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En los últimos anos se ha demostrado un notable interes por las anarnalias 
vacculares congénitas. Por una parte. se explica gracias a los conocimientos al- 
canzados en el terreno de 'la Cirugía Vascular: y. por otro, por la posiMlidad de 

examinar del moda más correcto las distintas formas de malformaciones vascu- 
lares utilizando métodos instri~menta les y clinicos especifrcos de investigación. 
La experiencia obtenida en el transcurso quirurgíco de enfermos con angiodis- 
plasias congénitas de los vasos perifericos permite que nos refiramos a un 
número de problemas concernientes a la fisiopatología y principios de dicho tra- 
tamiento. 

Material y método 
En los Ultirnos quince anos examinados 434 pacientes con angiodisplasias 

localizadas en ia cabeza, extremidades o visceras, de los cuales 384 fueron ope- 

rados en el Bakulev lnstitute ef Cardiovascular Surgery [Tabla !l .  
En cuanto a la edad y sexo [Tabla 111 se obsewa un evidente predominio del 

sexo femenino a cualquier edad; siendo lo más probable que se examinen en- 
fermos en edad javen, entre los 10 y 40 anos, si bien lo habitual es que estas 

malformaciones se observen desde el nacimiento o la infancia, produciendose un 
deterioro progresivo. Respecto s su localizacibn [Tabla E l ,  tienen preferencia por 
los miembros inferiores, en menor proporción por Fa cabeza y por ultimo los 

miembros superiores. Entre las vísceras, Ios pulmones son los más afectados 

(11 casosl. contando algún caso Intestinal 13 casos], uterino [2 casosl y hepá- 
t icn ( 1  caso). 

Como base de trabajo para la clasificación hemos tomado diferentes formas 
de malformación. dependientes del trastorno Iiernodinámicts y de las caracteric- 
ticas anatbmicas vasculares. Como in6todo principal de delrcado dlagn6stico y 

1 ' )  Traducldo del original en ingles par la Red~cclón.  



definicion estructural tenemos la angiografía seriada. Con su ayuda podemos 
determinar la forma y amplitud de la lesión, presencia de anomalías asociadas y 
complicaciones [estasia, aneurismas, tortuosidades patológicas), ?sí como las 

vias posibles de comunicaciones colaterales. Las características de la corriente 
sanguínea fueron estudiadas cualitativa y cuantitativamente por medio del volu- 

men iesfigmográfico, el =f lowrneter~~ y radioisótopos. Los parámetros hernodina- 
micos regionales y generales, as i  como la cantidad de ~shuntsrn a travBs de los 

vasos perifésicos. se obtuvieron durante la cateterizaciOn intracard~aca combi- 
nada con radiocatdiagrafía, corriente sangiiinea cerebral y muscular, radiometria 
del cuerpo y exploración del aparato respiratorio pulmonar. 

Prescindiendo de su localización, en cada Grupo [Tabla 111) predominan las 

formas venosas de displasia vascular sobre las arteriovenosas En particular 10 

hacen en los miembros inferiores, manifestándose como unos extensos, difusos, 

hemangiomas cavernosos y ramificados. hipoplasja o apIasia del sistema venoso 
profundo de la pierna. flebectasias o aneurismas de las grandes venas, lo mgc 

a menudo de la yugular. Las formas arteriovenosas se representan por extensos. 
difusos hemangiomas ramificados, rara vez cavernosos, y micra o rnacrofistulas 
de uno a t res segmentos del miembro afectado y de acuerdo con las reqiones 

toracica o pélvica. Las displasias arteriales aisladas se ven rara vez s610 en los 
miembros inferiores. 

Como consecuencia de una alteración del desarrollo de los vasos sanguineos, 
las angiomalformaciones conducen a un evidente y grave trastorno de la hemo- 
dinámica local y regional, y las arteriovenosas incluso general. hechos que con- 

dicionan cuadros clinicos específicos distintos: hemangiomas, varices. hipertro- 

fia de un miembro o de un órgano, lesiones tróficas tisulares que terminan en 
úlceras truficas y tienden a producir intensas hemorragias y graves síndromec 
dolorocos. 

Resultados 

En 153 pacfentes [Tabla 1111 se diagnosticó fistulas arteriovenosas congbni- 
tas de los vasos periféricos representadas por hemangiomas extensos, difusos, 

anastomóficos, de Ta cara y micro y rnacrofistulas de los miembros superiores e 

inferiores. En este proceso patológico se observaron de manera regular cambios 

hernodinAmicos. En la hemodinamica general. un  aumento del volumen sanguíneo 
circulante y un aumento de la impulsión y del minuto-index. La hipertensión pul- 

monar pasiva también aumentó a expensas de Fa debilidad rniocárdica del ven- 
tr iculo izquierdo y aumento de la afluencia venosa. Asímismo se observó sobre- 

carga del miocardio ventricular derecho. Por último, de todo ello resultan signos 

de descompensación cardiaca caracterizados por una disminución de .la impulsión 
y del  minuto-jndex y una evidente dilatación cardiaca, En cuanto a l a  hemodi- 
ndmica regional, se advirtio un cuadro de hipervascularización de la extremi- 

dad o del cerebro del lado afectado, con aumento de la amplitud de l a  curva 
esfigmográfica el doble o cuádruple en relacibn con el otro lado. El tarnafio 
de la fístula arteriovenosa y el tiempo de duración de Ia enfermedad son la 

base de las alteraciones hemodinárnicas. El ~ s h u n t -  se determina rior medio 
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de 10s macroagregados [radioactive lod lebeled albumin, MAAI  1 7 1 ) ,  por el  
mscreening. corporal y exploración pulmonar. El calibre del ashunt., revlsado 
en 28 pacientes, oscilo entre 0,9 y 3,41 1 Jsq .  m/rnín. [promedlo 1,51 F/sq. m.). 

Se diagnosticaron 256 enfermos con formas dp angiodisplasias venosas, 

representadas por extensos y difusos hemangiomas cavernosos ii ramlficados 
a anomalías de desarrollo de los troncos venosos: aneurisrnas, hipo a aplasias 

del sistema venoso profundo. ausencia congénita del sistema valvular. En 
caso de hipoplasia de! cisterna profundo de las extremidades inferiores [leva al 
cuadro de la insuficiencia venosa crónica a causa de dificultades en el flujo 
venoso por dicho sistema y a la distorsión de l a  circufacion a través del sis- 
tema perforante. venas superficiales o embrionarias avalvutadas o de heman- 
giomas. 

En casos de hipoplasia o aplasia de los troncos arteriales de la extremidad 

inferior se obsewa una insufic!encia arteria! crónica. En los enfermos con 
lesiones extensas y difusas y evidentes signos patológicos y no rara vez 
con complieaeione~, corno ulceras trbficas incurables, hemorragias profusas por 
los hemangiomas, insuficiencia cardíaca, intenso síndrome doloroso, se efectuó 
tratamiento quirúrgico. Las formas leves de anglodisplasias no fueñon operadas, 
de igual modo que las aplasias del sistema venoso profundo que comprendían 

toda la extremidad. Se efectuaron diferentes intervenciones en los 384 pacien- 
tes. El tipo y numero de las intewenciones efectuadas en 371 enfermos con 
anglodisplasias de cabeza y cuello, del cinturón toráeico y extremidades supe- 

riores y de 'la pelvis y extremidades inferiores se resumen en la Tabla IY. Las 

intervenciones restauradoras, como la excisión de hemangiomas, fueron prefe- 
ridas tanto en las lesiones venasas como ai-teriovenosa~. Las intervericiones 
restauradoras, como la resección circular de un  aneurisma de la yugular o de 
una arteria con anastomosis términoterminal o la sustitución de un sector arte- 
ria!, se practicaron en 'las formas arteriovenosas y arteriales. Entre otras opera- 
ciones existe la esclerotepia total de los hemangiomas venosos csvernosos de 

la cara, empleando etilalcohol de 96" u otro. 
Se observaron 15 casos (4 %1 con resultado desfavorable. La arnputacl~n 

se hizo necesaria por causa vital en 6 casos [1,6 %]  de forma arteriovenosa. 
Fallecieron 9 enfermos (2.4 % ] ,  5 de la forma arteriovenosa y 4 de la venosa. 
La causa de la muerte fue: tromboembolismo arterial pulmonar en 3. insuficien- 
cia cardiovascular en otros 3 y hemorragia, intoxicación e insuficiencia cardio- 
irarascular en otros 3 y hemorragia, intoxicacibin e insuficiencia renal en los 3 

restantes. Los otros enfermos fueran dados de alta del Instituto con positivos 
resultados clinicos, funcionales y hernodinámicos. 

QiscusiOn 

La variante ideal del tratamiento de las tístulas arteriovenosas es la resec- 
ción directa de las comunicaciones o de un pequeno hernangioma. Este tipo de 
operación sólo pudo efectuarse, por desgracia, en 5 pacientes. En los otros 128, 

con formas extensas. existía el riesgo de ~ U E  l a  intervencibn radical ~cas ionara  
un dano anatámice importante en el miembro o bien una intensa perdida de san- 



gre durante la in tervenc i~n.  En estos casos [Tabla V I ,  nuestra táctica quirurglca 

correctiva fue /43 casos) la esqueletización de l a  arteria magistral y la l i g ~ d u r a  y 
diseccidn de todas las ramas divergentes. Para prevenir el desarrollo de comunica- 

ciones importantes, creemos necesario Sa reseccion extensa de la iliaca interna y 

arterias tihiales profundas con ligadura y disección de las ramas colaterales. Selo 

entonces se efectúa la reseccián del hemangioma arteriovenosa o resección de la 
mitad del músculo glúteo hipertrofiado afectado. En caso de análogas lesiones di- 
fusas de la región torácica y de la extremidad superior (26 casos) creemos nece- 

saria efectuar la esqueletización de las arterias subclavia y axilax y. si  fuera pre- 

ciso, resecar la carótida externa. Si la localirzación es distal. la esqueletizacibn se 

efectúa en la humerzl, radial y cubital. A su vez se resecan las lesiones hernang'o- 

matasas regionales cutáneas junto al tejido celular subcutáneo, los grupos mus- 
culares hipextrofiados por la hemangiomatosis en e1 cinturón esca~u la r  [grupo 

toracico y escapular) dentro de límites razonables que permitan conservar la 
funcibn del cinturón y de la extremidad superior. Cuando lo afectado es la mano 

o el pie realizamos la excísión del hemangioma y ,la resección de los grupos 
musculares afectados o una amplia amputacion de los dedos y partes distales 

del pie. La excisión del hemangioma y reseccibn de gru,pes musculares fue una 
interiencion que practicamos en un tercio de los pacientes En caso de lesiones 

rnicrofistulosas no es aconsejable la excisión total de los grupos musculares 

afectados de los miembros. por la pérdida de la función de la extremidad. 

Muestra experiencia clínica nos ha demostrado que la esquetetización de las 

arterias magistrales dilatadas de las extremidades su~er io res  e inferiores debe 

combinarse con estenosar la arteria hasta su narrnal diámetro (42 casosl y 
normaliracion de la velocidad de volumen cle l a  corriente sanguínea bajo control 

con el  mflow-meterm. El estenosamiento de la arteria se efectos del mismo modo 

que el estrechamiento de una anastomosis consecutiva a la resección de una 

arteria principal o que la estenosis por manguito practicada en un injerto o la 

constricción por ligadura de seda N:, 8 en la parte proximal. Con la ayuda de 

un estenosamiento y esqueletización es posible reducir de manera significativa 

la corriente sanguínea [unas 8 a 4 veces) de la extremidad afectada. Cuando 

se comprobó una insuficiencia venosa crónica en miembros inferiores. previa 

corrección de la corriente arteria!, se someti6 a 110s pacientes [12 casosl a la 

corrección de la inversión del flujo venoso ocasionado por Fa insuficiencia val- 

vular de las venas superficiales y de las comunicantes. Aquí, tras la esqueleti- 

ración del sector Ilio-femoro-popliteo y la ligadura incompleta, efectu~mos la 

operación de Linton y la ligadura y disección subfascial de las comunicantes y 

la resección de las venas superficiales. 

