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Al objeto de mejorar los resultados de la cirugia reconstructiva de la arteria
femoral superficial, los cirujanos vasculares (1,-2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) han dirigido
su atencion hacia la arteria femoral profunda.

En efecto, esta arteria: a) casi siempre esta indemne de lesiones arterios-
cleréticas que, como sabemos, son por contraz la causa principal de obliteracion
de la femoral superficial; b) si tales lesiones estan presentes, interesan por lo
comun el sector inicial y, por ello, las mas facilmente accesibles (9); y ¢) si
esta integra, puede mantener una adecuada irrigacion del miembro inferior por
tener una notable capacidad de compensacion.

Este ultimo dato puede comprobarse radiologicamente. Examenes aortogra-
ficos efectuados en pacientes con obstruccion de la arteria femoral superficial
sélo de un lede demuestran, en efecto, una femorai profunda de diametro
inferior al de la femoral superficial del miembro donde este ultimo vaso es
permeable, en tanto que en el que existe una femoral superficial ocluida la fe-
moral profunda tiene un calibre claramente aumentado y, por consiguiente, se
visualiza en un sector mas largo.

A nuestro criterio, existen ademas también condiciones hemodinamicas que
nos han llevado a considerar siempre mas favorablemente la arteria femoral
profunda.

En efecto, la capacidad C de un conducto cilindrico de pequeno radio viene
regulada por la férmula de Poiseuille (10):

p'—p"
C=— .l ¢ donde:
8 |
r=radio del conducto. |=longitud del conducto. P' y P" son las presiones que

(") Traducido del original en italilano por la Redaccion



122

PAG. R. BERNARDINI, E. POZZA, A. CANELLA Y V. POLLINZI JULIO-AGOSTO
1978

actuan en los extremos del conducto. li=coszficiente de roce interno del liquido
que transcurre por el conducto.

En el cuerpo humano el coeficiente de roce interno de la sangre varia en
relacion a su mayor o menor viscosidad y cabe que se modifique por farmacos,
De cualquier modo, puede considerarse como constante en el mismo individuo,
asi como la diferencia de presiones existentes en los dos extremos, a condi-
cién de que se hayan comprobado las condiciones de un buen flujo tanto por
arriba como por debajo.

Por consiguiente, en la formula arriba expuesta las unicas variables son
la Capacidad C, el radio r y lz longitud |.

Por tanto, si consideramos la arteria como un conducto cilindrico y recor-
damos que en caso de lesiones de la femoral superficial la femoral profunda
se dilata, tendremos que su capacidad aumentara en proporcion igual a la
cuarta potencia del radio.

Por todo ello, nos parece valida la posibilidad de revascularizar el miembro
inferior en los casos de obliteracion de la femoral superficial, mediante un
«by-pass» entre la femoral profunda y la poplitea o la propia superficial por
debajo de la oclusion.

Esto permitiria poder aprovechar del todo el aumento de capacidad obte-
nido por la femoral profunda, aumento favorecido a su vez por la reduccién en
longitud que el injerto efectuaria respecto a la circulacion colateral, y respetar
un eventual «by-pass» femoral comun-poplitea.

Hemos creido oportuno, antes de proceder a la practica clinica de esta
intervencion, efectuar un estudio en el cadaver para comprobar las caracteris-
ticas anatomo-quirurgicas de la arteria femoral profunda.

Los datos mas interesantes obtenidos de esta investigacion, segun nuestro
criterio, son: a) la via de acceso mas comoda es ia misma que para aislar la
arteria superficial, es decir incision a lo largo de la bisectriz del triangulo de
Scarpa; b) la arteria femoral profunda presenta, inmediatamente después de su
origen, un engrosamiento fibroso que forma como un «ostium»; c) a este nivel
el vaso contrae intimas relaciones con la vena femoral comun; d) la arteria, a
los pocos centimetros, pasa por debajo de la vena femoral profunda, lo que
hace su aislamiento dificultoso; y e) tras este sector, la diseccion de la arteria
femoral profunda se torna mas facil si nos mantenemos vecinos al borde del
musculo recto interno, separdandolo 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 mas
adecuado para su empleo quirirgico. En este punto, en efecto, el vaso tiene
todavia un calibre discreto, transcurre profundamente respecto a la femoral
superficial, a pocos centimetros pero sin interposicion de masas musculares.

Aunque nuestra casuistica es aun limitada, por haber iniciado tan sdlo
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recientemente esta particular intervencion, creemos que estamos en condicio-
nes de poder hacer algunas consideraciones de orden tactico y clinico.

En nuestra conducta quirtrgica efectuamos en sustancia un «by-pass» con
safena autdloga entre la arteria femoral profunda, justo por encima de la se-
gunda perforante, y la arteria poplitea o la femoral superficial por debajo de la
oclusion.

Las anastomosis se efectiian término-lateral arriba y término-terminal abaio.
La anastomosis término-lateral permite mantener el flujo a través de la femoral
profunda y la circulacion colateral instaurada y dependiente de ella, incluso en
el caso de oclusion del «by-pass».

El «by-pass» se tuneliza por debajo del musculo sartorio.

Por otra parte, teniendo en cuenta los principios de hemodinamica y las
caracteristicas anatomo-quirtirgicas del primer tramo de arteria femoral pro-
funda, siempre practicamos la incision del ostium fibroso presente al poco del
origen de la arteria, a la vez que aumentamos su calibre por medio de un
«patch» venoso cuya longitud depende de la presencia mayor o menor de
lesiones. En este caso efectuamos también una endarteriectomia.

Por ualtimo, cuanto se relaciona con las indjcaciones de este tipo de inter-
vencion, nosotros distinguimos entre indicaciones de necesidad 2 indicaciones
de eleccion.

Entre las primeras existe la posibilidad de no poder utilizar la femoral co-
mun en un «by-pass» fémoro-popliteo, por ejemplo por un precedente injerto
aorto-femoral con anastomosis distal precisamente sobre la arteria femoral pro-
funda, o bien cuando el sector de vena autdloga utilizable es demasiado corto
(11.32).

No obstante, creemos, alentados por los resultados aunque recientes de
nuestros primeros casos, que el «by-pass» femoral profunda-poplitea deberia
ser utilizado de rutina en el tratamiento de la obliteracion crdnica de la arteria
femoral superficial, ya que las bases sobre las que descansa deberian garanti-
zar una mas larga permeabilidad, resolviendo de modo simultdneo la sintoma-
tologia acusada por el paciente.

RESUMEN

Los autores proponen para el tratamiento de las oclusiones cronicas de la
arteria femoral superficial el «by-pass» femoral profunda-poplitea con vena
safena autdloga, intervencion garantizada por presupuestos clinicos validos, asi
como fisiopatologicos y hemodinamicos. Se han efectuado estudios anatomo-
quirdrgicos de la arteria femoral profunda, en particular para valorar el lugar
inas adecuado para efectuar la anastomosis proximal.

SUMMARY

The profunda femoris-popliteal by-pass is recommended as a treatment to
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resolve the superficial femoral occlusion. The great saphenous vein is emplo-
yed. To choose the adequate location of proximel anastomosis an anatomo-
surgical study is exposed.
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El concepto de «Angiodisplasias» surgido en los ultimos anos ha venido a
poner orden en una situacion cada dia mas confusa por la proliferacion de enti-
dades nosol6gicas a las que por lo habitual se les daba el nombre del cientifico
que por primera vez las habia descrito, que se semejaban en unos aspectos y
disentian otros. Asi han surgido los nombres de Sindrome de Klippel-Trénaunay,
Sindrome de Parkes-Weber, Flebarteriectasia genuina de Bochenjeimer y Sonntag,
Sexta facomatosis de Van der Molen (3), etc.

Al introducir el concepto de Angiodisplasias se pretende, sin restar méritos
a aquellos investigadores, agrupar bajo una sola denominacién cuadros que
tienen un denominador comun: las anomalias vasculares.

Nada mejor, para mayor claridad, que copiar de Sydney Arruda (1), uno de
los que mas se han preocupado del tema, lo que sigue: «Las angiodisplasias
congénitas periféricas comprenden todas las anomalias vasculares que se loca-
lizan predominantemente en las extremidades, que alteran el curso normal de la
angiogénesis. La diversidad de los tipos morfoldgicos de las angiodisplasias con-
génitas son dcbidas en parte, como mencionamos, a la actuacion de factores
patogénicos en fases distintas de la angiogénesis. Asi, cuando la accion dison-
togénica incide en la fase inicial, puede alterarse el proceso normal de la
involucion y reabsorcién de las redes capilares mas o menos extensas y surgen
las angiodisplasias capilares (angiomas capilar y cavernoso). En una fase ulte-
rior, pueden persistir comunicaciones arteriovenosas que, en condiciones nor-
males, deberian desaparecer, surgiendo entonces las fistulas arteriovenosas
congénitas que con el tiempo se desarrollan y amplian. En las angiodisplasias
tronculares el factor disontogénico alcanza las formaciones vasculares en un
periodo evolutivo mas avanzado».

Como se ve, todo tiene origen en una alteracion de la embriogénesis. Para
mayor claridad al respecto copiemos a otro conocedor del problema, Edmondo
Malan (4): «El conglomerado celular primitivo angioplastico forma con rapidez
masas sincitiales dispuestas en ovillos. A partir de ellos se constituye, por
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reabsorcion de los elementos internos, una red capilar que representa el primer
modelo del sistema vascular de los diverscs distritos somaticos. Cuando el {lujo
sanguineo comienza a circular en el interior de las ramificaciones es posible
reconocer los ramos arteriales o venosos por la direccion de la corriente. La
formacion del sistema vascular se produce entre la quinta y sexta semanas. Una
causa disembriogénica que actie en el estadio retiforme puede alterar las fases
de reabsorcion, dando lugar a todas las posibilidades de los diversos tipos de
angiodisplasias. Después, al pasar del estadio retiforme al troncular, podemos
asistir a la persistencia de uno o mas conductores arteriovenosos. En fin, la
persistencia de los troncos vasculares destinados a desaparecer en la génesis 0
en la hipoplasia de los troncos normalmente existentes explica la formacion de
anomalias tronculares importantes. Todo depende de la causa teratogénica, asi
como del sentido, la extension y duracion de la accions,

Se han invocado varias causas etiopatogénicas. No obstante, para algunos
autores, entre ellos Martorell (5) y Baruffa (2), se trata de una displasia cons-
titucional del sistema nervioso.

Su frecuencia es relativamente rara, pera no excepcional. En la estadistica
de Martorell (5), entre B.037 enfermos con varices esenciales, se observan 57
casos de Sindrome de Klippel-Trénaunay (0,71 %). Como es natural, considerando
todos los tipos de angiodisplasias, el porcentaje seria mas elevado.

