es extensa y la elástica 
y la muscular son reemplazadas se produzca una elongación y dilatacinn del 

vaso. 
No observamos aclusión segmentaria o grave estenosis de la mitad de\ in- 

jerto de esta serie. 

Obrando cuidadosamente en la  preparación y obtención del injerto. e l  50 

de los injertos venosos persisten permeabres y sin signos arteriográficos de 
deterioro o degeneración a largo plazo. 

La anastomosis proximal no presenta graves alteraciones em su función a 

pecar de alguna dilataciun que se produce entre los cuatro y seis años en ciertos 

casos. Por contra, en la anastomosis distal se produce una progresiva estenosis 
c! estrechamiento en un notable tanto por ciento de los enfermos supervivtientes, 

que suele llevar a la formación de trombos No hallamos correlación entre la 

estenosis de la anastomosis distal y el estado de los vasos del sector inferio: 

de Ia pierna, sin que pueda sugerirse que la progresiva aterr?sc!erosis de dicho? 

vasos sea factor importante en el fracaso del injerto. 
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