En los 64 enfermos que sufrian hernangiomas arteriovenosos extensos y di- 

fusos de la cabeza y del cuello practicamos una operacion radical. En 46 de 
ellos se efectuo la esqueletiracion previa de las carótidas y la reseccibn *en lo 

posible. de la carótida externa. En des tercios efectuamos la esqueletizacibn bi- 
lateral de las carótidas; en 10 de los cuales se combinó con da esqueletiración 

de las subclav~a y axilar del lado correspondiente. Creemos que para intentar 

disminuir la perdida de sangre en la operacibn y prevenir comunicaciones cola- 



terales. antes de la resección radical del extenso hernangiorna de la cara y del 

cuello, hay que proceder a la resección de la carótida externa y ligadura de las 
cuatro primeras ramas. Prescindiendo de su extensión y difusión, Los hernan- 

giomas arteriovenoscis se resecaron de manera radical. aunque ocuparan por lo 

habitual mas de tres de las regiones vecinas, frontal, temporal, orbital. nasal, 

parotidea, submaxklar, mentoniana e intramaxilar, asi como el cuello, labio su- 

perior o inferior y cuerpo y raiz de la lengua. De la extensibn de la intervención 

da cuenta el hecho de que 22 enfermos sufrieron la excisión de los músculos 

temporal y rnaseteros afectados, 6 una rinoplastia totaP y 7 una oclusiOn con 

cera de la cavldad de un hemangiorna osteolítico de las manclíbulas superior 0 

inferior. En algún caso se efectuo una pfactia de la cara a expensas de l a  p i ~ l  

subyacente; y m i s  rara vez, injerto l ibre o pedicufado. Cuando el  cuerpo y la 

base de la lengua es t i n  afectados se practica una resección en cuña hasta los 

tejidos sanos. En caso de desarrollo agudo con amenaza de hemorragia masiva 

por las cavidades dentarias. en hemangiomas osreol it icos maxilares, efcctuzmoi 
una esqueletizacion bilaterar de las carbtidas, extracción ds dos o tres dientes 
los correspondientes. ~curet tagen de la cavidad del hemangioma por medio de 
una espátula y oclusi6n hermetica con cera, con buenas resultados en los ,res 

casos en que se practicó. 

Un total de 252 operaciones par separado fueron practicadas en t33 en 
fermos de este grupo. La intervencion consiclio en la r e s e c c i ~ n  del defecto 

cosmética. restablecimiento de la funcibn del miembro operado o del órgano y 
la posterior rehabilitación. Se normalizaron los indices hernodinámicos regio- 

nales y generales. 

En el  grupo de displasia venoso congénita se operaron 230 enfermos [To- 
bla VI). La forma era de hemangioma difuso extenso y anomakias de los iron- 

cos venosos y sus válvulas. Pasa conocer el calibre de la operacibn se je ter-  

minaron, por datos flebográficos, el estado del sistema venoso ,profundo de Ta 

extremidad y el estado valvular de las perforantes, así como la relación entre 

hemangioma y sistema venoso superficial o profundo. Se trataron 89 casos de 

hernangiornas difusos locnlizzdos en E2 cara, cuello y extremidades, prescin- 

diendo del sistema venoso profundo. El mctodo de elección fue la excisian de 
la masa hernangiornatosa hasta alcanzar zona sana. Cuando existáan venas $11- 

perhciales anómalas de tipo embrionario, se complemento la intervención con 

su resección. En 29 casos de este tipo, se practico escleroterapia con slcohol 
de 96". Es un metodo para emplear una sola vez en la lengua y en estomatofa- 

rinx. En otros casos observarnos a las das a seis meses la recurrencfa par x o m -  
basis, incluso habiendo practicado de dos s cinco sesiones de escleroterzpis. 

En 67 pacientes se diagnostich una aplasía o hipoplasia congénita de las 

?,enas profundas de las extremidades, mas menudo en las inferiores. En la 

mitad afectá sólo a uno O dos sectores dc la extremidad, mientras en el  resto 

comprendio el total de ella. La corriente sanguínea se hacía por vía colateral, y 

en casos de aplasia a través de las lagunas óseas. En todos los casos existía 

una insuficiencia valvutar de las comunicantes y estaban afectadas las venas 

superficjales. En la mayor parte obsewamos unas venas embrionarias por la 



TABLA 1 

Locelización de las angidisplasias 

Cabeza Extremidades 
Número y cuello sup. inf. Yiscerales TOTAL 

de pacrentes 151 70 196 17 434 
- operados 137 66 168 15 384 

TABLA II 

Anglodlsplastas cong&nltan 

E d a d  
0-10 11-20 21-30 31 -69 TOTAL 

Masculino 37 50 36 46 169 
Femenino 30 107 67 6 i  265 

TOTAL 67 157 103 107 434 

TABLA Ill 

Fuma y lacillzación da l a i  angfdbdlsplaslas 

F o r m a  

L a e a l l z a c l b n  

Cabeza E~tremldades f OTAL 
y cuello sup. inf. 

Arterlovenosa 77 /64 ('1 29/26 53/43 1531133 
Venosa 80173 40/40 1361117 2561230 
Arteria1 - 8/8 8/8 - 

TOTAL 151/137 ss/ss 197/1sa 41 71371 

( "1  Numero de pacientes J número de opersdos. 
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TABLA IV 

Tipos de operaciones en las anglodisplasias 

N .' Arnputaclones Muertes 

Esqueletizacion arteria1 142 
Excision hemangiorna 227 
Operacidn de Linton 62 
Reconstrucctbn vascular 23 
M~scelanea 33 

TOTAL 493 6 9 

TABLA V 

Tlpos de opereclbn por fistulas arterlovenosar rniiltlples 

Cabeza Extremidades 
y cuello sup. lnf. TOTAL 

Esqueletizacidn arteria1 46 19 29 94 
Esqueletizacion y estenosamlento arteria! - 21 21 42 
ExcisiOn hernangioma 61 14 17 92 
Operación de Lintan - - 12 12 
Miscelsnea 2 5 5 12 

TOTAL 104 59 84 252 

TABLA VI 

Tlpas de opereclón por ang~odisplasias sólo venosas 

Cabeza Ememidides 
y ~ u e l l o  sup. inf. TOTAL 

Excísrbn venosa y del hernangioma 33 37 67 137 
Operacibn de Linton - - 48 137 
Reconstrucciiin venosa 1 R - .- 18 
Miscelánea 25 2 1 28 

-- -- 

TOTAL 76 39 116 23 1 







Conslderaciones sobre algunas complicaciones 
arteriales y venosas consectrtivac al empleo 
d e  la sonda de FogarZy (*) 

F. LOhlGONl [ * ] ,  P. BEDONI (""1, G. ROMAGNCLI ("1 y S. MONTORSI [ * * *1  

(*] II1 Cllnica Chirurgica dell'Unlversith (Dlrettore: Prof. W. Montorsl]. 
Ih*J Ospedale S. Carlo Borromeo, Oivisione Chirurgica Vlll Piano (Primario: Prof. G. 
Bettolol . 
(""E Ospedale di Cireolo Luigi Confalonieri di Luino, Divislone Chirurgica (Primario: 
Prof. S. Montorsi]. 

Milana (Italia] 

Introducción 

Los sindromes isquemicos agudos de los miembros por episodios Lrorn- 
boernb0licos siempre han sido objeta de vivo interks. sobre todo por la ausen- 

cia en un pasado aón reciente de metodes quirúrgicos apropiados que peimi- 
tieran alcanzas con seguridad y poco traumatismo 110s \;asos arteriales tanto pro- 

fundos come distalec. 
A la terapéutica quinirgica se añadia la terapéutica médica que. con los 

anticoagulantes y trombolíticos, Timitaban al menos el daiio ocasionado por la 
obstrucción arterial. 

'En 1963 Fogarty presentaba una sonda con baloncito específicamente es- 

tudiada para la ernbolectornía arteria1 y que fue adoptada con rapidez por mu- 
chos cirujanos y señalb un progreso importante en el tratamiento quirúrgico de 
esta afección. 

Los resultados obtenibles con la sonda de Fogarty deben ser valorados con- 

siderando numerosos factores. como: la edad, [as condiciones generales del 
paciente, la lo~al izacion de la obstrucción y su naturaleza [embofia o trombosis 
aguda] y sobre todo el intervalo de tiempo transcurrido desde su estableci- 
miento al momento de la intervención; asimismo importantes son el  estado de 
la arteria, indemne o no de lesiones ateroscleroticas, y la instauración de la 
terapgutica anticoagulante. 

Sea como fuere, ta utilización de !a sonda de Fogarty constituye una valiosa 
ayuda terapeutica en el tratamiento de los sindromes isquémicos agudos de los 
miembros. Sus características permiten una casi constante acción resolutiva 
de la embolia aorto-iliaca y f8rnoro-poplitea y de los miembros superiores, con 
una completa extracción del Bmbo'lo y/o de los trombas satélites a través de 
una sola arteriotomía. 

1'1 Traducido del original en italiano por la Redaccldn 
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No obstante. tambl8n esta t6cnTca quirúrgica puede presentar complica- 
ciones de orden arterlal ligadas tanto a l  estado de la artería cobre la que se 

actua, como a las propias características de la sonda y al metodo adoptado, 

Tales campllcaciones, expuestas en las casuísricas de varios autores. pue- 
den tener a veces consecuencias letales en breve tiempo, por lo que merecen 
ser seiisladas, ya ,para su r ip ido conocimiento. ya para su adecuado tratamiento. 

Cornplicaclones arteriales consetutivas al  uso de la sonda de Fogarty 

Ya en 1965, el propio Fogarty describia algunas complicaciones arteriales 
que había observada en una casuictica de cerca 100 casos tratados. Inicialmente 
las atrjbuia sobre todo a la propia sonda. por la que la hizo modificar de .- U orma 
que la parte hinchabfe fuese convenientemente más débil, de manera que se 

rompiese antes que provocar una eventual lesión arterial durante el acto qui- 
rurgico. Es sabido, a su vez, que una excesiva distensión de3 baloncito puede 
ser ,responsable de una rotura artetial o de una tesion de la  intima importantes 

(fig. 1 ) .  A tal propbsito, se han efectuado por Byrnes y Mac Gowan [ S ]  estu- 

dios experimentales para comprobar la resistencia del baloncito a la rotura y 
sobre todo el  volumen de seguridad del liquida a inyectar en la sonda. 

Además de la rotura de la arteria por sobredistensión del 'baloncito se 

pueden producir otras complicaciones en relacibn al metodo quirurglco propia- 

mente dicho o bien dependientes de las condiciones del árbol arterial sobre el  
que se actúa. 

Es conveniente resaltar dos complicaciones que se producen con la mayos 

frecuencia y que pueden llevar a graves consecuencias: 

1, la disección de la pared: 2, la perforación. Naturalmente, estas dos com- 

plicaciones pueden producirse combinadas (9, 6, 23, 38) [fig. 11. 

1 .  Ca disección de la  pared t iene a menudo su origen en un árbol arterlal 

aterosclerotrco, en una pequeña IesiOn de la íntima o en un despegamiento de 

una placa. Aparte de una verdadera disección, cabe que en el  momento de retl- 
rar la sonda hinchada se produzca una dislaminación de las túnicas del vaso. 

2. La perforación, debida al paso de la sonda con el baroncjto deshinchada, 

puede ser puntiforme o presentarse corno una verdadera y propia laceracibn: la 

sonda se introduce par detrás de una placa o por debajo de  ,la intima, en espe- 
cial a nivel de una bifurcación, y perfora la túnica media y la adventlcla despues 
de un trayecto intraparietal m8s a menas larga (28, 32, 38). 

El restablecerse el flujo sanguíneo arterial ademis de la oclusión del vaso 

por debaja de la disección puede producirse !a formacldn de un aneurisma 

disecante, con posibilidad en el primer caso de una rotura sucesiva, mientras 
a consecuencia de una perforación se produce una hemorragia o la eventual 
instauraci~n de un hematoma pulsátil. 