No cabe hablar de una sintomatologia determinada, ya que como es logico
varia segun el sustrato anatomico a que obedece (7). Incluso, muchas veces son
asintomaticas. En las variedades conocidas como Sindrome de Klippel-irénaunay
o de Parkes-Weber es clasico que se manifiesten por lo menos por la siguiente
triada: nevus, varices y alargamiento del miembro. Veamos la parte medular de
descripcién que al respecto nos da Martorell (5): «El nevus es en general pla-
no, constituido por una scola mancha o placa, o varias de ellas... Su disposicion
suele ser metamérica... La coloracién suele ser roja en las zonas proximales y
ciandticas en las distales». «Las flebectasias aparecen en la primera infancia, de-
sarrollandose de modo paulatino hasta alcanzar tamanos a veces considerables...
No suelen corresponder a los territorios de la safena interna o de la externa...
Tampoco se llenan en sentidc retrégrado por uno u otro de los cayados de estas
venas.» «E|l alargamiento del miembro permite diferenciar este sindrome del
linfedema congénito... El alargamiento origina una escoliosis mds 0 menos acu-
sada segun la diferencia de longitud entre los miembros.» «Otros sintomas: La
piel, aparte del nevus, suele mostrar en la parte distal edema, induracion, pig-
mentacion, dermatitis y hasta ulceras. A veces, angiomas en los dedos y, en
ocasiones, verdadera elefantiasis por sobreanadirse linfedema...»

Para intentar aclarar aun méas los conceptos y para que se comprenda la
importancia de aceptar el nombre genérico de Angiodisplasias, nos permitimos
sintetizar a continuacion la clasificacion que propone S. Arruda (1).

A Angiodisplasias congénitas periféricas puras:

|. Vasos sanguineos (Hemangiodisplasias),
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1. Capilares (Hemangiomas, hamartomas).

Hemangioma capilar simple (nevus): circunscrito y difuso.
Hemangioma cavernoso: circunscrito (cavernoso) y difuso (He-
mangioma sistémico difuso).

2. Arteriales: Hipoplasias, coartaciones, aneurismas congénitos.
3. Venosas.

Circunscritas: dilataciones venosas circunscritas.
Difusas: Fleboangiomatosis y hemangiomatosis braquial osteolitica.

4. Asociadas: Fistulas arteriovenosas congénitas, Sindrome de Klip-
pel-Trénaunay y Flebarteriectasia genuina de Weber,

Il. Vasos linfaticos.
Il. Mixtos.

B. Angiodisplasias periféricas asociadas a angiodisplasias viscerales y a
displasias no vasculares, entre ellas:

Enfermedad de Sturgge-Weber: Hemangioma cutaneo facial, Heman-
gioma de la leptomeninges cerebral, angioma cirsoide, glaucoma
y angiomatosis' encefalotrigeminal.

Sindrome de Maffuci: Angiomatosis mas condrodisplasia y discro-
masias.

Sindrome de Ollier: variedad unilateral de la anterior.

Sindrome de Albright: Angiomatosis, fistulas arteriovenosas muilti-
ples, coartaciones aorticas, condromatosis y discromias.

Sindrome de Kast Von Recklinghausen: Angiomatosis mas condrodis-
plasias y discromias,

En la exploracion clinica, ademas de un minucioso examen vascular, hay que
hacer un estudio general muy detallado, por la posibilidad de hallar otras ano-
malias.

En cuanto a los estudios complementarios hay que insistir en el angiogra-
fico: aortografias, arteriografias de los miembros y flebografias. Recordemos aqui
que la deteccion de comunicaciones arteriovenosas no siempre tiene éxito de-
bido a lo minasculo de ellas. Por ello interesa complementar la investigacion
con una oximetria comparativa de los miembros en casos de sospecha de fistu-
las arteriovenosas. E| flebograma es importante para detectar los casos en que
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existen obstrucciones mas o menos completas del sistema venoso profundo. Por
ultimo, la linfografia puede ser conveniente segun la variedad de que se trate.

Comentarios sobre algunos casos personales

No estamos en capacidad de dar datos estadisticos sobre los casos observa-
dos por nosotros. Hemos tenido oportunidad de contar con algunos casos de
Klippel-Trénaunay o Parkes-Weber, mds o menos completos, y otros de fistulas

Fig. 1. Enfermo con claudi n intermitente. Arterio-
grafia que demuestra una comunicacién arteriovenosa
por simultanear las fases arterial y venosa

Fin. 2. Fistula arteriovenosa auricular en el pabellon

arteriovenosas congénitas. Entre estas ultimas no llamé poderosamente la aten-
cion la que ilustra la figura 1, ya que se trataba de una persona de 64 anos de
edad que nos consulté por una sintomatologia de claudicacion intermitente, ob-
servando esta comunicacion arteriovenosa tan patente. En otras ocasiones hemos
observado fistulas en el pabellon auricular (fig. 2).

Queremos hacer notar que en ocasiones es bastante dificil demostrar an-
giograficamente la comunicacion; y lo que con frecuencia podemos llegar a vi-
sualizar es la simultaneidad de la fase arterial y la fase venosa
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Es interesante el caso de un joven de 17 afos de edad, con evidente alar-
gamiento del miembro inferior derecho, varices y angiomas planos diseminados
por ambos miembros. Se practicoé arterio y flebografia en los dos lados; vy, cosa
curiosa, comprobamos en el lado aumentado de longitud una aplasia de la parte
superior de vena femoral y de iliaca externa (6), pero sin alteraciones arterio-
venosas visibles, en tanto que en el otro lado, normal, no existian alteraciones
venosas pero si comunicaciones arteriovenosas. Este hecho aparentemente pa-'
radéjico senalado por S. Arruda (1) es corroborado por nosotros.

B
Fig. 3. Nifo de 13 afos. Anomalias mul
tipies de desarrollo ontogénico. Retraso
de crecimiento ponderal. Hipertrofia glo-
bal de los miembros superliores. Escolio-
sis de compensacién por presentar el
miembro inferior izquierdo més largo, que
tenia aspecto normal, en tanto el derecho
se mostraba ciandtico y con varices (A)
Nevus de unos 6 cm. diametro en region
Alatea derecha (B)
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Por altimo, nos llamoé la atencion uno de aquellos casos de angiodisplasia
que se acompanan de otras anomalias de desarrollo ontogénico y que, a nuestro
parecer, no correspondia de forma exacta a ninguno de los patrones descritos
hasta ahora. Se trataba de un nifo 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 quintor,
también desarrolladas en exceso; lo mismo que el pectoral izquierdo. Escoliosis
franca de compensacién por evidente alargamiento del miembro inferior izquierdo,
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miembro por lo demas normal. En cambio, el derecho aparecia moderadamente
ciandtico y con gruesas varices en la pierna. El primer dedo aparecia hipertro-
fico. El lado izquierdo superaba al derecho, aparentemente sano, en 4 cm. En |la
region glutea derecha presentaba un nevus de unos 6 cm. de diametro (fig. 3 8).
Pulsos y oscilometria, normales. También normales, los examenes de Laboratorio.
Radiografia de la silla turca, normal; las de los miembros corroboraban los ha-
llazgos clinicos. Flebografia y arteriografia, normales.

Estos casos personales sirven para demostrar una vez mas el caracter am-
plio de las Angiodisplasias, ya que pueden presentarse unas veces ajustandose
a patrones clasicos; otras asintomaticas; en ocasiones se manifiestan sélo por
la variedad arteriovenosa; en otras, por hipoplasias venosas: también lo hacen
presentando simultaneamente en un lado la variedad arteriovenosa y en el otro
la venosa; en otros casos no se puede descubrir angiograficamente anomalia
alguna; en algunos se produce el hecho paradojico aparente de que la alteracion
clinica se observa donde no puede demostrarse la anomalia vascular; y, en fin,
se comprueba una vez mas la posibilidad de que las alteraciones vasculares se
mezclen con anomalias congénitas de los sistemas mas diversos.

RESUMEN

Se hace una revisién sobre los conceptos de las Angiodisplasias segtn los
distintos autores, Se senalan los factores etiopatogénicos, datos sobre la fre-
cuencia, sintomatologia y clasificacion, comentando algunos casos personales.

SUMMARY

The concepts upon «Angiodysplasias» are reviewed. Etiopathogenic factors,
frequency, simptomatology and classification are exposed. Several personal cases
are commented on.
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La hiperhidrosis consiste en una produccion de sudor en extremo aumentada.

Kotzareff fue el primero (1920) en practicar una operacion simpatica como
tratamiento de la hiperhidrosis. Desde entonces, muchos han sido los autores
que han estudiado el tema y han perfeccionado 'la técnica operatoria (Leriche,
Adson, White, etc.).

Recuerdo fisiopatolégico

Existen dos grupos de glandulas sudoriparas: las ecrinas y las apocrinas.

Las apocrinas no toman parte en la termoregulacion, estan 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 termoregulacion, se estimulan por fibras coli-
nérgicas presentes en los nervios simpaticos y son inhibidas por la atropina.
Se localizan de preferencia en las palmas de las manos y plantas de los pies.
Comienzan a funcionar con el nacimiento, en tanto las apocrinas lo hacen en la
pubertad.

Tanto unos como otras reciben inervacion simpatica, pero las ecrinas son
colinérgicas, quedando su secrecion abolida por completo por la denervacion
simpatica; las apocrinas, en cambio, no presentan inervacion secretora y siguen
transpirando después de la simpatectomia.

Tipos de hiperhidrosis

La hiperhidrosis se divide en primaria y secundaria, La primaria afecta a las
cuatro extremidades y a las axilas, pudiendo incrementarse por factores psiqui-
cos. Su etiologia es desconocida. La vida social de estos enfermos suele ser
muy conflictiva debido a que no pueden desarrollar con eficacia su trabajo, pues
mojan cuanto tocan, ni pueden llevar una vida de relacion normal con sus seme-
jantes, lo que hace que se neuroticen, se retraigan y se inhiban. La secundaria
puede ser generalizada o localizada. La primera se da en ciertas endocrinopatias;
la segunda puede ser secuela de ciertas lesiones de la via simpatica.
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Material y método

En el periodo comprendido entre 1967 y 1977 hemos tenido ocasién de in-
tervenir 100 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 anos.

A todos se les practico denervacion simpatica cervicodorsal bilateral en
dos tiempos y por via supraclavicular.

No hubo complicaciéon alguna, excepto la tipica secuela del sindrome de
Cl. Bernard Horner que, por ser bilateral, era practicamente inapreciable,

La técnica empleada por nosotros consiste en la hemiseccion del ganglio
estrellado y del Il.° toracico, variante del método Telford, Empleamos dicho
método modificado porque creemos que para evitar recidivas, es decir el posible
retorno de la actividad simpatica, es imprescindible la estelectomia o al menos
la hemiestelectomia. No somos partidarios de la reseccion preganglionar, dado
que las estadisticas demuestran que el nimero de recidivas es mayor.

Técnica de la intervencion: Enfermo semisentado, con la cabeza en rotacion
externa hacia el lado contrario al que se va a operar. Intubacién endotraqueal.

Incision supraclavicular desde foseta esternal hasta tercio medio de la
clavicula, aproximadamente unos 5 cm. Seccion del pletisma del cuello y de la
porcion clavicular del esternocleidomastoideo. Retraccion de la grasa preesca-
lénica hacia arriba y hacia abajo y seccion total del escaleno, previo aislamiento
del nervio frénico con «vessel-oop» amarillo. Diseccion de la arteria subclavia
llevandola hacia abajo con «vessel-oop» azul. Con el dedo movilizamos a conti-
nuacion la pleura apical, invitando al anestesista a que provoque presion nega-
tiva. Diseccion de la arteria vertebral mediante «vessel-oop», que nos servira de
guia para encontrar el ganglio estrellado. Ayudandonos con una erina moviliza-
mos, entonces, el ganglio y lo seccionamos por la mitad (para disminuir 2| efec-
to Horner), pinzando con una bengolea el cabo distal. Con una torunda humede-
cida vamos siguiendo la cadena hacia abajo hasta llegar a los ganglios dorsales
Iy 1.

Antes del cierre, inundamos el campo con suero fisioldgico y solicitamos
del anestesista que practique presion positiva pulmonar para comprobar la in-
demnidad o posible lesion pleural.

Sutura de los musculos esternocleidomastoideo y cutédneo del cuello.

Discusion

Aunque no nos ha sido posible seguir la evolucién de todos nuestros en-
fermos, estamos satisfechos de los resultados obtenidos, en unos casos mas que
en otros, ya que el 6 % tuvo una reactivacion simpatica localizada en las yemas
de dos o tres dedos de la mano. Un 22 % presento un sindrome de Horner per-
manente, mientras en el resto fue transitorio.

Abundando en la opinion de Haxton, los resultados imperfectos que siguen
a las operaciones de simpatectomia de extremidad superior son debidos en
parte al retorno de la actividad simpatica por el crecimiento de las fibras sec-
cionadas y en parte a la incorrecta seleccion de los casos (2).
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Conclusion-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 integracion dentro de la sociedad. Somos partidarios del
tratamiento quirturgico porque la experiencia nos ha demostrado que los trata-
mientos meédicos son indtiles en estos casos.

Preferimos la técnica de Telford modificada, porque resulta mas comoda para
el enfermo y acorta la estancia en el hospital. Nos manifestamos en contra de
la via transaxilar y, obviamente, de la dorsal propuesta por algunos autores.

SUMMARY
The social importance of palmar hyperhidrosis is emphasized. Provided that
medical treatment is not resolutive, upper limb sympathectomy is recommended.
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Sindrome de Martorell y arteritis de Takayasu

ENRIQUE PLANAS

Instituto Policlinico
Barcelona (Espana)

En Patologia Vascular existe alguna confusién entre Sindrome del Arco Adr-
tico o Sindrome de Martorell y Arteritis de las mujeres jovenes o Enfermedad
de Takayasu. Vamos a intentar aclarar las diferencias que entre ellos se apre-
cian.

Las afecciones adrticas son frecuentes y, a veces, comprenden la aorta en
toda su extension. No obstante, tales trastornos pueden transcurrir largo tiempo
sin sintomas. Estos sintomas hacen aparicién cuando se produce una estenosis
u obstrucciéon de sus principales ramas. La oclusion 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 atencion: la ateromatosis
y la arteritis de Takayasu.

La ateromatosis de la aorta es bien conocida. Se caracteriza por la presen-
cia de placas de ateroma a menudo ulceradas. Pero estas ulceras ateromatosas
son indoloras en absoluto, lo cual explica la ausencia de sintomas en el primer
periodo de la enfermedad. Cuando una de las ramas principales se estenosa u
ocluye, los sintomas se manifiestan. Si se ocluyen las iliacas, se establece un
Sindrome de Leriche. Si se ocluyen los troncos supraadrticos, se establece
un Sindrome de Martorell. Si las afectadas son las arterias renales, se desarro-
lla una hipertension arterial. La parcial oclusion de las mesentéricas ocasiona
una angina abdominal.

La aortitis de Takayasu es menos frecuente y menos conocida que la atero-
matosis. La Enfermedad de Takayasu es una arteritis inespecifica de las mujeres
jovenes, como la Enfermedad de Buerger lo es de los hombres jovenes. Ambas
aparecen durante los anos de actividad sexual, una con preferencia por las mu-
jeres, la otra por los hombres. Una afecta las ramas principales de la aorta de
modo especial, mientras la otra comprende las arterias distales. Y de igual
modo que la ateromatosis adrtica, la aortitis de Takayasu puede llevar a una
Sindrome de Martorell, a un Sindrome de Leriche o a una hipertensién arterial.

Es en 1944, cuando Martorell publica el nuevo sindrome, el cual esta ocasio-
nado por la oclusién crénica arterial del tronco innominado y de la cardtida y
subclavia izquierdas. En Anatomia se describe a estas arterias con el nombre
de Troncos Supraaorticos, razon que llevo a Martorell a denominar el sindrome de
su oclusién «Sindrome de Oclusion de los Troncos Supraadrticos». Mientras
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esta publicacion aparecié escrita en espariol, Frovig y Loken lo hacian mas tarde
en inglés bajo el titulo de «The Syndrome of Obliteration of the Arterial Bran-
ches of the Aortic Arch, due to Arteritis», con lo cual tuvo una mayor difusién.
No obstante, tal como Da Costa y Mendes Fagundes senalan, el sindrome des-
crito pod Frévig y Loken es casi igual al descrito por Martorell. McKusick acor-
taria después su nombre, denominandolo «Aortic Arch Syndromes.

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

Fue en 1952 cuando volvié a la actualidad en el mundo, con motivo de que
en Estados Unidos un oftalmélogo, Caccamise, y un internista, Whitman, tu-
vieron la oportunidad de observar un caso en una mujer de 19 anos de edad
con lesiones del fondo de ojo especiales. Okuda, médico japonés, informé a
Caccamise de que tales lesiones se conocian en el Japon desde 1908, en que
un oftalmélogo llamado Takayasu las habia descrito bajo la denominacion de
«un caso con extranas anastomosis de los vasos centrales de la retina, con
pérdida de la vision por cataratas a los 21 anos de edad». Este caso fue estu-
diado bajo el punto de vista oftalmoldgico; y luégo 25 nuevos casos se publi-
caron en el Japon, la mayoria por oftalmélogos. Otro japonés, Shimizu, efectud
después un mas completo estudio, denominando en su clinica a esta enfermedad
«Pulseless disease» o Enfermedad sin Pulso, apelativo que desde entonces fue
usado con amplitud en varios medios. Desconociendo las publicaciones de Mar-
torell, las de Frovig y Loken y las de otros, Caccamise tuvo la impresion de que
describia el primer caso fuera del lapon y lo denominé «Enfermedad de Taka-
yasun,

Cuantos hayan leido el articulo de Takayasu saben que este autor no des-
cribié en realidad el sindrome sino so6lo algunas peculiares lesiones del fondo
cel ojo.

Hoy se admite que la enfermedad de Takayasu puede localizarse en distin-
tas zonas, una de las cuales es la de los troncos supraadrticos, originando un
Sindrome del arco adrtico.

La oclusién de las arterias subclavias desencadena una isquemia en los
miembros superiores, sin trastornos troficos por ser la oclusién segmentaria.
La oclusion de las cardtidas lleva a una isquemia en la cabeza, de modo particu-
lar en cerebro y ojos, por lo cual, junto a la isquemia braquial, se producen
también sincopes ortostaticos y crisis epileptiformes, 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 cardtidas y en ocasiones la
carotida y subclavia de un solo lado. Esta dltima forma fue denominada por
Sir James Learmonth «Hemi-Martorell's Syndromes.

No existen dificultades en el diagnostico del sindrome. Lo importante es
determinar su etiologia, Esta puede ser, fundamentalmente, arteritica o arte-
riosclerotica. En el primer caso suele producirse con gran frecuencia en mujeres
jovenes durante el periodo de actividad sexual de su vida, con precoces lesio-



PAG. E. PLANAS JULLO-AGOSTO
136 1978

nes en fondo de ojo, existencia de focos sépticos y velocidad de sedimentacion
globular elevada, En el segundo caso, los pacientes suelen sobrepasar los 40
anos de edad, pueden ser de uno u otro sexo, con tardias lesiones en fondo de
cjo y una velocidad de sedimentacion normal.

El tratamiento del sindrome del arco adrtico es etiologico. En los casos
debidos a ateromatosis, tratamiento médico de la arteriosclerosis,| siempre que
el cuadro clinico no sea grave. En casos avanzados puede emplearse |la trombo-
endarteriectomia o el «by-pass». En la aortitis de Takayasu esta indiada la aso-
ciacion prednisona-fenilbutazona. En casos de grave sintomatologia se aconsejan
los injertos, en tanto las tromboendarteriectomias no estan indicadas,

RESUMEN
Para aclarar las diferencias entre Enfermedad de Takayasu y Sindrome de
Martorell, términos que se confunden a menudo, se hace una breve resena his-
torica 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, history, clinical characteristics and different ireatments
are exposed.
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Introduccion

La claudicacion intermitente no es una enfermedad ni un sindrome. Es un
sintoma comin en pacientes con insuficiencia  arterial crénica. Se manifiesta
clinicamente 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 segun la arteria afectada: planta del pie, regién maleolar, pantorrilla y
cadera,

Varias hipotesis han querido explicar su mecanismo de produccién. Para
Pickering y Mayne (23) se debe a la anoxia muscular. Lewis sugiere que no
sdlo la anoxia sino que también contribuye al dolor la estimulacion de los ner-
vios sensitivos por los productos metabolicos resultantes de la actividad mus-
cular acumulados por déficit de oxigenacion, anoxia muscular y claudicacion.

Segun Martorell (19) este sintoma fue descrito por los veterinarios fran-
ceses hace aproximadamente un siglo.

Objetivo

Pretendemos realizar un anéalisis comparativo entre tratamiento médico y
tratamiento quirirgico de la insuficiencia arterial crénica, en especial de la
arteriosclerosis obliterante Grado | y Il de la clasificacion de Martorell (21), y
valorar los criterios de diferentes autores junto al nuestro, segun nuestra ca-
suistica y en relacion a la efectividad terapéutica y a su repercusién econdmica.