Es oportuno señalar algunos recursos técnicos que pueden prevenir las 
complicac~ones descritas: no hacer progresar distalmente la sonda deshinchada 
forzándola contra una imprevísta resistencia, por el peligro de la forrnacfbn de 

falsos conductos en 'particular en 'los vasos de menor calibre. En aquel caso, 
convlene retirarla unos centímetros y repetir el intento: y en caso de nueva 





dificultad, cambiar el numero de la sonda. A veces es preciso desistir. afrontado 
el problema de manera distinta [38]. 

En la fase de recuperación de la sonda a bsloncito hinchado se zncuentra 

a veces una resistencia aumentada. debiendu disminuir la cantidad de l iquido 

inyectado. También, una disminucibn imprevista de la resistencia apreciada du- 
rante la recuperación del catéter puede indicar rotura de Fa pared srterial ( 1 1 .  

El  riesgo de estas complicaciones cabe considerarlo bastante bajo teniendo 

en cuenta algunas precauciones que se adquieren con la práctica y que han 
sido sugeridas por varios autores. Las complicaciones aumentan por particulares 
condiciones anatémicas, como vasos de curso tortuoso y no protegidos por un 

soporte aponeurotica-muscular. aparte de alteraciones ateroscler~t icas.  

Sefialernos aún algunas complicaciones que pueden producirse, si bien 'con 

una frecuencia mucho menor: 

t .  La rotura del baloncitri, que se verifica bastante a menudo. no da lugar 

a complicaciones a no ser que se desprenda un f~agmento.  
2. La pérdida de la punta de la sonda es, por contra. suceso mBs grave. 

habiéndose señalado por algunos autores (7, 161 con una cierta Trecuencia. 

3. Se han reportado en 'la lliteratura algunos .casos de fistuias artertoven* 

cas aparecidas tras trornboembolectomias con catéter de Fogarty. 

4. Citaremos, por bltirno, una complicación arteria1 que hay que tener en 

cuenta: durante las maniobras de retirar el catéter, en especial en la ernbo- 

lectomia efectuada de arriba a abajo, puede suceder que parte del sohgulo 

retirado por la sonda obstruya una rama det vaso interesado u otras arterias. 

Esto puede producirse en una tromboernbolectomía del eje aorteflíaco por vía 

femoral, donde cabe la oclusión de la iliaca interna hornolateral ci de la I l i a c ~  

común contralateral /101. 

TABLA I 

Cornplicaclones arteriales del uso de la sonda de Fogarty 

Pcrfaradbn y rotura 

Despegamlento de una placa de ateroma 

Despegamiento parcial de l a  Intima 

Diseccion de Ta pared 

Rotura del baloncito y/o desprendimiento 
de la  punta de la sonda 

Perforación arterlavenosa 

Ocluslón de ramas arteriales colaterales 
durante e l  retiro de la sonda 

Hemorragia y/o seudoaneurisrna 

Posible nueva embolia 

Posible trornbosls dista1 

Aneurisma disecante 

Flstula arteriovenosa 

Estado de isquemia subaguda sectorial 
postembblica 



En 1972, Dainke (91 presentaba de forma muy completa los distintos tipos 
de complicaciones arteriales por el uso de la sonda de Fogarty. En el mismo 
ano, Cossu, Montors; y coraboradores [6) trazaban una exhaustiva panorámica 

sobre tales complicaciones. 
Aqui las resumimos en la Tabla 1, valorando las ~osibílidades evolutivas de 

tales complicaciones. En la Tabla 3 1  se exponen las varias complicaciones arte- 

riales extraidas de la literatura de numerosos autores. 

TABLA II 

-- 
FOGARTY L -1 + + + f 

CRANLEY + + + 

KIEFFER 4- 1- 1- -1- f 

HOLM + 
- 

OEHLERT 4. 4- - . -- 
FOSTER 7 + t + t 

STONEY + + 
.- 

HOGG + 
ANCONA 4- - 
BYRRIES 4- -- 
ROE t 

-- 

GASPA'RD + 

DE SOBREGRAU + + 4- 

BRADLEY + 
MAVOR + -k 

- 
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Complicaciones venosac 
Citemos ,por ult imo las complicacionec gor el empleo de la sonda de Fo- 

garty en las trombosis venosas de los miembros, en especial en casos de 
ph legrnacia, que constituyen indicaciones de necesidad. 

Una complicacióni, que la experiencia demuestra menos grave y irecuente 

de lo previsto, l a  constituye la Insion valvular que puede producirse durante 

una Zrombectomia de la femoral o de la poplítea. 

Naturalmente, algunas de las complicaciones arteriales pueden producirse 

también en las venas, por su estructura mas débil y porque la organización 

del trornbo se produce precozmente. En particular hay que tener presente la 

perforaciíin por la punta de la sonda y la rotura por sob;edistensión del balon- 

cito durante la retirada del catéter (Tabta III]. 

Estas lesiones resultan en una copiosa hemorragia ?:enosa con formación 

de hematoma y gran compromiso de la circulación de retorno. 

TABLA 111 

CornpHcacionea venosas del uso de la sonda de Fogarty 

... - 

Compliceeiones mas frecuentes Lesiones consetutivaa 

Roturas valvulares Insuficiencia valvular 
Perforaclon y rotura del vaso I-lemorragia o hematoma 

-- - 

Diagnóstico 
Es generalmente indispcnsakle que fa complicación sea reconocida intra- 

operatoriamente, puesto que son pocas. en efecto. las lesiones que pueden 

pevmitir un tratamiento quirúrgico diferido. 

Diagnóstico intraopemtorio. Va!e la pena indicar los elementos po: Ins 

cuales cabe sospechar una eventual com~l icac ion cn el momento. Segliin Kief- 
fer y nuestra escuela pueden esquematizarse así: 

a ]  Retiro del catéter, hinchado, sin signos 3c resistencia alguna le\;entual 

signo de pedoración aflerial), o bien imprevist: eliminación de la resistencia vn 

el momento de hinchar y retirar el catéter [signo de disección arteria1 .s rotura). 

En estos cacos es indispensable observar la conda: rotura del balencito y/o 

pérdida de parte en el  techo arterial. 

b] Un escaso reflujo 'puede ser jndice de una sccibn insuficiente 3 mal 
efectuada, pero tambikn de rotura del vaso. La aparición de un refluia de s a l -  

gre venosa es rnanifestacibn del establecimiento de una fístula a:tcriovenasa 

En caso de duda, lo principal para un correcto diagniistlco es la sr ter iograf i l  

peroperatoria. Tal proceder en ausencia de pulse periferico y cuadro clínico du- 
doso es indicación adc necesidad.. Recurrir a tgcnlcas de reconstruccián arte- 

r ial sin Iia posibilidad de i in control anglogrhfico, es inutil. 



En caso de fistula arteriovenosa el  diagnóstico y la indicación terapéutica 
requieren absolutamente una arteriografia, que no sólo documentara et lugar 
de  la fístula sino además el callbre del ~ s h u n t n  y ,la rnorfologia de los vasos 
interesados. 

Si con advenimiento de la arterioscopia cn muchos casos la duda piiede 
ser resuelta inmediata e Intraoperatoriamente ,por el propio cirujano, es preciso 
recordar que tal proceder, al menos en la actualidad, no permite [por motivos 

técnicos sobre todo ligados a las dimensiones del instrumento) una precisa 
valoración del sector arterial más periferica. 

La arteriografia. por e l  contraria, permite: la visualización de un derrame 
perfvascular del medio de contraste: evidenciar la irregularidad, incluso mínima, 

del perfil rnorfol6gíco vascrilar [pequeñas disecciones, alacas, ~ f l a p s n ) :  una pre- 
cisa Focalizaciiin de las fíctulas arterievenosas; y la valoración de una eventual 
estenosis no apreciable clinicamente. 

Todos estos signos arteriográficos deben ser investigados cuando al final de 
una intervención quirúrgica de trornboembolectamía nos encontramos con una 
ausencia de pulsatilidad perifgrica y un cuadro de isquemia aguda, de hemorra- 
gia o la presencia de un hematoma pulsátil. 

Diagndstico postopetatotie. El diagnóstico puede ser clínico o angiográfico 
cuando la cintomatologia no sea de tipo francamente isquémico y la eventual 
ayuda terapeutica pueda diferirse. 

Tratamiento 
El tratamiento será distinto según las condiciones: 
A) Tratamiento inmediato: a]  Cuando está interesada un tronco arterial 

Importante. b) Cuando está interesada una arteria accesoria pero que constituye 
el Único aporte sanguíneo al sector interesado o l y  lugar de hemorragia. 

81 Tratamiento de espera: a]  En caso de trombosis aislada de una arteria 
de la pierna. b l  En caso de fjstula arteriovenosa clinica y tiernodinámicamente no 

importante. 

La precaución terapéutica consiste en reparar la lesi6n ~a l i&ndose de los 
procedimientos habituales y material de cirugía arterial directa. En casos de 
simple y limitada rotura lineal e perforación se recurre a los usuales métoios 
de sutura, recurriendo en caso necesario en vasos pequeños al apatchm venoso 
[9, 77). En caso de  disección de la íntima o de su dislaminamiento con consi- 

guiente trombosis, a la reintervención con sonda de Fogarty se asocia la repa- 

ración de la intima [puntos de Kunlin]. 
Según Tingawd y colaboradores (381 la recanstruccidn erterla! simple en 

caso de rotura de la arteria o la fijación de la endarterla mediante puntos sueltos 
ante una *flap dissection. de la íntima son de Indfcaclbn excepcional: consi- 
derando que, en los casos más benignos en apariencia, las lesiones son dema- 
siado extensas y complejas y conviene, segun tales autores, recurrir a un in- 
jerso de preferencia venoso tras haber resecado suficienfemente e[ sector arterial 
lesionado. 

Tratándose de fístulas arterie\:enosas, en afgunos casos no son merecedoras 



de tratamiento quir6rgico reparador, mientras que cuando produzcan alteraciones 

hemndinbrnicas importantes con Q sin sintomas de isquemia asociada el trata- 

miento puede ser precoz. Las intervenciones son multiples, pero el procedimiento 

más correcto es la reparación de la pared arterial y venosa, con auxilio de 
npatch. si fuere necesario, con extirpación del trayecto fistuloso. 

En caso de rotura del baloncito con desprendimiento de un fragmento de 
goma, qwiza no tenga graves consecuencias y no haya que intervenir, pero en 

caso de obstruccion completa arterial es necesario, tras control arterlograflcri, 

practicar una arteriotomia con extracción del fragmento. 

Digamos que en case de desprendimiento de la punta de la sonda tras una 

fuerte tracción se asocian también lesiones arterrales, por consiguiente el  tra- 

tamiento variará según los casos. 

Subrayamos una vez más que al objeto de evitar la rotura del baloncito del 

catéter, más frecuente en los casos de  aterosclerosls, es importante el  uso 
de sondas de calibre adecuado y la introducción de una adecuada cantidad de li- 

quido, aparte de maniobras poco traumáticas con l a  propia sonda. 

Conclusiones 

La creciente familiaridad del cirujano con la sonda de Fogarty y los continuos 

recursos aportados a su ccnstrucc~6n y a su uso han contribuido a disminuir Faa 
complicaciones mantenir5ndoFas a nivel muy bajo: por e l  contrario, su difusi6n en 

el tratamiento de los síndromes isquemlcos agudos a puesto de rnanlfiesto las 

múltiples complicaciones a que puede dar lugar. La sonda de Fogarty debe svr 

utilizada con sumo cuidado, en especial en las arterias profundamente alteradas 

de la arteriosclerosis, ya que la mayoría de las lesiones descritas aqui no iienev 

lugar en un árbol arteria! indemne. Las consecuencias de estas lesionesr Panto 
si es una notable hemorragia, como una perforación o disección de una arteria, 

son diagnosticadas y tratadas de modo adecuado, pudiendo de 10 contrario oca- 

sionar la perdida de un miembro y quis5 la muerte del paciente. 

RESUMEN 

Se especifican las posibles complicaciones del empleo de la sonda de Fo- 
garty, describiéndose el cuadro clínico, su d iagn~st ico  y su terapéutlca. 

SUMMARY 

The clinic. diagnosis and treatment o f  the cornplications arising from the use 

of careter of FFogarty are exposed. 
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Servicio de Cirugia. Policlinieo Prof. Ricardo Finochietto. 
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Avellaneda. Buenos Aireo (Argentina]. 

lntroduccidn 
El ingenio del cirujano \rascu!ar en su afhn por tevascularizar las extrem'do 

des de los arteriópatas ha I levado a practicar algunas operaciones denominadas 

-extra-anatornicas~ (14) o .atipicas. [ 1 5 ) .  Entre estas, merece especiai consi- 

deración por su sencillez y efectividad e l  p u e n t ~  cruzado tbrnoro-femoral. 

Es interés de esta comunicacibn presentar 23 casos, tratados en el Servicto 

de Cirilgia, Sección Cardiovascular del Policlínico Profesor Ricardo Finochietto, 

cuyo jefe es el Dr. Vicente F. Pataro. 

Material y metodos 
Desde noviembre de 1972 hasta agosto de 1976, fueron operados 23 pacien. 

tes, 22 de los cuales eran del sexo masculino y lino del femenino. El promedio 

de edad fue de 63 anos, con edades l imi tes de 20 y 82 años. La unica observa- 
cion del sexo femenino presentaba lesión estenosante ilio-femoral, posterior 3 

cirugía cardíaca por ccnexión arterial a bomba de circulación extracorpórea. 9 t r o  

paciente presentó lesion fernoral por cateterismo arteriel. Los restantes pacientes 

eran de etiologia arterioesclerótica. Una observación presentaba aneurisma femo- 
ra l  trombosado, 3 eran diabéticos. 

El grado de Ta artetropatia era: Grado 11, 12 pacientes. Grado 111. 3 pacientzs 

Grado IV, 8 pacientes. 

Como operación única se realizo en 22 oportunidades: y en la restante se 

asoció un puente €&moro-popliteo. 

En 13 opnrtunidades se realizó e l  puente de izquierda a derecha y en las 

10 restantes de derecha a izquierda. 

En 11 oportunidades era la primera o p e r a c i ~ n  vascular a que e l  paciente 

se sometia. En las 12 rectartes se habian hecho previamente: puente ?orto- 

bifemoral, 6 veces: aorto-femoral. 3 casos: tromboendarterectomia en lemoral 

común, un caco: puente axilo-femoral, un caso y fémoro-popliteo, un caso. 

En 22 intervenciones se util iz6 como material protésfco tubo de dacron do 

8 mm. de diámetro. En la restante se usó safena interna autóloga. En este pa- 
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ciente, portador de isquemia aguda par trombosis, debió efect~iársele S n  el mis- 
mo acto operatorio plastica de hernia intrainguinal para poder tuneii tar s in pro- 

blemas el ~bypass . .  
Todos los túneles fueron realizados en forma subcutánea suprapubica. 

Las causas que motivaron la elección de esta táctica fueron: Insuficiencia 

cardíaca, 6 pacientes. Operacionej abdominales previas, 6 pacrentec. Mal estado 
general. 6 pacientes, Sepsis de prótesis anterior. 1 mciente.  Indicación de erec- 

ción, 4 pacientes. 

Variantes realizadas: Femoro-femoral, 15 pacientes. Fémero-femoral pwofun- 

da. 3 pacientes. De protesis aortofemoral a fernoral profunda. 2 pacientes. De pró- 

tesis aortofemoral a femoral. 2 pacientes. De prótesis axilofemoral a :amoral. 

1 paciente. 

En 17 oportunidades se r e a l i z ~  como operación programada: en las recrantes 
6 observaciones. como urgencia por isquemia aguda. En 5 oportunidades e l  puen- 

te en el lado receptor se abocó a l a  fcmorcl profunda. 

Concepto histórico 

Se considera que la idea original parte de Fa publicación de Mc Caughan y 
C. Kahn en 1960 (171, donde presentan dos peciéntes a los cualcs le prscticpron 

puentes cruzados ílio-popliteos. El primcro de estos casos rec2y.ó sobre un pa- 

ciente aT que iban a amputar, pues la ex~!orac ión no hallir posibilidad de revascu- 

IarizaciOn hornolateral. La idea propuesta Fntraoperatoriamente por Kahn ;onsis+ 
t jó  en realizar un  injerto Iliopoplíteo cruzado. el cual evolucionó :avoratlemente. 

Sin embargo, existe! un antecedente más Lejano de esta operación. Freenian 

y Leeds en 1952 1121, usaron femoral superficial pare llevar sangre de una 

extremidad a la otra en forma subcutenea suprapúbica. 

La primera serie importante de cases se debe a Vetto (26), con 10 pacíen- 
tes en 1962. De estas observaciones, en una cportunidad se l levb e l  puente s la 

fernoral profunda. 

TABLA I 

Aíio Autor Permeables N,' ohseruaciones 

1960 Mc Cauqhsn y cols. [ f 7 )  2 2 
1966 Papadopoulos ( 181 2 2 
f 966 Vetto (271 38 32 
1969 FoFey y cols. 1111 6 G 
1970 Parsonnet y cols 119) 38 34 
1970 Blaisdell y colls 13) 25 17 
1970 Bialostozky y cols 12) 21) t 4 
1972 Brief  y cols. 14) 65 59 
1972 Ayvamian y cols. [i) 9 7 
1972 Tyson y cols. 125) 13 6 
1974 Descotes y cols. 181 28 23 

TOTAL 242 (100 %i) 202 (83 O h )  



V. F. Patam (211 el 24-IV-1961 efectuó un injerto de dacrón femorti-femoral 

cruzado en Lin naciente que presentaba oclusi6n de rama derecha de -by-pass. 
aorto-bifemoral pcr aneurisma de aorta, operzdo iin ano antes. Este relato, 3on 

buena evaluci0n, significa la primera observación tratada en 13 Argentinri a pocos 

meses de la publicaciOn original. 

En 10s últimos arios han aparecido estadísticas con mayor numero de casos 

confirmándose cn todas cllas Fa bondad de este procedimiento [Tabla I l  

rndicaciones 

El puente cruzado naci0 como consecuencia de las contraindicaciones de las 

operaciones clásicas cn la revascularizacion de los miembros inferiores, en :a- 

cientcs en los cüales abordar la aorta abdominal significaba un riesgo quirúrgica 

aumentado. TambiCn sc aplic6 a enfermos que presentaban el campo quirlir- 

gico abdominal infectzdo, sometido a radioterapia u ocupado por una rolostomia. 

Asimismo, pudo ser utilizade en la práctica de urgencia por Isquemia Ir~rnbotica 

o embólica, ruptura de aneurisma ilíaco 181 o en traumatisrnos [28). 

Las indicaciones las hemos agrupado [20) de la siguiente Forma: 

T .  Indicación de necesidad: 

Contraindicacion de anestesia general. 

Paciente de edad, con gran riesgo o debilidad general. 

Enfermedad cardiopulrnonar. 

Enfermedad cerebrovascular. 

2. lndicaciUn de oportunidad: 

a] por campo qiiirúrgico 1 ;Z":Mdarninai 

Radioterapia previa 

Operaciones abdominales previas 

Oclusión rama injerto aortofemoral 
b) por problemas tkcn'cos Embolo iliaco o trombosis no susceptiblz 

de corrección por incisién inquina!. 

3. Indicacíon de elección. 

Ventajas: 1. Anestesia local: Hecho de gran varia, sobre todo tratándose 

de pacientes que en un gran porcentaje presentan un estado cardiopiilmonar 

comprometido. 2. Longitud breve del puente. 3. Entrada y salida en arterias im- 

portantes. 4. Ei.entualidad posible, s i  fracasa, de poder abordar el abdomen en 
tiempo posterior. 5. M~rbimortal idad mínima. 

Desventajas: Se comunicaton, como posibles, e l  fenómeno de robo y la 
aceleraclan del proceso arterioesclerótjco en la arteria dadora [ T i ) .  Creemos 



que estos hechos pueden suceder cuando no sc ha elegido correctamente el 
paciente o se ha fallado en la técnica. El peligro potencial existe un la infeccibn 
pretésíca. lo que puede llevar no solamente a la perdida del miembro revascu- 

larizado sino a la del dador. Es?e ultimo hecho nos ha pasado en un enfermo, 

que ffnalmente falleció por sepsis, aunqae se trataba de un ;iaciente con isque- 

mia aguda [legado tardiamente a la consulta. 

Con respecto a lo progresibn del proceso arteriasclerotico en la srteria 
dadora, Vetto 1271, par el contrario, observa una influencia protectora. pues el 

aumento del flujo determina menor traumatismo y por erdc menor arterioscle- 

rosis. Por su parte. Mannick (16) opina que el mayor ;lujo impide el deposito de 

fibrina y plaquetas con conscrvaci~n de l a  permeabilidad. 

Fenbmeno de mho. Ciertos razonamientos hemcdfnarnicos perjudiciales 

para la arterra dadora, la  cual no podría atender el requerimiento sanguineo dc 

ambas extremidades actualizaron una potemica sobre el  tema. Pero las series 

publicadas demuestran que los casos de robo han sido raros. Foley I l l l  relata 

una observación y Trimble ( 2 4 ) ,  si  bien observó el fenomeno en dos ;lavientes, 

infiere que los mismos fueron mal elegidos, y concluye expresando que el he- 
cha se produce si la resistencia periférica es mayor en la arteria dadora yuc 

en la receptora. 

Surnner (233 opina que en ausen- 
cis dc  obstruccibn irnportantc del 

vaso dador no se >roduciria robo. 

Esto se halla de acuerdo con Craw- 

tad IG1,  nuicn considera que una 
reducciin del 70 O.0 en la superficie 

de sección de una ilíaca reduce el dé- 
bito sólo cn un 5 

Los trabajos de medición d.? flu- 

io realizedos por Paxsonnst 1191 v 

Iris cx?eñimcntales por Ehrenfeld 
/91 ?@muestran. en analogias can 

principins c le~t r icas,  que las recir- 

tencjas en paralelo reducen la resis- 

tencia total a la mitad y aumentan el 

fliija de la arteria dadora al doble. 

En nuestra serie no hemos ob 
servadn ningún fenomeno de robo. o 

pcsar rle utilizar algunas arterias con 

cierta estenosis. 

Fig 1 .  Aorfografia mostrando el puente cm- 
zado femoro-fernornf. 

Requísitos 

1. La arteria dadora debe tener bwen flujo. Sin embargo. como dice Cor- 
mier [51, si  esperamos cortar con una arteria dadora perfectamente sana, muy 



pocas veces se podría realizar un puente cruzado. En estadísticas analizadas, 

como en algunos casos nuestros. se han utilizado arboles 3rteriales dadores ron 

ciertas estenosis e irregularidades sin notar efectos pcrjudictales. Las puhlica- 

ciones de Sumner [23) y Crawford [6] ,  ya comentadas, confirman este hecho. 

2. La arteria receptora debe procurar buen lecho distal. Si la temoral co- 

mún y fernoral superficial no se hallan viables es necesario asociar uns trorn- 
boendarterectomía da esta zona o en su defecto anastomosar el puente en la 

fernoral profunda. En cinco opertiinidades hemos realizado este últ imo procedi- 

miento, oduyendose un puente. tarnbjen contamos con la poplitea como I i igai 

receptor [ l .  8, 13, 171, aunque esta variante implica un puente de mayor 

longitud. 

Conceptos técnicos 
Disecados el lado receptor y luego el dador, a veces es necesario ssociar 

algún gesto, como tromboendarterectomiac a nivel de uno o ambos trípodes 

fernoraies. para chlmpTir con los requisitos mencionados antes. 

El túnel puede labrarse en forma subcutánea suprapúbica o por el espacio 
de Retzius [2S]. siendo por esta Ultima via más corto y hallándose más prote- 

gido $e traumas externos. Por otra parte, el plexo venoso a ese nivel sumenta 

el riesgo de hematomas y subsecuente infección. Hay que ser cauta en labrar el 
tunuel subcutáneo debisndo ser uniformemente holgado para permit ir  el pasaie 

del puente vascular. 
Con respecto a las incisiones, se debe actuar con delicadeza para reducir 

al mínimo el trauma operatorio y evitar complicaciones linfáticas Ilinforreas, 

Iinfocelesl y necrosis cutáneas que predispongan s la infección. 