H

Material y método

El estudio comprende 105 pacientes con insuficiencia arterial crénica por
arteriosclerosis obliterante y tromboangeitis obliterante de los miembros infe-
riores. Presentaban claudicacion intermitente acompafada de otros sintomas,
como frialdad, parestesias y trastornos troficos, incluyéndolos en el Grupo | y Il
de Martorell (21) en la arteriosclerosis obliterante.

Fueron estudiados en consulta habilitada al afecto, durante un periodo de
un aio y medio aproximadamente,
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Los casos escogidos se dividieron en dos grupos:

Grupo 1.°: Pacientes simpatectomizados entre uno y seis anos, correspon-

dientes a los Grupos citados antes.

Grupo 2.°: Pacientes no sometidos a intervenciéon alguna, correspondientes

también a los Grupos citados antes.

A ambos grupos se les practicaron las siguientes investigaciones: Arterio-
grafia femoral. Aortografia. Oscilometria. Examen de pulsos, Pruebas arteriales.
Examenes indispensables.

Tras este estudio se instituyo el siguiente tratamiento: 50 mag. de heparina
intramuscular diarios, durante diez dias, al término de los cuales se adminis-
traron a dias alternos; Atriphos, un c.c. intramuscular cada doce horas, diez
dias, y luego cada veinticuatro horas; Mydocalm, una tableta de 250 mg. en las
tres comidas del dia.

Se siguié este tratamiento durante un mes, sequido de un mes de descan-
so. Tras el sexto mes, tres meses de descanso. Asi se va chequeando al pa-
ciente ciclicamente de acuerdo con la mejoria obtenida, reemprendiendo el tra-
tamiento desde el principio en los casos que lo requieran.

Criterios empleados

Edad: La del paciente al hacer la primera consulta. Los grupos escogidos
estaban comprendidos entre los 15 y los 84 anos,

Insuficiencia arterial: Todos cuantos la presentaban en forma cronica, com-
probada por pulsatilidad, oscilometria v arteriografia, desglosandolos en arterios-
clerosos y tromboanaeiticos, por edad, clinica y arteriografia.

Pacientes simpatectomizados: Los que afirmaron haber sufrido una simpa-
tectomia, comprobando la cicatriz operatoria de este tipo de operacién, entre
uno y seis anos antes.

Pacientes no simpatectomizados: Los que no sufrieron dicha intervencion,
presentaban la sintomatoogia referida y se les administro terapéutica médica.

Resultados y discusion

Entre el total de pacientes estudiados se comprobo insuficiencia arterial
cronica desde la edad de 15 a 84 afos, con un porcentaje mayor por encima de
los 44 anos, representando el grupo etdreo de 55 a 64. En este grupo 50 (48 %)
eran arteriosclerosos obliterantes y de ellos 48 eran varones, predominio que
coincide con otras estadisticas (3, 9, 13, 25, 28).

El grupo menor en relacion a la edad y sexo correspondid a 7 enfermos
entre los 15 y 34 afios, 5 varones y 2 mujeres, diagnosticados de tromboangeitis
obliterantes.

Habitos toxicos. Entre 80 pacientes el 76 % fumaban. Se observo una gran
incidencia del tabaco en la arteriosclerosis, de acuerdo con la estadistica de
Gonzalez Vega (14) quec encontréo un 70 % de posibilidades de contraer enfer-
medades arteriales en fumadores y observando como aumentaban en proporcion
al consumo de tabaco.

Segun Cuypers (8), el tabaco disminuye el débito sanguineo periférico
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cuando se fuma de forma continua y prolongada, lo que pudiera ser una de las
formas de actuacion sobre las arterias.

Sintomatologia. El 90 % mejoraron la distancia de claudicacion. Un 10 % no
lo hizo de forma efectiva, debiendo senalar que el 6 % de éstos eran tromboan-
geiticos y un 4 % presentaban enfermedades asociadas bastante avanzadas.

Frialdad y parestesias. Entre los 40 pacientes operados de simpatectomia
lumbar por claudicacion intermitente, frialdad y parestesias, que acudieron a
nuestra consulta con igual o mayor sintomatologia que antes de operados, a los
que les aplicamos la terapéutica que recomendamos en este trabajo, sélo 4
(10 %) presentaron frialdad y 3 (7,5 %) parestesias.

Entre los 65 pacientes no operados con aquella sintomatologia antes del
tratamiento, sometidos a €él, 7 para un 10 % presentaron frialdad y 5 para un
12,5 % parestesias, lo que demuestra la eficacia de la terapéutica.

Trastornos troficos. Del total analizado por nosotros, 29 presentaban tras-
tornos troficos: 14 operados y 15 no operados. Todos los presentaban antes de
acudir a nuestra consulta, Sometidos a la terapéutica que recomendamos, 22
(11 operados y 11 no operados) no resolvieron dichos trastornos troficos. Lle-
gamos, pues, a la conclusion de que tal terapéutica no es efectiva para estos
casos. Sin embargo, dado que estos pacientes estan incursos en los grupos de
lesiones mas avanzadas en la arteriosclerosis, se comprende que se haga difi-
cil la resolucion de dichos trastornos, por lo que recomendamos el tratamiento
quirdrgico.

Obstrucciones halladas en el total de pacientes. Analisis antes y después
del tratamiento.

Se observaron 12 aortoiliacas, 16 de femoral comin, una de femoral pro-
funda, 45 de femoral superficial, 7 de poplitea, 9 de tibial posterior v 8 de pedia;
méas 7 casos con obstrucciones caracteristicas de tromboangeitis obliterante.

El grado de obstruccion no mejord o no se modifico con el tratamiento im.
puesto, pero si la distancia de claudicacion.

Discusion y comentarios

Después de revisar los datos obtenidos con el tratamiento meédico de los
pacientes comprendidos en el Grupo | y Il de Martorell, aunque no estamos en
contra de la cirugia tanto directa como indirecta, creemos que tiene sus indi-
caciones precisas pero que no son las del Grupo | citado antes. En este Grupo
somos partidarios de una terapéutica médica, siempre que no pase al otro Gru-
po de aquella clasificacion,

Vamos a exponer los criterios de diversos autores sobre la simpatectomia
lumbar sdlo con el unico objetivo de suprimir la claudicacion intermitente.

Segun Uguet (26), los criterios sobre la simpatectomia en el tratamiento de
la claudicacion se agrupan en tres apartados: a) los que niegan categdricamente
sus resultados; b) los que opinan que en algunos casos son buenos; c¢) los que
la indican formalmente.

Pablo Lianes (26) no le concede valor alguno y cree se debe revascularizar
al enfermo.
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S. T. Llanes (26) opina que no se emplea para solucionar la claudicacion.

J. C. Lake (26) considera que la simpatectomia no ha sido tan efectiva en
la claudicacion como se esperaba.

Kraft Kinz (26) obtiene éxito en el 94 % de sus operados.

M. Casanueva del C. (4), tras operar a 95 pacientes con arteriosclerosis
obliterante, plantea que debe utilizarse para mantener una buena irrigacion de
la piel, pero no con finalidad de curar la claudicacion.

Douglas (18) dice que no cabe esperar mas de la simpatectomia que elimi-
nar el efecto fisioldgico de la vasoconstriccion y la hidrosis,

MacKenzie (18) no garantiza resultados de esta operacion y menos aun que
desaparezca la distancia de claudicacion.

Blain Ill (2) considera que tiene una indicacion precisa bajo el nivel de am-
putacién e, inclusive, para evitar que se produzca.

Passler (22) realiza un analisis comparativo entre cirugia directa e indirec-
ta y expone que la simpatectomia, ayudada de la arteriectomia, baja el nivel de
amputacion e, inclusive, puede salvar extremidades y vidas que pudieran com-
plicarse con cirugia arterial directa.

En un Symposium celebrado en Amsterdam en 1970, donde figuro Fontaine
como Moderador y estando presentes Haxton, Stojanovic, Enjalbert, McChiod,
Locse, Orban, Prochazka y otros, se llegd a la conclusion de que la simpatecto-
mia lumbar bien indicada es un arma muy aficaz en el tratamiento de la ar-
teriosclerosis obliterante, poniendo como ejemplo la isquemia cutanea, siempre
que existan vasos colaterales dilatables. Analizando la extension de la simpa-
tectomia se llegé a la conclusion de que no dependia de la cantidad de ganglios
a extraer sino del estado de la circulacién colateral y que, siendo ésta buena,
con una buena simpatectomia se logra el efecto deseado,

Hay quienes opinan que debe practicarse cirugia arterial reconstructiva en
todos los casos, pero difieren en el tipo de cirugia a emplear. Asi, Garibotti
(12), Pek (24), Crawford (5), Freitas (10), Kunlin (17) y Verstrate (29) estan
a favor de la endarteriectomia o la tromboendaiteriectomia, pero no del «by-
pass».

En cambio, Blumberg, Szilagyi (27), Shickmith (26), Cocket (6) y Connolly
(7) prefieren el «by-pass».

Otros, como Garcia Diaz (11), Gutiérrez-Vallejo (15) y Alonso (1) plantean
qué es lo que motiva una cirugia directa o una cirugia hiperemiante si el trata-
miento médico a tiempo puede evitar la evolucion de la enfermedad, que puede
llevar a la cirugia directa y al traste de la vida del paciente; por lo que creen
que siempre debe instituirse una terapéutica médica antes de cualquier otra.

Unos y otros podran o no tener razon, pero nosotros somos partidarios de
recurrir a la cirugia directa o indirecta en los casos de indicacion precisa y en
los que no exista alternativa de terapéutica médica alguna.

En la serie de enfermos analizados por nosotros los resultados han sido
hastante alentadores, tanto como para poder sugerir que en los comprendidos
en el Grupo | de la clasificacion de Martorell en la arteriosclerosis debe ensa-
yarse como primer punto la terapéutica que hemaos expuesto. Después de anali-
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zar los distintos criterios de diferentes autores, tanto para la cirugia hiperemian-
ie como para la revascularizacion, los datos nos confirman ain mas en el em-

pleo del tratamiento preconizado en enfermos incluidos en el Grupo que hemos
analizado.

Renercusion economica

Al referirnos a la repercusion economica no queremos aludir al coste de uno
u otro tratamiento, ya que la salud de un enfermo es lo primero y no existz
costo posible a discutir, por muy elevado que sea, con tal de salvar una extre-
midad o la vida de un ser humano.

Pero si entendemos que se deben esbozar los costos aproximados de cada
tipo de terapéutica, tanto médica como quirtirgica, para ser ain mas cautelosos
y precisos en la indicacion de acuerdo con el estado funcional del enfermo vy
las ventajas que se puedan obtener.