Como materiales se puede usar dacron de 8 mm. de dihmetro, aunque iil- 

gunos preSieren vena safena interna del mismo paciente, lo que es de rigor 

cuando 18 infeccion es potencial [pacientes con ~olostornías o incisiones in- 

fectadas]. Creemos que la ventaja de usar dacron se halfa en la disminuci0n 'del 

t iernp~ quirúrgico, sobre todo en estos enfermos por lo  general son mal estado 

general. Pdernás, es importante conservar la vena safena para el sector ;&moro- 

poplíteo, lugar de frecuente patofogia arteria1 en estos pacientes. 

'El angulo de anastemosis se procura que sea agudo para evitar e! flujo tur- 
bulento, aunque en este aspecto las técnicas realizadas en angula recto no han 

determinado trastornos I91. En la observación nuestra que presentaba rineiiric- 

ma fernoral trombosado se efectuó resección del mismo y abocamiente €&mino- 
terminal del puente en los ostium de las femorales superficial y profunda. 

En el postoperatorio hemos hallado en algunos pacientes un vdema eccroto- 
peneano que apareció a las 24 horas y evoluciono rápidamente sin secuelas, 

no siendo esta observación registrada en la literatura. 

Se le dehe advertir al paciente que no use vestimentas que compriman al 
puente vascular, como asimismo evite traumas externos. 

Variantes 

Pueden agruparse segun ef sit io de anastomosis o el lugar de tunelitación. 



1. Según el sitio de anastomosis: a]  Femoro-femoral. b) Ilio-femoral. c )  

Ilio-popliteo o femoro-poplíteo [I, S. 13, 17). d) De prótesis axilo-femoral o 

aorto-femoral hacia el lado contralateral. Sauvage (22) presenta tres casos 

originados de una prbtesis axilofemoral y Descotes [a] uno. En nuestra estadís- 

tica, en cuatro oportunidades se hizo de rama de aortofernoral y en una ocasión 

de axilofemoral. 

2. Según el lugar de tunelizacibn: a]  Subcutáneo suprapúbico. b l  Par BI 

espacio de Retzirrs. Tyson (25) presento 6 pacientes con esta tecnica. 

Resultados 
Las estadistícas analizadas demuestran fehacientemente el valor de esta 

táctica. Asi, sobre una recopilación de 242 puentes, que comprenden 11 series, 

existe un total de 202 injertos permeables, es decir un 83 Din (ver Tabla 11. 
En nuestra serie, de los 23 pacientes tratados se ocluyeron 3 f13  O ' U ] ,  man- 

teniéndose permeables los 20 restantes (87 a ' ~ ] .  

Hubo 2 decesos: uno por sepsis en un paciente con isquemia aguda y mal 
estada general; y otro por oligoanuria en el postoperatorio inmediato. Los dos 

pacientes presentaban el puente permeable. . 
Cuatro pacientes fueron sometidos a arnputaci0n, 3 supracondileas y uno 

en pierna, por gangrena irreversible a pesar del buen funcionamiento del puentu. 

En cinco casos en los que se abocó el puente en la femoral profunda la 
evolución fue satisfactoria en cuatro /80 a ' ~ ] ,  siendo este recurso de muy buena 

aplicacibn cuando eE eje femoral común-superficial no es viable. 

En cuatro casos en los que se orlginó el puente de protesic aortofernoral y 
en uno de axilofemora! la evoluclón fue buena en todos ellos. 

Como complicacienes menores, es decir necrosic cutineas, infecciones mi- 

nimas. linforreas tuvimos t res pacientes E 13 ' a ] ,  que evolucionaron favorable- 
mente. 

Si bien nuestra experiencia se extiende desde noviembre de 1972, los re- 

sultados en este corto !apso de tiempo nos han hecho consideras al puente 

cruzado fémoro-femoral, o algunas de sus \,ariantes, como un procec!hmiento 

excelente. 
RESUMEN 

El puente cruzado fémoro-femorab o algunas de sus variantes constituyen 

un procedimiento util izado por ,los autores desde noviembre de 1972. 

Los 23 pacientes intervenidos, con una permeabilidad del 87 '/a, sonfirmqn 

su bondad. Estos resultados han extendido sus indicaciones. Así, nacido sorno 

técnica a utilizar en pacientes con contraindicaciones de los procedimientos 

c!asicos, su uso se ha extendido hasta considerarse como indicación de eleccion. 

SUMMARY 

Cross-over femoro-femoral grafts were used in patients who were not  

believed candidates for more extensive vascular reconstructive procedures. Thu 



P C .  

I88 

satisfactory long-term results obtained with cross-over femoro-femoral grafts 
[23 patients: 87 patency) liavc led l o  an increasing use of the procedure. 
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Determinación automática de la velocidad canguinea 
media con el frecuencírnetro Doppler: 
Modificación personal (*) 

Cattedra di Chlrutgia Vascolare [Direttote: Prot. Massino D'Addatol. 
Univetsitei di Bologna (I tal ia). 

La posibilidad de utilizar un sparato Doppler para estudiar la >.elocidad del 

flujo fue investigada desde 1966 por Strandness y colaboradores, No obstante, 

en la literatura rara vez se encuentra su empleo para medir la velocidad y, en 
cambio, casi !a toZalidad se refieren a la morfología de la curva ob~en ida con 

el Doppler o a la posibilidad de 'medir la presinn sistólica en distintos sectores 

corporales, aparte de poder establecer mediante aparatos direccionales el san- 

tfdo de la corriente sanguinea. 

Este fenomeno es debido con probabilidad al hecho de que, mientras la 
determinación de la tensibn arteria! es maniobra r5pida y fácil, efectuable ín- 

cluso con un Doppler portátil, la determinación de la velocidad del Juio re- 

quiere una cierta colaboraci&~ del paciente, que debe permanecer quieto, una 
cierta familiaridad con e l  aparato y la paciencia de colocar bien los cristares. 

Aparte de estos problemas en relacibn con el paciente/exploración, existen 

otros de t ipo teórico. ligados a las características del flujo canguinea en rl 

interior de los vasos. Como se sabe, el flujo sanguíneo es prácticamente n ~ i l o  

en las proximidades de las paredes vasculares en tanta que es máximo en e l  

centro de los vasos. E; haz de ultrasonidos a l  atravesar e l  vaso se refleja en 
los hematíes en movimiento y presenta un espectro de frecuencia relativo al 

espectro de la velocidad con que la sangre recorre eP vaso. Existe ademas la ne- 
cesidad de deyerminar la frecuencia media del espectro de Frecuencia Doppler 

refleja y convertirla en cin signo electrice. Esta cperacibn se obtiene en muchos 

aparatos con un dispositivo de atzero crossingm capaz de revelar la densidad de 
la travesía del alzero~ por parte del signo reflelo Doppler, convertido por sl 

aparato en un signo de baja frecuencia. La salida del ~ ~ z e r e  crossing meter* cs  

proporcional a la velocidad media de la sengre en una sección del vaso en un 
instante determinado. por tanto una velocidzd media Tnstantanea. 

- 
í') Traducida del originat en ital13rio cor l a  Redaccldn 



Normalmente, los 11flux6metros DoppTer. del comercio tienen una salida 
por un altavoz por el que se puede oir el signo Doppler de alta frecuencia 
convertido en signo de baja frecuencia y, además, poseen otra salida para 
unirlos a un poligrafo. Por esta salida puede registrarse una curva de caract2- 
rísticas particulares morfológicas en relación al vaso y a la patologia del suieto 
en estudio, pero de modo fundamental se registra la curva de velocidad. Esta 

curva es muy similar y a veces superponible a la curva de velocidad instantánea 
de la sangre en la sección del vaso explorada, dado que entre la rrecuencia Dop- 

pler refleja y la velocidad de flujo sanguineo existe una relacion expresada en 
la fórmula: 

donde fd: variaciones de frecuencia: f :  frecuencia de las u;trasonidos iransmiti- 
dos; V: velocidad del manantial que refleja el sonido: c: velocidad de propaga- 
ci6n de 'los ultrasonidos; a: ángulo de incndencia. 

Las variaciones de la curva obtenida en relación a !a verdadera velocidad 

instantánea son debidas a la imposibilidad de determinar con seguridad el an- 

gula de incidencia del haz de ultrasonidos respecto al eje del vaso y a la dis- 
tinta cansistencia de los tejidos atra*;esados en cada caso, por lo cual varia la 

constante de la velocidad de  propagacion de los ultrasonidos. Por ;al motivo, 
la valoración obtenida debe ser considerada sernicuantitativa. Dado que la velo- 

cidad de la sangre es un parámetro de bastante importancia en el estudio de la 
hemodinárnica y dado que con los fluxómetros a ultrasonidos con efecto Doppler 
es posible determinar este factor, nos plantearnos el problema de obtener 1~ 
mayor información posible respecto a la velocidad del flujo. Un parámetro que 

viene dade por los fluxómetros comerciales es la velocidad instantinea, que 
por lo común se visualira sobre un poligrafo. Tras los primeros estudios de la 

velocidad en algunas enfermedades venosas, donde coma parámetras se utl l i -  
zaron las frecuencias Doppler de la punta de Ta curva [Pedrini, Curti, 7977), sur- 

gieron una serie de problemas inherentes al estudio clínico de la velocidad de 
la sangre que llevaron a la necesidad de valorar tarnbien la velocidad media. El 
proceso para obtener la velocidad media de la curva de velocidad instantanea os 

laboriosa, ya que requiere la valoración del área de la propia curva. Este proceso 
de integración debe efectuarse en un tiempo relativamente largo, alrededor de 
30 segundos. dado que la veracidad instantanea varia con facilidad en relaclbn 
con algunas variaciones fisjolágicas del individuo en examen, tal una taquicardia, 
una hipertensión emocional o una polípnea. 

Para hacer automática la valoración de la velocidad media se ha añadido al 
ffuxómetro usado en nuestro Instituto [Mod. 806, Parks ElecTronics] un circuito 

realizado con componentes integrados. El circuito consiste en un integrador que 

da la velocidad media ya en forma anal8gica apropiada para ser grafiada an 

polígrafo [fig. 11, ya en forma de ~d isp layv  numérico de cuatro cifras directa- 
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Fig. 2 

rnenle en cm/seg Así, la medida de la velocidad media *del íTujo hemático re- 
sulta independiente de las variaciones rítmicas de la velocidad determinadas por 

la sistole y por el ciclo respiratorio en el terr i torio arteriz? y por la dinámica 

respiratoria en el terr i torio venoso. 

El circuito añadida va equipado con un oscilador del que p ~ e d e n  seleccio- 

narse frecuencias conocidas, ccrrespondientes a conocida velocidad instantánea, 

que perrnrten registrar una calibracibn del poligrafo [fig. 23 y que cubren la 

gama de posibles frecuencias Doppler proporc;onadas por e l  Iluxometro. 

Además, se mantiene fa posibilidad de registrar en un polígrafo atros para- 

metros, tal l a  dinrimica respiratoria y ECG, de forma que se puedan utjlbzar los 

trazados poligráficos mediante un modelo de investigación estadistica de la serie 

temporal, basado en las series y en las integrales dc Fournier, y en las relacio- 

nes entre diversas curvas. 

El proyecto y la realización de los circuitos utilizados para la :onstrucción 

de este módulo incorporado se efectuaron por el Dr. C. Cavani y el Dr. G. Ven- 
tura, del Laboratorio TE, S R.E. de la cede de Bolonia del C.N.R. 

La calibración y el control del a p r a t o  y de l a  curva de calibración se m3btu- 
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vieron con un modelo experimental empleando sangre de buey heparinisada, mar-  
tenida circulante por medio de una bomba peristática de circulación extracor- 
pórea. en tubos de plastico siliconado de distintos di imetros. 

Consideraciones 

Aparte de la valoraciiin de parámetras fundamentales de la hemodinamíca, 
como la velocidad media, rnAxima y del flujo continuo de sangre en un sector 
vascular, arteria! y \:enoso, de manera i n~ ruen ta  y con notable aproximaclon, e l  
método permite simplificar los estudios longítudinales de los pacientes someti- 
dos a una terapéutica quirurgica rec~nstruct iva a a una terapkutica medica con- 
servadora, propuestos ya por Strandness y Summet (19741, logrando evidenciar 

de modo indirecto varlaciones del calibre del vaso estudiado. La simplicidad de 
ejecución de la exploración y el bajo coste del aparato permiten, por otro lado. 
extender su uso a otras aplicaciones, por ejemplo determinar la velocidad de 

sucesfón de !os seriogramas en el curso de un examen sirteriográfico, en espe- 
cial en aquellos casos que por lo común están etiquetados de .circulación lenta.. 

RESUMEN 

Los autores presenten una modificación aplicable al fluxometro Doppler ac- 
tualmente en el comercio, capaz de determinar incruentamente de modo semi- 
cuantitativo la velocidad Instantánea en las diversas fases del ciclo cardiaco y 
respiratoria. 

SUMMARY 

A modification of the flow-meter (Doppler) by intercalation of Bn integrato: 
is  presented. I t  perrnits us to determine the semiquantitative average velocity 
and instantaneous velocity of the hematic flux during the different phases rif ,he 
cardiac and respiratary cycles. 

Nota: Los autores agradecen a los Dres. C. Cavani y G. Ventura, del Labo- 

ratorio TES.R.E. de la sede de Bolonia C.N.R., el proyecto y reallzacibn del mbdulo 

añadido. 
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dirvnscular Appiicatron of Ultrasound. Reneman Ed., North Ho'llend. Amerlcan elsevlere. 
1974 



Un singular Incidente de la simpatectom ía lumbar: 
lsquernia aguda rrlatrogénicaw de8 miembro 
contralateral (*) 

E. CbCClATOAE y G. BEVIPACOUA 

Divisionc di Chirurgla. Ospedale B. Ramazxini -Carpi 

Modena (Italia) 

El objetivo de la presente nota es el de señalar una singular complicación 

de la sirnpatectomis lumbar: la ísquemia aguda del miembro contralateral por 
~ e m b o l i s ~  a causa de la movilización de fragmentos ateromatosos del eje aórtico. 

Se trata, en esencia. de una isquemia -iatñogénicam, por lo cual no se relaciona 
con el ufienbmeno parad6jicoas de la simpatectomia. 

Observacibn: M. M.,  varOn de 54 anos de edad, sfecto de arteriopatía peri- 

fkrica izquierda en el 111 estadio. La angiografia demuestra una srteriosclerosis 

generalizada con obliteraciones de los troncos distales a la popfitea en el  lado 

izquierdo y discreta compensacián hernodjnárnica, Operado el 9-V-77 con resec- 
ción del 2: y 3:' ganglios sjmphtjcos lumbares izquierdos. Inmediatamente a 
despertar, jsquemia aguda del miembro inferior derecha, con femoral pulsátil y 

ausencia de pulsos en muslo. 
La escintigrafia con Tecnecio 99rn practlcada de urgencia pone de manifiesta 

una alteración del eje femoral en su origen. La intervenclán exploradora de la 
femoral, efectuada a las dos horas de l a  simpatectornía, muestra una oclusión 

a nivel de la bifuñcación. Se practica ernbolectornía con sonda de Fogarty, resta- 

bleciéndose el flujo. 
El material examinado está constituido por fragmentos de ateroma mezclados 

con trombos recientes. Curacion con control a distancia. Buen resultado de la 
simpatectornía, selvando el  miembro de la amputacibn. 

Son muy raros los casos descritos de complicacibn isquémica del miembro 
contralateral en la simparectomía. Para e s t o s  casos se ha invocado un no bien 
precisado mcaracter de  sjrnpatían, es decir de difusión del estímulo o de reacción 

a distancia que provocaría una caída de 10s valores de presión de perfusión con 
sucesiva trombosis. Seria ur; mecanismo casi superponible al fenómeno para- 
dbjico. de la simpatectomia pero llevado al miembro no operado. 

['] Traducido del original en Italiano por la Redacción 
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En el case que exponemos el mcuanizmo es mucho mas simple y nos parece 

16gico peder establecer la hipótesis dc un traumatismo contuso de la pared arte- 
ria! a cargo de la valva que comprime l a  aorta. 

La figura 1 es muy cxplicati~:a en tal sentido. Muestra la posible acción de 

despegue de la aorta y la sucesiva movilización de Fragmentos ateromatosos. 
Tal hipótesis nos 'parece plausible por dos motivos: Primero, porque la is- 

quemia ha aparecido durante la intervención; y, segundo, por la calidad ,del ma- 

terial embblico, constituido por fragmentos de placa ateromatosa. Por otro lado Ta 

aortcgrafía precperntoria evidenciaba con claridad una aorta patológica, aunque 

sin estenosis apreciables, por la clásica irregularídad parictal de tipo escleroso. 

Esta particular cornplicacián puede, integrarse en el cuadro general de ritrcs 

incidentes en el curso de la simpatectomia lumbar y asume los mismos signifi- 

cados, es decir .trauma por separaciiins~ que cs capaz de conducir a la laceracioi 

de los vasos lumbares o movilización de placas parietales. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de isqueinia aguda del miembro contralateral en una 

intervención de simpatectomia lu'mbar de un lado, por despegue de materia[ 

ateromatoso de la aorta determinado por la valva de separación. 

SUMMARY 

A case of contralateral acute is- 

chaernia after lumbar syrnyiathecto- 

my , determined by detachment o$ 

atheromatous material of the aorta 
cn account of instrumental cornpres- 
sion, is presented. 

Fig. 1: Posible acción de despegue de frag- 
mentas ateromatosos de Fa aorta y su mo- 

vlllzacian por compresión instrumental. 



COMENTARIOS 

LFVFDO RETICULARIS, LlVEDO RET1CULARIS NEGROSANTE ("1 

Prof. SYDNEY ARRUDA 

R í 3  de Jñneiro (Brasil] 

Pocos terminos en Medicina con t rn ricos en cquivaientes 0 srn0nimas como 
el de la Livecio reticularis: Livor cct!s. L i v e d ~  (Hebra, 15683, Arphyxia rpt: C Y ? ~ .  

ris ~nul t ip lex (Uswa, 1893), Lil.edo racemosa (Ehrmann, : 9053 , Cutis morm?r i  t n  
te l~ngiectat ica congCr?iici [Van Iicluizen, 19221 ,. Livedo ielangiectasi:a (Williarn 

y Goodrnan, -19251, así crimo muchos otros, coma L. ~nnu la r i s ,  L. Icnt icuiar ;~.  

dsphyxia reticularis, Cutis mnrmornta. Telangiectasin generalizada, etc. Algunos 
de ellos son empleados todavía cn c ?  lenguaje nCd:co, pero prevalece por rihora 

el  de Livedo Reticutaris ( K ~ p e i ,  189.51. por SU sim9lic;dact y por iraducir me'or 

lo apariencia del trastorno que define. 

La producci6n de ulceraciones cut6neas en !a4 extremidades inferiores I S O  

ciada a la Livedo teticularis se venía registrando clcsdr: hzre tien-.?o en la l itzrn- 

turn [Unna. IC93: Ehrrnatrn, i cB5:  Adarnson, 1916: He-s Kcrl, 1921; !<rcn, 1972: 

k4Hge, 1923; correspn~diendo ri Ebert, en 1927, l a  rfir,iqnacion especíFFc:! Ja ;a! 

asociación con el nombre de 1 'ivcc'a Reticiilar!s ~ s o c i z d a  7 ulcerac ion~s recrr- 

rrentes a ] .  

La observacion de que las ulceraciones en ln Llvedo, contra lo que 3c:irrr: po-  

lo común, podrlan aparecer de preferencia en verano. Ilevó a los autores ~rncr izs .  

nos a crear nlievas desicynaciancs: Vlcersc ion~s recurrentes de 10s Lohi ! lo~ ee:i 

verano IO'Leary, Mo-tgonteril y Brunstig, 19441. l-ilpedo reticularis ron ulceracin- 
nes de  verano, Ulcera estiv-il [Feldaket, Hines y ICierlaascl, 19551. A r r ~ d o  y F r a y  

(1961) dieron a esta forma el nsrnbre de Llvedo reticularis de verano, sprove- 

chando en término Livedo retic~rlar 'v necrosante d231  por LLfart~rell [ A  961 1. 
Mas recrentemente ssirgieron otros nombres definiendo aspectos peculrares 

en apariencia distintos de la fornia clasica: l /asculi t is Livecloide, Vasci~l i t is  h'a- 
linizante segrnentaria (Rad y ailr'inkelrnann, 19671. t ivcdo vasculitis, Vasc:rlitis 

de asrofia blanca [Schroeter, Diaz-Peret, WinkeFmann y 'lordan, 1Q75). En ostox 
casos no se trataría de Iina verdadera Lrvedci sino de elteracinnes de aspec!e 
purpurico. semejantes a l a  Liveclo racemosn, aLrnque también en ellas cabria ab- 

serrar de modo simultáneo la típica Livedo. como en el  caso de Postesnak y 

I') Tradlicido por In Redacción del pnrtvques al espnñol. 



colaboradores (1977). La Atrofia blanca de Milian (19265 pasb entonces a partic:. 

par del elenco de alteraciones semejantes, aportando mayor confusión al asunlo. 
Yasculitis necrosante perimzleolar fue el nombre que dlmos a las lesiones cutá- 
neas de la Lrvedo reticularis [Arruda, f977) en a t e n c i ~ n  a la localización peculiar 

de las ulceraciones. 

Aparte de algunas situaciones especiales, resultado de factores conocidos, 
como por ejemplo la Dermit is livedoide y gangrenesa de Nicalau 119253, en 

realidad nos hallamos frente a cuadros muy serncjantes en lo tocante a su exte- 
riorización clinico, a los aspectos histopatol6gicos y a los mecanismos patogen - 
cos, de ahi que no está justificada, a nuestro criterio, la profusibn terminológica 
que se emplea. 

Por ello, del  mismo modo que aceptamos el termino Livedo Reticularis para 

las Formas simples, crecmos que el mas apropiado para ncluellas que se ncum 
pañan de ulceraciones perimaleolares es ef de Livedo reticularis necrosante. 
propuesto por Martore'll. Es 10 miis simple y conciso y tiene el mkri to de evitar 
que bajo e l  pretexto de describir nuevas entidades se destaquen sblo aspecios 

parciales o l imitados de un proceso univoco, que puede presentarse de maneras 
en apariencia distintas. 



EXTRACTOS 

EMBOLIZACION Y OCLUSFON VACCULAR POR TECNICAS ANGIOGRAFICAC 

COMO AYUDA O ALTERNATIVA DE LA OPERACIOM [Vasculer embolization 

and occlusion by angiographic techniques as an aid or alternative to opera- 

tirin). - D. M. Grace, O. F. B i t t  y R. E. Gold. ~~Curgery.  Gynecolgy R Dbste- 

tricsn, vol. f 43, n.u 3, pBg. 469; septiembre 1976. 

La angiografia es una valiosa técnica en la localización de los tumores j, 

demostración de las lesjlones vasculares. Tarnbien puede localizar hemorragias 

en el tubo digestivo. Los vasoconstrictores no siempre son eficaces para I c t e -  

ner la hemorragia, habiendose expuesto el valor de la embolizacibn arterial para 

detenerla. 

l a  ernboliilacfón arterial se viene usando por los neurocirujanos desde hacz  
anos para el tratamiento de las fístuiac arteriovenosas y malformaciones. En 

Ia actualidad se usa en otras partes del cuerpo. Oueremos presentar squi los 

metodos de oclusión vascular por angiografía, sus aplicaciones y In ,@mica 
Esto tiene su importancia ya que muchos de estos Diicrentes con tratados ?sí 

por presentar dificultades quirúrgicas. Sin embargo, aún no es un prccedimien:~ 
de rutina Por otra parte, necesita de una verdadera colaboración experta d ~ l  

angiógrafo, ya que de lo contrario pueden producirse serias complicaciones. 