Costo del tratamiento empleado por nosotros en un ano: 68,25%, mas ar-
teriografia y andlisis complementarios: 100,008 aproximadamente. Costo del
tratamiento quirdrgico: 900,00 S aproximadamente. En nuestros casos quirurgi-
cos, ademéas del costo de la intervencién, hay que anadir el de la terapéutica
médica con el resto de ésta por un afo.

Conclusiones-Resumen

1. En un enfermo con insuficiencia arterial crénica, y mas especificamente
en la arteriosclerosis obliterante Grado |, siempre que se pueda y analizando
bien el estadio de su afeccion, debe instituirse una terapéutica medica.

2. Con el tipo de tratamiento que preconizamos puede mejorarse y en
ocasiones hacer desaparecer la claudicacion intermitente.

3. Con esta terapéutica desaparecen la frialdad y las parestesias de los
miembros inferiores.

4. Esta terapéutica no es efectiva en los trastornos troficos.

5. Tampoco es suficientemente efectiva en la tromboangeitis obliterante,
aunque el numero de casos de nuestra casuistica es pobre.

6. Los mejores resultados no los encontramos en las obstrucciones aorto-
iliacas.

7. En cambio son excelentes en las obstrucciones segmentarias de fe-
moral superficial, femoral comuin, poplitea.

8. El estado de los pulsos no vario con el tratamiento.

9. La simpatectomia lumbar es un arma muy efectiva en la arteriosclerosis
obliterante, pero no debe utilizarse con el unico objetivo de suprimir la claudi-
cacion intermitente.

10. El tratamiento empleado por nosotros cumple su objetivo, tanto para
mejorar o hacer desaparecer la claudicacion como respecto al costo.

11. En el estadio | de la clasificacion de Martorell para la arteriosclerosis,
el tratamiento quirtirgico no es lo mas efectivo y tiene gran costo.
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SUMMARY

Personal criteria on conservative or surgical treatment of the intermittent
claudication, and economical repercussion of them, are exposed. Indications
upon several surgical procedures according to different authors are commented
on.

- BIBLIOGRAFIA

-

Alonso, T.: Arteriosclerosis fémoro-poplitea. Tratamiento médico. «Angiologia», 24:201, 1972.

2. Blain Ill, A.: Simpatectomia lumbar por arteriosclerosis obliterante. «Angiologia», Extractos,
15:247, 1963.

3. Bohdrquez, A.: Isquemia cronica fémoro-poplitea. Clinica. «Angiologia», 16:236, 1964,

4. Casanueva del C., M.: Protesis vasculares. Endarteriectomia. Simpatectomia en la oclusién
arterial lenta de los miembros. «Angiclogia», 15:15, 1963.

5. Crawford, S. E.: Oclusive disease of the femoral artery and its branches. «Surgical Clinics
of North America. Vascular Surgery», 46:996, 1966.

6. Cockett, F. B.: Evolution of direct arterial surgery for claudication and ischemia of the
iegs. «Hritish Medical Journals, n.® 1:363, 1963.

7. Connolly, J. E.: Autogenous in situ saphenous vein for «by pass» of femoral popliteal obli-
terative disease. «Surgery», 144, 1962,

8. Cuypers y cols.: Qur current concept of the treatment of atheromatous obliterative arterio-
pathy of the lower limbs. «Revista Médica Liego», 21:8, 1966.

9. Dernier, P.: Rapport sur huit annes de chirurgie dans |'artériopathie oblitérante. «Angéiolo-
gie=, 22:91, 1970.

10. Freitas, D.: Tratamiento quirurgico de las oclusiones arteriales cronicas. «Angiologia», Ex-
tractos, 16:327, 1964,

11. Garcia-Diaz, S.: Tratamiento quirirgico de las obstrucciones fémoro-popliteas. «Angiologia»,
28:22, 1965.

12. Garibotti, J. J.: Arterioplastia con parche en las obstrucciones arteriales de los miembros
inferiores. «Angiologia», 16:231, 1964,

13. Gomez-Marquez, J.: Andlisis de 351 casos de Patologia Arterial. «Angiologia», 22:152, 1970,

14, Fonzﬁiez Vega, M.: Prevencion arteriosclerosis obliterante. 1.* Jornada Nacional de Angio-
ogia, 1971,

15. Gutiérrez-Vallejo, F.: Obliteraciones arteriales crdnicas. Tratamiento médico general. «Angio-
logia», 16:320, 1964,

16. Halopainen: High lumbar sympathectomy in arterial obstruction disease of the limbs, «Acta
Chirurgica Scandinavica», Suppl., 311, 1963.

17. Kunlin, J.: Le traitement de |'artérite oblitérante par la greffe veineuse. «Arch. Mal. Coeur»,

42:371, 1949,

18. Mackenzie, D. C.: Simpatectomia lumbar y distancia de claudicacion. «Angiologia», Extractos,
15:39, 1963.

19. Martorell, F.: «Angiologia. Enfermedades Vasculares Periféricas». Editorial Salvat, Barce-
lona, 1967.

20. Martorell, F.: Trastornos arteriales de los miembros inferiores en los diabéticos. «Angiolo-
gia», 15:143, 1963.

21. Martorell, F.: La indicaciéon en la arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores.
«Anoiologia», 25:57, 1973.

22. Ppassler, H. W.: Cirugia hiperemiante y cirugia reparadora. «Angiologia», 18:49, 1966

3. Pickering: Citado por Addison.

24. Pek, A. T.: Eversion endarterectomy in aorto-iliofemoral arteriosclerotic ondytuvyiond. «Scan.
Jour. Thor, Cardiovascular Surgery», 4:65, 1970,

25. Rios Mozo, M.: Arteriosclerosis fémoro-poplitea. Clinica y Diagnéstico. «Angiologia», 24:
186, 1972.

26. Shickmith, H. S.: Late results of arterial reconstructive. «British Medical Journals, 2:141.
1962.

27. Szilagyi, E.: Ten years experience with aorto-iliac and femoro-popliteal arterial reconstruc-
tion. «Journal of Cardiovascular Surgerys, 5:602, 1964.

25. Uguet Bonet, E.: «Angiologia y Cirugia Cardiovascular».

29. Verstraete, M.: Experiencia clinica en los injertos vasculares. «Angiologia», Extractos, 17:
40, 19865.



EXTRACTOS

ANEURISMAS DE ANASTOMOSIS TRAS INJERTOS ARTERIALES: 10 ANOS DE
EXPERIENCIA (Anastomotic aneurysms following arterial grafting; a 10-year
experience). — James V, Richardson y Holt A. McDowell, Jr. «Annals of
Surgery», Vol. 184, pag. 179; 1976.

En la aparicion de aneurismas a nivel de las anastomosis arteriales en las
intervenciones de cirugia vascular reconstructiva por medio de injertos se acep-
ta una multiplicidad patogénica, tanto en cuanto se refiere a los casos antiguos
como a los que se producen en la moderna cirugia vascular,

Hemos revisado todos los enfermos que han presentado esta complicacion
en el curso de los diez afnos que van de 1965 a 1975, ingresados en el Veterans
Administration Hospital y en la Universidad, anotando cuantos datos hemos
podido obtener, en especial la intervencidn original, tipo de injerto, material de
sutura empleado y patologia concomitante; asi como el tiempo transcurrido
entre la operacién original y la operacion efectuada para corregir el aneurisma,
los hallazgos comprobados en este acto y el procedimiento practicado en la
reoperacion, reuniendo luego los resultados en todos ellos.

De todo este estudio retrospectivo se llega a |a conclusion de que si el
empleo de la seda en las suturas era causa importante de estos aneurismas en
los principios de esta cirugia, en la actualidad contintian produciéndose aneuris-
mas con el empleo moderno de material de sutura sintética. Analizando mas el
problema, se puede llegar a la conclusién de que la localizacion de la anasto-
mosis continda siendo factor importante en el desarrollo de tal complicacion.
Pero, ademas, parece que como causas importantes hay que anadir en un primer
plano, a la vista de los hallazgos operatorios, la tension del injerto, las fuerzas
vibratorias y de cizallamiento de la linea de sutura y la degeneracion del vaso
huésped. Por dltimo, la relacidn entre infeccién postoperatoria y produccion de
estos aneurismas es definitiva e ineludible; si bien en las series estudiadas
por nosotros en esta década no hubo evidencia alguna de infeccion.

PRECISION DE LOS ULTRASONIDOS DOPPLER EN LA SOSPECHA CLINICA DE
TROMBOSIS VENOSA DE LA PANTORRILLA (Accuracy of Doppler Ultra-
sound in clinically suspected venous thrombosis of the calf). — Robert W.
Barnes, Henry E. Russell, Kenneth K. Wu y John C. Hoak. «Surgery, Gyneco-
gy & Obstetrics», vol. 143, n° 3, pag. 425; septiembre 1976.

Entre los diversos métodos no cruentos de diagnostico de la trombosis
venosa de la pantorrilla (pletismografia, '»| fibrinégeno, «tests de funcion pla-
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quetaria, etc.), comparados por flebografia, el mas fidedigno es el detector de
velocidades Doppler, descrito ya en relaciones anteriores.

Material y método. Se revisaron 43 enfermos que nos fueron enviados por
sospecha de trombosis venosa de la pantorrilla. Se examinaron con el método
Doppler y flebograficamente un total de 55 piernas. Aunque se efectud el «re-
gistro» del Doppler, no mejor6 la exactitud del método «por audicions.

Paciente en decubito supino, con la cabecera del lecho algo elevada para
que permita cierto estancamiento venoso en las piernas. Extremidades relaja-
das, ligeramente abducidas y en rotacion externa, con rodillas algo flexionadas.
Doppler primero sobre la vena tibial posterior a nivel del tobillo sin presionar
la vena. Junto a los sonidos de la arteria se aprecian los venosos. En las piernas
en vasoconstriccion el sonido se aprecia mejor por compresiones del pie, lo
que aumenta la velocidad de la corriente venosa. Se comprime después la pan-
torrilla, interrumpiendo la circulacion venosa y por tanto su sonido, si las val-
vulas son suficientes. Al soltar la compresion, aumenta el sonido en la vena
tibial posterior. Los sonidos del resto de los troncos venosos proximales no
dieron nada de particular. La vena poplitea fue examinada con el paciente en
posicion prona y con los pies elevados sobre una almohada.

La trombosis de las venas profundas se caracterizé por uno o mas de estos
signos: ausencia de sonido de corriente, pérdida de las fluctuaciones de velo-
cidad venosa con la respiracion, disminucion del aumento de la velocidad como
respuesta a la compresion distal o a la decompresion proximal de la pierna o
en la maniobra de Valsalva. Mientras la magnitud y duracion del aumento de
velocidad varia en diferentes pacientes, la simetria de la respuesta entre ambas
piernas es una caracteristica normal importante.

Para la flebografia utilizamos la técnica de Nicolaides modificada.

Resultados. La concurrencia entre Doppler y flebografia ocurrié en 46 de
las 55 extremidades, o sea el 84 °%. En uno, con falso-negativo diagnéstico por
Doppler, la flebografia mostré la no visualizacion de las venas tibiales anterior
y posterior y, aunque no se comprobaron defectos de relleno intraluminales, los
hallazgos fueron considerados compatibles con una trombosis de la pantorrilla.
De los otros 8 falso-negativos, 6 sufrian procesos no trombéticos que afectaban
la corriente venosa. Se detectaron otros diagndsticos clinicos en 21 de 37 pier-
nas sin evidencia flebografica de trombosis, pero que remedaban una trombosis
(celulitis, linfangitis, hematomas subfasciales, insuficiencia cardiaca con edema,
artritis, traumatismos, paralisis con edema).

En muchos pacientes con probada trombosis de la pantorrilla la Gnica anor-
malidad en el Doppler fue la reduccién en magnitud y duracion del aumento de
velocidad del sonido en la vena tibial posterior al cesar en la compresion de la
pierna. En muchos otros no hubo variacién en poplitea 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.

Discusion. Aunque el Doppler ha sido empleado en el diagndstico de
trombosis de grandes wvenas, también puede wutilizarse para el diagndstico
de trombosis de la pantorrilla, a pesar de la opinién contraria de algunos auto-
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res. Esto ultimo es debido a que la técnica utilizada no permitia apreciar el
aumento de velocidad de la corriente en la tibial posterior a nivel del tobillo.

Los fallos en el diagndstico, uno de cada 30, 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 % dio falso-positivo diagndsticos de trombosis, pero en la mayoria de
estos errores (6 entre 8) existia otra patologia asociada que alteraba la co-
rriente venosa de la pantorrilla. Por ello, recomendamos la flebografia en aque-
llos 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.

El Doppler y el '™l fibrinogeno se complementan. Mientras éste indica la
presencia de pequefos trombos en sospechosos de trombosis recurrente, el
Doppler indica trombos en venas de tamano capaz de embolias pulmonares im-
portantes.

FLEBOGRAFIA TRANSFRONTAL ORBITAL POR COMPRESION EN EL DIAGNOS-
TICO TOPICO DE LOS TUMORES (Kompresivha orbitalna flebografija trans-
fromtalnim putom u topickoj dijagnostici tumora), — B. Gjurin, M, Striga
y M. Stambuk. «Analisi Klinicke bolnice Dr. M. Stojanovic=, vol, 16, n* 1,
pag. 68; 1977.

A fines del diagnéstico y localizacion de los procesos expansivos orbitales
la flebografia transfrontal orbitaria percutdnea por compresién nos parece un
importante y simple método para lograrlo.

'La compresion impide la rapida circulacion del contraste al sistema de la
cardtida externa, asegura un buen relleno de las venas oftdlmicas superiores y
evita el vaciado de las venas oftalmicas inferiores en el seno cavernoso; por
otra parte, también hace posible dirigir el contraste hacia ambas orbitas, lo que
tiene importancia bajo el punto de vista comparativo, o bien selectivamente
hacia una sola, de manera especial en casos en que la presion de la cavidad
ocular produce una diversion del medio de contraste hacia el lado sano.

En el diagndstico de los tumores del tercio anterior y medio de la cavidad
orbitaria tiene especial interés la direccion con que las venas oftdlmicas su-
periores son desplazadas.,

La flebografia orbitaria permite en ciertos casos determinar si la localiza-
cion de los tumores orbitarios son extra o intraconicos. De igual modo, por tal
procedimiento es a veces posible establecer la naturaleza de un proceso orbi-
tario de etiologia vascular, como un hemangioma, unas varices o una trombosis
de las venas oftalmicas.

De la revision de nuestros casos se llega a la conclusion de que un alto
porcentaje de tumores orbitarios diagnosticados por las observaciones flebo-
graficas positivas y confirmados por la cirugia y un alto porcentaje de exoftal-
mos endogenos con hallazgos flebograficos negativos demuestran que el método
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de flebografia orbitaria transfrontal por compresion, combinada con otros pro-
cedimientos complementarios, es de notable valor en la diferenciacién de los
tumores oftdlmicos de las oftalmopatias endocrinas.

Tiene la ventaja, ademas, de que puede ser repetido en caso necesario Yy
deberia convertirse en una técnica de rutina en las exploraciones neuro-radio-
oftalmicas dirigidas al diagnostico de localizacion de los tumores orbitarios.

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS MICOTICOS (Classifi-
cation and management of mycotic aneurysms). — Shirish Pate] y Kenneth
Wayne Johnston. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 144, pag. 691;
mayo 1977.

Se da el nombre de aneurisma micético a aquellos aneurismas secundarios
a la infeccion y destruccion consecutiva de la pared arterial. Virchow demostré
que los émbolos sépticos eran capaces de originar aneurismas de esta natura-
leza. Sea como sea, distintos autores los atribuyen a la localizacion de émbolos
en la pared con infeccion. El uso impreciso del término micético en la literatura
nos lleva a una confusion en la clasificacion.

Se ha propuesto que se clasifiquen basandose en el estado previo de la
pared y en las fuentes de infeccion, Aqui vamos a tratar sélo de los aneurismas
micoticos sucedidos en arterias normales o arteriosclerdticas extracraneales
periféricas, sin infeccién previa.

El diagnostico se establecio por la historia clinica, exploracion, cultivo san-
guineo, aneurisma y examen histopatologico o autopsia.

Excluidos los senalados, se revisaron 14 aneurismas extracraneales, divi-
diéndolos en dos grupos segun el origen de la sepsis. EIl Grupo | (10 pacientes)
tenian aneurismas micéticos por infeccion intravascular, como émbolos infecta-
dos, septicemia o extension de la infeccion endocardica. El Grupo Il (4 pacien-
tes) tenian aneurisma micotico por infeccion de origen extravascular,

En el Grupo | (7 hombres y 3 mujeres, entre los 17 y 78 anos) la infeccion
precedié al desarrollo del aneurisma. La causa fue endocarditis bacteriana sub-
aguda en 7, septicemia en 2 y en uno una infeccion endocardica que comprendia
el seno de Valsalva y la aorta proximal.

El diagnéstico correcto se establecio preoperatoriamente en 8 pacientes y
en los otros 2 solo en la autopsia. La sintomatologia dependio de la localizacion.
El diagndstico se efectué en 5 en el momento de su ruptura. Todos tuvieron
fiebre y dolor, Sélo 4 no fueron palpables (3 intraabdominales o intratordcicos
y uno por una marcada reaccion inflamatoria circundante). El hemocultivo fue
positivo en 8 (4 estreptococos, 2 estafilococos y uno salmonella; Difteroide en
uno y Serratia en otro; no se identificé en uno).

En el Grupo Il (3 hombres y una mujer, entre 22 y 67 anos) en 2 la infec-
cion fue iatrogénica (cateterizacion de la femoral por via percutanea): en los
otros 2 se inicio por un proceso inflamatorio circundante. Todos ofrecieron sin-
tomatologia y tuvieron fiebre. En 3 se produjo la ruptura antes de la operacion.
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El hemocultivo fue positivo en 2. La causa fue el estafilococo en 3 y pseudomo-
nas en otro.

Resultados del tratamiento: En el Grupo | 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.

En el Grupo Il se operaron los cuatro, curando dos y falleciendo los otros
dos en la primera semana postoperatoria por hemorragia recurrente a causa de
sepsis local incontrolable.

De esta serie, 5 sufrieron ligadura o reseccion del aneurisma sin recons-
truccion vascular, de los cuales 3 no tuvieron complicaciones ni insuficiencia
vascular y los otros 2 presentaron una fatal hemorragia por infeccion local per-
sistente. En 4 la reseccion fue seguida de reconstruccion con vena safena, sin
complicaciones ni insuficiencia vascular. Un paciente tuvo que amputarse a nivel
del muslo.

Discusion. Antes los enfermos con aneurismas micéticos solian fallecer
por efecto de la persistente septicemia o por ruptura. Recientemente, gracias
& un pronto diagnostico, una antibioterapia adecuada y una agresiva cirugia, el
numero de éxitos ha aumentado de manera notable.

Patogenia. Al parecer los aneurismas micoticos se clasifican en la actua-
lidad basandose en la fuente de infeccion y la preexistencia de lesiones ar-
teriales.

En el tipo embdlico por lo comin se identifica con facilidad la fuente in-
feciosa que suele ser una endocarditis bacteriana o una septicemia, producién-
dose microémbolos continuos si no se instituye el tratamiento adecuado. Estos
se localizan en los vasavasorum o en la luz del vaso, en particular en las zonas
estendticas, bifurcaciones o lugares lesionados de la arteria, ocasionando una
arteritis visceral localizada. El proceso puede extenderse y dar lugar a una ne-
crosis de la pared arterial, debilitdndola y facilitando la dilatacion aneurisma-
tica e incluso debilitando en general la arteria y llevando a su posible desinte-
gracion. Puede producirse la ruptura y en consecuencia la hemorragia o la for-
macién de un falso aneurisma.

Si el aneurisma afecta una arteria no importante, lo correcto es su resec-
cién. Puede tratarse también asi una arteria importante si existe una buena
circulacion colateral; no obstante, lo mejor es en estos casos restablecer la
continuidad arterial por medio de su reconstruccion utilizando injertos autdge-
nos. Los injertos sintéticos tienen un mayor riesgo de continuidad de la infec-
cion, por lo cual es aconsejable que no transcurran por el area infectada.

ISQUEMIA DE LA MEDULA ESPINAL COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA
DE LA AORTA ABDOMINAL (Ischemia of the spinal cord as complication of
surgery of the abdominal aorta). — D. Emerick Szilagyi, Roger F. Smith,
Joseph P. Elliott y John H. Hageman, XXX| Annual Meeting of the Society
for Vascular Surgery, Rochester, New York, junio 1977. Pag. 42,
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Las lesiones isquémicas de la medula espinal como resultado de maniobras
de diagnostico o terapéuticas en los casos de lesiones de la aorta abdominal
son complicaciones raras pero devastadoras; complicaciones de riesgo todavia
no lo suficientemente conocido y cuyo preciso mecanismo causal es oscuro.