Los metodos para introducir los cateteres en los vasos sanguíneos, son va- 
rios. En la actualidad se utilizan procedimientos magn&ticos, aunque la mayoría 

siguen el rnetodo de 4a punción transcutjnea de la femoral u otras arterias su- 

perficiales. La introducción del material embblice se hace como de inicio, por 
arteriotomía, en numerosos casos. 

Es obvio que el coagulo sanguineo autógeno es el agente ernbolizador por 

esencia: es estéril, no antigénico, pasa con facilidad por e l  catéter y por adap- 
tarse a la forma del vaso procura una excelente oclusión. No obstante, si se 
fragmenta puede pasar a zonas más distalec y no producir el cese de !a Iiemo- 

rragia Para marcar el émbolo se usa polvo de tantalio. A su vez. los vasocons- 
trictores pueden evitar l a  dislocación del Bmbolo, aplicados antes y después de 
la embolizacfón. La disolución del coigrrlo es otro peligro. En oacientes j:on 

anormalidades de la coagulación cabe aplicar ácido epsilon aminocaproico que 

hace los coagu!os más  resistentes a la lisis intrai:ascular. La adicion de Prom. 

bina a la sangre puede ayudar a la formación del coágulo en la embolización. 

Se han utilizado también materiales esponjosos, t ipo Gelfoam [esponia de 
gelatina). Estos materiales forman una estructura en la que se desarrolls 631 

coágulo sanguíneo y, aunque es difíci l  hallar intactos estos materiates más de 

48 horas en las arterias, la oclusión siempre es mias persistente que con el  

codgulo simple. Se han utilizade otros materiales: Oxycel, a base de celriTosa, 

potiuretano esponjoso, alcohol polivinílica (Ivalonl, etc., pero algunos de ellos 



tienen el peligro de producir una permanente o prolongada oclusión vascular 

con desastrosas consecuencias. 
ET tratamiento inicial de Iris fístulas arteriovenosac por embolización 1ia 

sido avibuido a Brooks (1931) utilizando músculo. Desde entonces se han 
publicado muchos trabajos con las carraspondientcs variaciones Y aspectos de[ 

tema. También se han tretado así hemangiomas masivos faciales, introduciendo 

músculo por arteriotornia de la carótida externa. 

Aparte del músculo, que parece ser el material más efectivo y de acción 
más prolongada. se han i i t i l i tzdo una gran variedad de partículas: rnicroesferas 

de poliestlreno. limado metálico, esferas de metilmotacrilato, esferas acrilicac o 

de silíconas, etc. Todas ellas son inertes, no antigenicas y de varios calibres: 

pudiéndose uTilizar mtjltiples de ellas. A menudo son radioopaeas, 10 que per- 

mite determinar radiofogicamente su posicióri o 30s cambies de posición. Por 

su movilidad tienen tendencia a seguir las corrientes más rapidas hacia las 
malformaciones vasculares. Na obstante, no se adaptan a loa catkteres como el  

Gelfoam o los coágulos autogenos; y por otra parte las pequefias esferas rr 
particulas pueden pasar a travks de las fistulas arteriovenosas o malformacio- 

nes y producir emboliax en el  pulmón. 

Es diffci l  ocluir por ernbolización de partículas toda la irrigación de un he- 
mangioma, malforrnaciiin arteriovenosa o tumor vascular. Se ha usado una ccla 
de cianoacrilato para lo octusion local precisa, en tanto c l  liquido de siliconaa 

se ha empleado para la perfusjón del lecho vascular. 

El rnonomero Isobutil-2-cienoacrilaro es un líquido adhesivo de rápida ac- 

ción, utilizando por inyeccibn angiográfica para ocluir los aneurismas y tas 

malformaciones arteriovenosas intracraneoles. Asimismo otros vasos. ilíacus, 

renales, etc., han sido ocluidos por esta t8cnica. La oclusibn parece permanente 

y tiene el  peligro del infarto s i  la circulacion cclateral no cs adecuada. 

Los tumores y malformaciones vasculares es mejor extirparlas quinjrgica- 

mente. pero puede ocurrir que su localización sea inaccesible. 'Tras la ligadura 
o embolizacl6n de las arterias nutricias, la regresión temporal puede i r  seguida 

del desarrolle de una nueva irrigación. Por ta l  motivo, !a pesfusibn de los Irasos 

con silicona engomada ha sido objeto de investigación. Experimentalmente se han 
mezclado soluciones viscosas de silicona diluidas cnn polvo de tantalio. La riclu- 
$ion se producía por la ligera reacción inflamatoria. Hay quien ha añadido partí- 

culas de lron utilizando un imán para colocar la soltrción en su lugar hasta que se 
produce la vulcanización. La amplia aplicación de la técnica de la imantacion que- 

da limitada, dado que en muchas centros no puede awn usarse, pero indudable- 

mente tienen un gran futuro. 

Un gran avance en las operaciones vasculares fue lo aplicación del catéter de 
Fogarfy. el cual ampliando sus indicacfones puede usarse para la prevención de 
hemorragias, control de fistulas artcriovenosas, hcmorragias de un aneurisma de 

aorta, hemostasis preventiva de la aorta proximal, aislamiento vascular en la apli. 

c a c i ~ n  de los agentes antineoplásicos. control de los vasos en el trasplante 

renal. Los catéteres-balón de Swan-Ganz se han colocado flotando en las nrte- 
rias pulmonares para medir la presión pulrnonar. Tambien los catkteres-bal0n se 
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han empleado en la angiografia selectiva. 
Se han ideado a la vez unos cateteres-balón pereutáneos para el control de 

las hemorragias: así como otras en los que e! balón se desprende del cateter para 

terapéutica permanente 
Otro procedimiento empleada es la electrocoagulacibn, aunque tiene el 

gran peligro de lesionar el vaso o perforarlo. La corriente elkctrica intravas- 

cular se ha demostrado más efectiva que ,la extravascular en la producc i~n de 

trombosis del vaso. No obstante, los riesgos de esta técnica la han convertido 
en no utilizable de rutina. 

La oclusión venosa por tecnicac angiogiáficas ha recibido mucho menor 
atención hasta el presente que la oclusión arteril. La aplicación del ;iItro- 
sombrilla de Mobin-Uddin como preventivo de las embolias pulmonares es t1na 
buena alternativa de la aplicación quirúrgica, en especial en los pacientes de 
gran riesgo qoirirrgico. El filtra se jnserta a través de la yugurar externa por 
tecnica angiografica. Recientemente se ha descrito una tecnica percutánea por 

puncién de la vena femoral. 

Otra indicacibn de oclusibn venosa son las varices esofáglcas. Se aplican 
soluciones esclerosantes bajo control esofagosc6pico. Una ingeniosa extensión 

de este procedimiento consiste en la inyección percutfinea en la vena porta. de 
igual forma que en ,la colangiogratia transhepatica, introduciendo en la vena 
coronaria una infusfón de 50 */n de solución glucosada, completada con inyecc i~n  
de trornbirra y material esponjoso. Otra form:; es la cateterizaci~n selectiva de 
la porta por vía percutánea. La trombosis de las varices puede conseguirse 
también por oclusión del vaso con balón e inyección de Gelfoam iras hincha: 

un balón esofágico. Recientemente se ha experimentado la cateterizacibn se- 
lectiva de la coronarla a través de la yugular. 

Se han descrito varias posibles aplicaciones de la ernbolización arteria1 y de 
la oclusión vascular. 

Sistema nervibso e e m l :  Dadas las dificulrades y riesgos de l a  cirugía del 
cerebro, médula y zonas contiguas. las técnicas angiograficas han servido como 

ayuda de la operación o como sustitutas de ella. Muchas afecciones no entran 
en la ind icac i~n de la ernbolización. El principal objetivo es la prevención de la 
hemorragia y l a  detención de ,la progresión del déficit neurológico. El conocimien- 
to de la anatomía normal es esencial para el rn&tndo, el cual es aplicable a una 

gran variedad de afecciones. 
Las arterias mas utilizadas son la cardtida y la femoral. En ricasiones espz- 

ciales lo han sido las vertebrales y las intercoctales. 
Cabeza y eueflo: La epistaxis rara vez necesita de importantes cuidados. En 

caso de que así sea, !a ernbolización se efectija en la maxilar con Gelfoam. Los 
angiofibromas nasofaringeos juveniles presentan a veces dificultades de resección. 
La embolización es capaz de disminuir el aporte sanguíneo antes de la operación. 
Se ha recomendado también la pesfusion con siliconas. Los carcinomas sangrantes 



pueden ser controlados algunos por embolización a través de la arteria linguat ri 
la maxilar interna. 

Ciertas malformaciones o hemangiomas faciales de tendencia recurrente, a 

pesar de su excisidn o radioterapia, pueden ser bratados así, con partículas de 
silicona, m~isculo o electrocoagulación. De igual modo se ernbolizaron odenomas 
de paratiroides y mediastino. 

Cardiovascular: Se han tratado por este método. los aneurismas y ffstulas 
arter~ovenosas~ con los catéteres-balón 10s aneurismas sangrantes. con los :il- 
tras de Mobin-Uddin las trombosis de cava en prevención de embolias pulmmona- 
res. Se ha descrito la oclusión de! ductus arteriosus con esponja de lvalon [sin 

complicaciones, excepto en la arteria femoral a la entrada del alambre-guía). 
Pulmonares: Pocas aplicaciones existen, salvo las del filtro de Mobin-Uddin 

como preventiva de la embolia pulmonar. En Paris se ha tratado la hemoptisis ma- 
sfva por ernbolización de las arterias bronquiales con esponja de gelatina. 

Gastraintestinal: Varias lesiones sangrantes han sido tratadas por embo- 
liracion, pero su mayor éxito está en las lesiones de la mucosa. El estómago, 
dada su extensa circulación colateral. es un órgano muy adecuado para estu- 
dios de embolización. Se han publicado muchos casos de su aplicacibn en casos , 

de hemorragias diversas en cuanta a localización y causa, en especial en pacien- 
tes de notable riesgo quirurgico. En alguna ocasión se ha observado la necrosis 
de la mucosa duodenal, aunque sin perfomcion. 

El intestino delgado no es órgano adecuado para la embolización, ya que 
se han observado con frecuencia perforaciones, por lo que el metodo se consi- 
dera peligroso. 

En el intestino grueso también parece peligrosa. Sin embargo, se ha utili- 
zado en la mesentérica inferior, en un carcinoma de ovario que invadía el colon 
sigmoide produciendo en él hemorragia, y 'la mismo en un caso de carcinoma de 

próstata que provocaba hemorragia en el recto. 
Varices esofágicas: Aparte de otros m8todos, se ha empleada la inyección 

esclerosanre de solución de glucosa al 50 O'O en l a  vena coronaria, la introduc- 
ción de un catéter-balón, Gelfoam o un cahgulo sanguineo, por cateterizacion 
selectiva; la cateterizacibn transhepdtica percutanea de la porta; o Ta vía yugular 
para llegar a la cosonaria. Si estos métodos son o no más efectivos que le 
inyección de vasapresina está por ver. 

Bam: Durante años se acept6 la ligadura de la arteria esplénica en case de 
hemorragia por varices esofágicas. En la actualidad se ha descrito la oclusiwn tem- 
poral de la arteria citada con un catéter-balon, aunque parece más usada la catete- 
rizacion de la porta en casos de pacientes de mucho riesgo. En casos de hlperes- 
plenisrno se ha ernbolirado la arteria esplénica con un coágulo sanguíneo, si bien 
parece más efectivo el Gelfoam. Aunque la embolizaci~n no sustituye a la 
esplenectornia, puede ser U t i l  en cacos de urgencia en controlar la hemorragia. 
En algún caso de fístula arteriovenasa de vasos esplenicos de cierto tamafio 

se ha empleado el catéter de Fogarty. 
Renal: Estudios en animales sobre ia embolización renal demostraron una 

elevación de la tensión arteria1 y de los niveles de nitrdgeno uteico sanguíneo, 



lo cual indica la posibilidad de complicaciones. Se han utilizado varios materia- 

les para la embolización, ya descritos aqui. 