Entre unas 3.000 intervenciones quirirgicas sobre la aorta abdominal y
17.000 aortografias translumbares hemos observado 8 de dichas complicaciones
(7 y 1, respectivamente). En todas excepto una, la lesion fue aneurismatica.
Cuatro de ellas sufrieron una ruptura y una se extendid. Un incidente siguio a
una aortografia lumbar y otro se produjo tras una reconstruccion aorto-femoral
por enfermedad oclusiva. En todos menos dos casos se observo una completa
paraplejia, que persistio durante la vida del enfermo. En dos casos, la afecta-
cion neurolégica, adquiriendo los caracteres generales de distribucion paraple-
jica, fue incompleta y mostrdo mejoria, Entre los seis parapléjicos permanentes,
cinco fallecieron en el periodo postoperatorio inmediato.

Hemos buscado todos |os detalles que nos permitieran prevenir la amenaza
de esta insospechada calamidad. Nuestra experiencia concuerda en general con
la de otros autores en que tal complicacion es imprevisible e inevitable. Ante
esta indeseable perspectiva, deseamos resaltar dos puntos: a) existen algunos
detalles clinicos pre e intraoperatorios que deben alertar al cirujano sobre la
posibilidad de que se produzca la isquemia de la medula espinal, y b) parece
que existe un tipo de isquemia, probablemente limitada a la cauda equina, que
cuando menos es parcialmente reversible.

FISTULA ARTERIOVENOSA PERIFERICA. DETECCION POR ECOCARDIOGRAFIA DE
CONTRASTE (Peripheral arteriovenous fistula. Detection by contrast echo-
cardiography). — David A. Pritchard, James E. Maloney, James B, Seward,
Abdul J. Tajik, John F. Fairbairn Il y Peter C. Pairolero. «Mayo Clinic Pro-
ceedings, vol. 52, n.° 3, pag. 186; marzo 1977.

El diagnostico de una fistula arteriovenosa congénita o adquirida de los
miembros que tenga cierto tamafio es facil. No obstante, puede ser dificultoso
el detectar pequenas lesiones o lesiones residuales profundas tras una repara-
cion quirdrgica aparentemente satisfactoria. Para demostrarlas, sin recurrir a la
convencional arteriografia, podemos recurrir a la ecografia contrastada, tal prac-
ticamos en dos casos que resumimos.

Caso I. Vardon de 18 anos. Visto por nosotros en agosto de 1976 por sospe-
cha de fistula arteriovenosa de la femoral superficial derecha, ocasionada por un
traumatismo de escopeta tres anos antes, donde sélo apreciaron gran hematoma
y arteriografia normal, siguiendo su vida deportiva, hasta julio 1976, en que acude
a la Mayo Clinic.

A la exploracion signos y sintomas de fistula arteriovenosa (soplo, «thrills,
Nicoladoni-Branham positivo, etc.). Scopia de torax: cuerpos extranos en pulmo-
nes (perdigones) que se supone embolizados desde su origen, evidencia de le-
sién venosa cuando el accidente.
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Practicada la ecocardiografia contrastada, fue sugestiva de una anormal co-
municacién arteriovenosa. Por otro lado una arteriografia femoral demostro la
fistula arteriovenosa femoral,

Reparada la fistula, una nueva ecocardiografia a los cinco dias no dio ecos
en el ventriculo derecho, lo que sugiere cierre satisfactorio del defecto.

Caso Il. Varon de 45 anos. Ingresé en agosto de 1976. Varios anos antes
traumatismo espalda y cadera derecha. En Corea heridas de metralla en cara
posterior muslo izquierdo. No claudicacién ni edema.

Extremidad derecha mas corta que la izquierda, con cierta limitacion movi-
mientos cadera derecha. Varices bilaterales, mas desarrolladas en la izquierda,
que estaba mas caliente. Si bien no se palpaba «thrill», si se oia un soplo por
cara posterior. Nicoladoni-Branham positivo. Fistula arteriovenosa de los vasos
peroneales proximales confirmada por arteriografia, cuyo origen de la comuni-
cacion fue la metralla. La ecocardiografia fue asimismo confirmativa, apareciendo
ecos en ventriculo derecho.

Reparada quirtrgicamente la fistula y repetida la ecocardiografia, demostro
ausencia de ecos en ventriculo derecho, lo que confirmd el cierre de la fistula.
Discusion

La ecocardiografia de contraste, por inyeccién en la corriente sanguinea de
agentes provocadores de ecos y su observacion en el lugar de inyeccion o mas
alla de dicho lugar, ha sido usada recientemente para el diagnostico de defectos
cardiacos congénitos o adquiridos. La sustancia empleada es el colorante verde
indocianina. En casos normales el eco se pierde en el lecho capilar. Cuando se
sortea éste por la fistula, el eco permanece y demuestra la presencia de la
anomalia comunicante.

Dos son sus propiedades que importan en el uso clinico: 1) los ecos re-
sultantes pueden visualizarse en el lugar de inyeccion y mas alla, lo que permite
un registro de la corriente sanguinea y una documentacion anatémica cardio-
vascular, y 2) la nubosidad del eco desaparece por el simple tréansito a través
del lecho capilar; si aparece tanto en el circuito arterial como en el venoso, es
senal de un anormal «shunt».

Tras su empleo en la demostracion de fistulas arteriovenosas pulmonares,
se ha aplicado esta técnica no agresiva al diagnostico de las fistulas arterio-
venosas periféricas. Cuando existen, el agente inyectado en el sector arterial
proximal pasa al sector venoso, sorteando el lecho capilar y pudiendo ser visua-
lizadas las nubosidades de los ecos en el corazon derecho. Cuanto mas proximal
la fistula antes aparecen las nubes del eco.

Todo ello se comprobdé en nuestros dos casos,

Por este método no agresivo pueden diagnosticarse comunicaciones que por
su situacion o por su tamano presentarian dificultades a otros métodos. Asimis-
mo, su repeticion tras el tratamiento quirdrgico informa sobre el resultado sa-
tisfactorio del cierre de la comunicacion.
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ENFERMEDAD DE BEHCET CON MANIFESTACIONES ARTERIALES Y RENALES
(Behcet's Disease with arterial and rena! manifestations). — A. Piers (for
F. M. Pope, W. Seymour and A. P. Wyatt). «Proceedings Royal Society of
Medicine», vol. 70, n® 8, pag. 540, agosto 1977.

Caso: A. R., de 43 afos de edad. Claudicacion derecha desde hace un mes
(1X-1974). Pie derecho frio y ausencia de pulso por debajo de la femoral. Pierna
izquierda normal. Fuma 30-25 por dia.

Hb, 14,8 g/100 ml.; 9.800 leucocitos/mm.}, V.8.G. 32 mm./1.* hora. Electro-
foresis lipidica, normal. Arteriografia: pequeno aneurisma popliteo derecho. Tra-
tamiento conservador.,

En agosto 1975 claudicacion 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 ano trombosis venosa profunda extensa
de la pierna izquierda, fiebre, lesiones similares al eritema nudoso generalizadas,
intensas artralgias poliarticulares y ulceraciones orales. Linfocitosis con neutro-
filia (14,190 %), V.S.G. 100/1.* hora. Resto normal. Enema de bario, negativo.

Biopsia cutanea y oral: infiltracion perivascular por linfocitos y células plas-
maticas.

Microhematuria. Cistoscopia, normal. Pielografia intravenosa, normal.

Tratado con prednisona y fenformina, se mantuvo bastante bien,

Suspendida la medicacién anticogulante en noviembre 1976, en diciembre
es admitido de nuevo con pérdida de peso, fiebre, recidiva de las lesiones cuta-
neas y orales e hipertensién, 190/120. De nuevo microhematuria sin proteinuria.
Se trata de nuevo con prednisona, mas propranolol y Navidrex K.

Discusion

Hemos presentado un tipico caso de enfermedad de Behcet, descrita por
este autor en 1937, aunque el primer caso lo expusiera Bliithe en 1908.

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

Se trata de una enfermedad generalizada, que puede pasar inadvertida si
solo se buscan sus manifestaciones clasicas.

En nuestro caso las lesiones orales eran absolutamente tipicas: 2-10 mm.
diametro, superficiales o profundas con base central necrotico amarillenta, lo-
calizadas en labios, mucosa y encias, persistiendo entre 7 y 14 dias, curando
espontaneamente y recidivando en dias o meses. En genitales, tanto en escroto
como la vulva, las lesiones son semejantes.

En la piel se observan papulas, vesiculas, pustulas y lesiones semejantes al
eritema nudoso, durando también entre 7 y 14 dias y recidivando. La biopsia
muestra infiltrados perivasculares de linfocitos y células mononucleares.

Las venas estdn mas afectadas que las arterias, en especial por trombofle-
bitis migratoria, llegando incluso a afectar las venas centrales (cavas). Pero
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lo méas caracteristico es la formacion de aneurismas arteriales,

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

Se han descrito también lesiones oculares.

El Laboratorio no es especificamente demostrativo, si bien suele haber un
aumento de la V.S.G. por encima de 50 mm., una neutrofilia y leucocitosis y
aumento de las alfaglobulinas 2. Otros «testss suelen ner negativos.

No existe un tratamiento realmente efectivo de la enfermedad. Se han em.
pleado los corticoides, transfusiones; fibrinoliticos orales, la fenformina, etiloes-
trenol y estreptoquinasa han siso usados en caso se anormalidad coagulativa.
En casos de trombosis venosa se utilizan anticoagulantes, pero pueden ocasionar
problemas al suspenderlos.

La cirugia de los aneurismas no es satisfactoria, pues los vasos suelen ser
friables, blandos, recidivando los aneurismas en las suturas. La causa se supone
debida a endarteritis de los vasos vasorum con destruccion de la pared vascular.

En resumen, la enfermedad de Behget presenta una serie de sintomas no
especificos por si mismos, pero que combinados llevan al diagnéstico.

Lo interesante de nuestro caso fue la afectacion renal, con hematuria mi-
crocopica, pero con pielografia y cistoscopia normales. Quizds una vasculitis
que afectara la microcirculacién renal con hipertension explicaria la causa. Cree-
mos que esta complicacién no ha sido expuesta en otros trabajos.

SINDROME DE LINFEDEMA CONGENITO DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR Y MAL-
FORMACIONES SISTEMICAS LINFATICAS ASOCIADAS (A syndrome of con-
genital lymphedema of the upper extremity and associated systemic lympha-
tic malformations). — Eric W. Fonkalsrud. «Surgery, Gynecology & Obste-
trics», vol. 145, pdg. 228; agosto 1977.

Cuando un linfedema congénito es hereditario se designa como enfermedad
de Milroy. La literatura que siguié a su descripcion es confusa, ya que varios
autores han utilizado eponimos para describir los distintos sindromes de edema
linfatico. No obstante, el verdadero linfedema congénito hereditario es raro.

El linfedema primario, por lo comin confinado a los tejidos superficiales de
la fascia profunda, ha sido clasificado en aplasico, hipoplasico e hiperplésico,
basdndose en la linfangiografia. Aunque la exacta fisiopatologia del linfedema
congeénito no ha sido descrita todavia con claridad, se supone que la red linfa-
tica superficial es hipoplasica o esta ausente y, por tanto, incapaz de transportar
la linfa, Mientras el linfedema procox casi siempre es invariablemente un tras-
torno de los linfaticos superficiales, el linfedema congénito puede afectar
también a los linfaticos subfasciales. E| linfedema congénito estd presente oca-
sionalmente en los miembros superiores, pero las otras formas de linfedema
primario casi nunca afectan la mano y el brazo.

Este estudio pretende presentar el sindrome de linfedema congénito del
miembro superior asociado a extensas anomalias linféaticas, incluido el linfedema
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de genitales externos observado en cuatro nifos, dos nifas y dos nifos, menores
de 14 afos.

En dos se observo linfangiectasia intestinal y en otro linfagiectasia pul-
monar,

El linfedema estuvo presente desde el nacimiento. Ninguno tenia antece-
dentes familiares de linfedema. La hinchazén comprendia desde los dedos al
hombro. En uno afectd el brazo izquierdo, en otro el derecho, en un tercero los
dos brazos y los cuatro miembros en el cuarto.

En contraste con el linfedema precox, la hinchazén se extendia por debaio
de la fascia, en especial en las manos, en los casos mas intensos. No dismi-
nuia de tamano por elevacion del miembro ni por compresion de vendajes
elasticos.

El pulso era normal y no habia trastornos venosos. Asimismo, la piel apa-
recia de aspecto normal, si hien hacia procidencia mayor o menor segun la
intensidad de la hinchazon,

Las dos ninas presentaban hinchazén de los labios vulvares. Los nifos edema
de prepucio y escroto, necesitando uno de ellos circunsicion.

Los que presentaron linfedema de un solo miembro sufrian desde la infancia
gastroenteropatia con pérdida de proteinas. Una nifa presenté una discreta lin-
fangiectasia de la traquea con dificultad respiratoria, tras las intervenciones para
disminuir el linfedema de la extremidad superior, con linfangiectasia pulmonar
a rayos X.

. En los que se procedio a una linfangiectomia, el examen histologico de-
mostré numerosos espacios linfaticos 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 linfaticos dilatados en gran
nimero e inflamacion crénica.

Discusion

El linfedema concénito afecta cinco veces méas los miembros inferiores que
los superiores. Cuando afecta estos Gltimos, no es raro que existan anomalias
en otros territorios linfaticos.

En dos de nuestros pacientes se efectud linfografia de los miembros su-
periores, pero no fue técnicamente satisfactoria en cuanto a demostrar los con-
ductos linfaticos en ambos.

La histologia demostré numerosos amplios espacios linfaticos.

En contraste con el linfedema precox, los diuréticos, los vendajes compre-
sivos y las medidas conservadoras no producen beneficio apreciable en el lin-
fedema congénito; en cambio si con la linfangiectomia. La edad 6ptima de in-
tervenirles parece ser la de los dos anos.

Un enfermo requirié circunsicion por obstruccién uretral a causa de edema
prepucial; otro, reseccion escrotal por inflamaciones recurrentes. El edema de
los labios vulvares no necesité cirugia alguna.

La linfangiectasia intestinal se corrigio o compensé mediante dieta,
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La linfangiectasia pulmonar pudo ser la causa de la transitoria obstruccion
respiratoria tras la anestesia general.

En dos de nuestros casos la linfangiectomia mejord la hinchazén de modo
satisfactorio, en tanto las medidas conservadoras fueron ineficaces.

(Nota de la Redaccion: A diferencia dc los alemanes, los norteamerica-
nos, en su mavoria, ignoran otra literatura que la de su propio pais. De otro
modo no confundirian el Linfedema con la Linfangiomatosis.)

INJERTOS EN «BY-PASS» INTRACRANEALES EN LA ISQUEMIA VERTEBROBASI-
LAR (Intracranial by-pass grafts for vertebral-basilar ischemia). — Thoralf
M. Sundt, Jr., Jack P. Whisnant, David G. Piepgras, J. Keith Campbell y Colin
B. Holman. «Proceedings Mayo Clinic», vol. 53, nims, 1/2, pag. 11; enero-
febrero 1978.

Este trabajo es complemento de nuestro anterior sobre «by-pass» en oclu-
siones carotideas. Cuanto se relaciona con la tolerancia a la isquemia del tejido
nervioso, ya se tratdo en dicho trabajo.

Aunque se han citado en la literatura algunos casos de anastomosis micro-
vascular entre la arteria occipital y la cerebelosa posterior inferior, nunca se
han expuesto series de este tipo de operacion, que sepamos.

Meétodos

Se efectia un detallado examen neurclégico antes y después del ingreso
del enfermo. Un déficit transitorio neurolégico focal que dure menos de 24 horas
o catalogamos de «Crisis isquémica transitoria»; si el déficit neurologico sobre-
pasa este tiempo lo consideramos como «infarto cerebral». Los «ataques pro-
gresivos» que comprenden el sistema vértebro-basilar son a menudo graves y
pueden llevar a una pronunciada incapacidad o a la muerte. La «<isquemia cerebral
ortostatica primaria» describe una generalizada isquemia cerebral no focal en
relacion con la postura erecta en enfermos con multiples oclusiones de los
grandes vasos extracraneales, como ya senalamos en nuestro primer trabajo
citado antes. El «dolor isquémico» por alteracion oclusiva vértebro-basilar es
referido con frecuencia a la zona occipital y su mecanismo no esta claro.

Asimismo se efectia un examen vascular, practicandosele a cada enfermo
una arteriografia 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 isquémicos transitorios o sincopes ortostaticos, pero sin déficits neurolo-
gicos fijos, considerados como de alto riesgo de infarto posterior (Grupo I:
& enfermos); y aquellos otros con moderada o grave incapacidad previa a la
operacion por crisis isquémicas progresivas o combinacion de sintomas ortos-
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taticos y pronunciada ataxia (Grupo Il: 6 enfermos).

Se exponen 3 casos.

Se anastomoso una rama occipital de la cardtida externa a la arteria cere-
belosa posterior inferior por oclusion o estenosis inaccesible de las arterias
vertebrales proxima al origen de esta cerebelosa. La arteriografia postoperatoria
demostré que 13 de los 14 injertos eran permeables. En 9 de los permeables
el injerto constituia la unica o mas importante via de irrigacion del sistema
vértebro-basilar; en 4 se limitaba a la distribucion por la cerebelosa posterior
inferior,

En el Grupo I, 5 de los 8 enfermos retornaron a su completa actividad o
vida retirada. En el Grupo Il, 2 de los 6 enfermos volvieron a su actividad nor-
mal con un minimo de disfuncion neuroldgica.

Consideramos que este tipo de operacién puede tener su lugar en el trata-
miento de pacientes muy seleccionados que sufran de isquemia vértebro-basilar
e, incluso, en determinados casos de aneurismas de este sistema.

CONDUCTA A LARGO PLAZO DE LOS INJERTOS DE VENA SAFENA INVERTIDA
EN AFECTACION FEMORO-POPLITEA AVANZADA (Long term behavior of
reversed saphencus vein grafts for advanced femoropopliteal disease). —
D. P. Dhall y G. E. Mavor, «Surgery, Gynecology & Obsterics». vol. 146, n” 2,
pag. 241; febrero 1978,

El injerto de vena safena invertida como «by-pass» autégeno en la recons-
truccion femoropoplitea es ampliamente utilizado en la actualidad. Los errores
y fallos dependen de la obtencién, preparacion y situacién de la vena. Con todo,
estos injertos son mejores que los efectuados con arteria homologa o con tubos
sinteticos, si bien a largo plazo también tienen sus inconvenientes.

Exponemos aqui los resultados a largo plazo de 50 «by-pass» femoropopli-
teos por oclusion avanzada arterial.

Material y métodos. Hemos seguido a 50 enfermos entre 1958 y 1965, con
nclusion avanzada femoropoplitea, 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 la femoral comun y distal en la
poplitea. No hubo complicaciones Se efectué control arteriografico cada seis
meses y luego a los dos o tres anos.

Resultados. E| promedio de edad de los 50 enfermos fue de 50 afos. El
promedio de vida tras el «by-pass» fue de 61 anos. Del total, 11 fallaron entre
los dos anos postoperatorios, por lo que no se incluyen en el estudio a largo
plazo.

De los 39 restantes con permeabilidad del injerto superior a los dos anos,
11 vivian en 1973 y 22 habian fallecido con injerto permeable antes del ultimo
estudio angiografico. En cuatro enfermos la oclusién del injerto se produjo des-
pués de dos anos de la operacion. En 2 carecemos de curso posterior: Por ello
quedan 37 injertos a comprobar entre los 2 y 15 anos.
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Se observo degeneracion del injerto (elongacion, dilatacion irregular, for-
macién de aneurismas) en 7, si bien sélo comprometié la funcién del injerto en
uno, que tuvo que ser sustituido. La anastomosis proximal mostro dilatacion en
6 casos, sin que afectara la funcion del injerto. El estrechamiento distal o la
estenosis de la anastomosis por formacion de trombos aumenté con la edad del
injerto y, cuando se hicieron intensas, llevaron a la oclusion. Esta complicacion
cabe esperarla en una cuarta parte de los pacientes supervivientes a los ocho
anos.

Discusion

La informacion sobre la conducta a largo plazo de estos injertos no puede
ser precisa clinicamente y hay que efectuarla por arteriografia,

La razon del deterioro de los injertos no esta clara, La experiencia con in-
jertos venosos sugiere que el grado de fibrosis de la safena es en extremo
variable y no necesariamente tiene que ser resultado de la arterializacién. Parece
I6gico, sin embargo, que cuando la fibrosis de la safena es extensa y la elastica
y la muscular son reemplazadas se produzca una elongacion y dilatacion del
vaso. .

No observamos oclusion segmentaria o grave estenosis de la mitad del in-
jerto de esta serie.

Obrando cuidadosamente en la preparacion y obtencién del injerto, el 50 %
de los injertos venosos persisten permeables y sin signos arteriograficos de
deterioro o degeneracion a largo plazo.

La anastomosis proximal no presenta graves alteraciones en su funcion a
pesar de alguna dilatacién que se produce entre los cuatro y seis anos en ciertos
casos. Por contra, en la anastomosis distal se produce una progresiva estenosis
o estrechamiento en un notable tanto por ciento de los enfermos supervivientes,
que suele llevar a la formacién de trombos. No hallamos correlacion entre la
estenosis de la anastomosis distal y el estado de los vasos del sector inferior
de la pierna, sin que pueda sugerirse que la progresiva aterosclerosis de dichos
vasos sea factor importante en el fracaso del injerto.
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