Puede aplicarse en e! tratamiento de las fístulas arteriovenosas renales 

tras las biopsias de riiión. sin producir hipertensián y acaso algún pequeño in- 

farto, demostrado en la autopsia por otras causas. Se ha aplicado también a los 

aneurismas intrarrenales, embolizando músculo. En las hernaturias y fistulas srte- 

riovenosas se suele utiiizar coágulos sanguíneos, que al lisarse previenen contra 
el infarto. En casos de hemorragia por carcinoma de rjfión se ha utilizado el  

ba l~nca tk te r .  En otras ocasjones ha interesado producir la necrosis del tumor con 

la perfusión de ferrosiliconas. En la embolizacibn renal en casos de tumores pa- 

rece que es mejor utilizar el Gelfoam, tanto como único tñatamíento en los 

casos de hemorragia en pacientes de riesgo quiru~gico.  como para reducir 

la waccularitación del tumor antes de la operación. En algunos se ha ribser- 

vado hipertensión transitoria y en otras anuria persistente. 

Peivis: En las fracturas de pe l i i s  a veces no se controla la hemorragia 

con la exploración quirúrgica y ligadura de la iliaca interna. La arteria que 

suele sangrar es la ob2liratrtz. La embolización ha sido empleada en estos r a -  

sos, l o  mismo que el catéter de Fogarty. De igual modo se ha utilizado en 

hemorragias masivas o por infecciones de pelvis, teniendo cuidado de no 

embolizar las extremidades inferiores. Se ha empleado el músculo o los zoa- 

gulos sanguinees. 

Extremidades: Se ha empleado la embolización con Gelfoam en ;istulas 

arterrovenosas de muslo o de la illaca interna y pera reducir la irrigaciiin de 
tumores, previamente a la resecciun quirúrgica. 

Tumores: Se ha utilizado el caterer intraarterial para la introducción de 

productos antitumorales en las neoplasia?., usando rnicroesferas de tales pro- 

ductos. Han conseguido aliviar los sintomas y reducir de modo considerable 

el tamaño del tumor. El peligro reside en que las microesferas sobrepasen el 

tumor e irradien brganoc sanos. No se emplea de manera rutinaria, 

Complicaciones 
LOS contrastes por s i  mismos, como agentes tóxicos, pueden producir 

complicaciones. Las muertes par este motivo se han calibrado entre uno por 

10.000 o 40.000 examenes. Además se pueden ocasionar hematomas, hemorña- 

gias; trombosis Q espasmos en la femoral; alguna fístula arterievenosa; Fnfec- 

ciones en el lugar de punción; seudoaneurismas, disección de vasos, complica- 

ciones neurolbgicas, etc. 
En cuanto a la relación de la angiografía con determinados Órganos tiene 

riesgos específicos adicionales: lsquemia cerebral en los métodos neuroroentge- 

nolégicos; arritmias e infarto o embolias en los cardíacos; lesiones de la medula 

espina1 en los casos en que se intenta angiograiiarla. La incidencia de estas com- 
plicaclones es mayor en la aortografia toracica, la arteriografía bronquial 3 .?n la 

paratlroidea, cuando se produce la inyección de las arterlas medulares. 

De igual modo las complicaciones son mayores, naturalmente, en las sngic- 

grafias practicadas por personal no experto en exceso. Estos procedimientos no 



quirúrgicos están, como es obvio, en experlrnentación y requieren iina gran ;&c- 
nica y conocimientos, asi como juicio de su aplicación por e l  angi~grafr i .  Las 
técnicas oc!usivas no se emplearan por personal no habituada en la angiografía. 

Las complicaciones son mas frecuentes en casos de ernbolizacion de las 
malformaciones vasculares intracraneales que en los métodos s61o de diagnbs- 
tico. El calibre superior de los catéteres de embol izac i~n sobre los de diagnbc- 

tico explican esta superioridad. La más grave complicación de la embolización 
es que se produzca en vasos normales. Se ha producido alguna ernbelia pulrnonar 
en casos de malformaciiin arteriavenosa cerebral, aunque de poca importancia. 

La embolizacibn del seno carótido-cavernosr, tiene el riesgo de l a  migracfén 

distal: y el empleo de los cateteres-balón en la carótida interna y sus ramas pue. 
de producir e l  infarto cerebral. 

La oclusión de la carófida externa tiene el peligro de! reflujo del émbolo 3 
la carótida comrín y actuar sobre 'la c i r cu lac i~n  cerebral. Y el paso del émbolo 
a travhs de fistulas en los angiomas puede llevarlo al corazón y pulmones. 

La principal complicación en la medula es la isquernta medular, de poca 
importancia en las arterias posteriores, pero mucho más importantes en las 
anteriores. El dolar pectoral ,por oclusión de las intercostales o el  de las lum- 

bares tiene poca importancia. La terapéutica oelusiva de los adenomac paña- 
tiroideoc tienen e3 riesgo del reflujo a la vertebral o tronco costocervical con 

lesión del cerebro o medula. 
En la embo3izacián abdominal puede producirse un infarto hepatico o intest'- 

nal. en especial en los casos en que se repite varias veces por oclusión parcial. 
El infarto gástrico es raro. El infarto de los intestinos delgado y grueso se produ- 
ce por embolizaci6n de las arterias mesentéricas superTor e inferior. Si la embo- 
lización fracasa. la operación subsiguiente puede ser más peligrosa por la hipo- 
tensión y anormalidades de coagulací6n ocasionada por Ea transfusión masiva en 
casos de hemorragia. 

Cuando se emplean cateteres-bal6n puede producirse la rotura de Tos vasos: e 

igual con la electtocoagulación. La ernbolizacion por hiperesplenismo o por algu- 
nos tumores del riñón puede producir dolor y fiebre durante unos dias; lo mis- 
mo que en los casos de embolización de las huesos. La embolizaci6n renal 
t iene su principal complicación en la produccion de hipertensi~ñi, s i  bien es 
transitoria y de rara presentacidn. El infarto renal puede evitarse empleando 
coagulo sanguineo autógeno en las fistulas arteriovenocas; en cambio el  use 

de Gelfoam l o  da con frecuencia. 
Es evidente que la experiencia proporciona un nrjrnero menor de compli- 

caciones y que estos procedimientos se emplean en pacientes de notable ries- 
go quirurgico o cuando otros procedimientos han fracasado. Esperamos que en 
el futuro, a medida que los avances en Medicina se produzcan, estos mc5todos 
serán m8s empleados y más seguros. 



TECNICA DE INJERTOS CONSECUT1VOC EN LAS RECONSTRUCCIONES QbSCu-  

LARES PERIFERICAC (Technique of sequential grafts for peripheral vascular 
recanstructions]. - Herbert A. Berkoff y Fredric lamen. "Surqery, Gyneco- 

logy & Obstetr~csn, vol. 144, pág. 923; junio 1977. 

Las reconstrucciones arteriales que utilizan una simple anastomosis hacia 

el  vaso distal fallan a menudo a causa de un inadecuado flujo. Con objeto de 
aumentarlo hemos desarrollado una tecnica de anastomosis arteriales consecJ+ 

tivas, empleando safena anastomosada al vaso distal y a un sector permeable de 

la poplítea. Para saber si esta tecnica es aplicable es necesario una buena ex- 
p Io rac i~n  angiográfica. 

Cuando la arteria tibial anterior está estenosada u ocluida proximalmente 

pero permeable distalrnente, así como la poplítea o el tmnco tibioperoneo, em- 

pleamos la tdcnica que sigue. Se expone la poplitea por incisión por debajo de la 
rodilla y se practica otra incisión anterior entre el peronk y la tibia. Se identifiza 

el orificio de salida de la tibial anterior a través de la membrana interósea y se 

dilata por medio de un .clamp-. Se aisla la t ibial anterior por la incisión ante- 

rior y se prepara para la anastomosis distal. Iguales incisiones se usan para las 

anastomosis consecutivas en la peronea, s i  bien -se hace necesario la resecciin 

proximal del peroné para una exposición adecuada. La safena, obtenida previamen- 

te, se sutura 'primero termino-lateral a la tibial anterior con Prolene 7-0. Se pasa 
etntonces la vena por la membrana interósea, de forma que quede adyacente a la 

poplitea y se sutura a ella Iátero4ateral con Prolene 6-0 o 7-0. La sutura se inicia 

en el apex dicta1 de la flebotomía, lo que facilita l a  anastomosis. Se tunelira 

entonces la vena hacia la parte medial y se anastomosa a la arteria femoral comun 

ya expuesta. 
A l  utilizar la arteria tibial posterior en los injertos consecutivos, se Ea 

aisla unos 8 cm. por encima del rnaléolo interno, donde  el vaso es mas mcho. 
por lo común permeable y relativemente superficial. Más que exponer la popli- 
tea en su parte distal, se incide inmediatamente por debajo del canal de 
Hunter, donde es mas medial y la anastomosis se efectúa con mayor facilidad, 

cuidando de no provocar mkinking. de la vena, Primero se lleva a cabo la anas- 
tomosis distal a la tibial posterior con ProFene 7-0 y luego l a  anastomosis 

látero-lateral de vena a arteria. La anastomosis proximal a la arteria ;ernoral 
restablece entonces la corriente. 

Nosotros hemos adaptado esta técnica usada en las reconstrucciones por 

revascularizacion cardíaca a las reconstrucciones vascukares perifericas. preten- 

diendo con ella proporcionar una buena c o r t i ~ n t e  de sallda en aquellos pacientes 

con rnultiples ocluslones poplíteas o de arterias distales. 



NOSOLOGIA MEDICA ANGIOLOGtCb. - La .Revista Argentina de Angiologíam, 

en su volumen X!, n:' 2, correspondiente a abril-junio 1977, pubrica la si- 

guiente aa Nosografia Médica Angiológicam. 

ARTERIOPATIAS: 

A. Arteriopatías sistérnicas o generalizadas [con obliteración, estenosis o 

ectasia] : 

a) Preferenterncnte inflamatorias: 

- Tromboangeitis obliterante o enfermedad de Bürger. 

- Arteriopatía de las mujeres jóvenes sin pulso a enfermedad de 
Takayasu. 

- Arteritjs temporal o enfermedad de Horton-Kilbourrte-Wolf. 

- Panarteritis nodosa. 

- Arterit is alérgicas. 

- Arterit is infectivac: 

- de la tuberculosis. 

- de 'la tifoidea. 
- de la sífilis. 

- de otras enfermedades infecciosas. 

- Arterit is en el curso de rnesenquimopatias reactivas, que com- 

prometen de preferencia rnesénquj mas extravascu lares: 

- en el Tupus eritematoso. 

- en la dermatomiositis. 

- en la esclerodermia. 

- en [a artr i t is reumatoidea. 

- en otras mesenquimopatias. 

- Arteriopatía en la aftosii generalizada o enfermedad de Behcet. 

- Etc. 

b) Preferentemente esclerosas: 

7 ] Arteriosclerosis. 

21 Arteriolosclerosis. 

3) Ateromarosis. 

41 MediocaTcinosis o enfermedad de Münckeberg. 
51 Formas mixtas. 

8 .  Arteriopatias so'litarias o localizadas [con obliteraeión, estenosis o cc- 

tasia, preferentemente inflamatorias o preferentemente esclerocac): 

a l  Par ernbotia. 

b l  Por traumatismo: 

- agudo. 



- externo. 

- interno [ver tambien letra g) .  

- Contusión arterial. 

- Rotura arteria!. 
- Arteriopatía por las mequinas vibrateríac. 

- Arteriopatía profesional por traumatiamos repetidos. 

- etc. 

- médicas. 

- quirúrgicas. 

d l  Por degeneración quistica adi:enticial. 

e) Por hipertrofia fibromuscular de la media. 
f l  Por proceso morboso yuxtavascular. 

gl Por lacalizaciones segmentarias o plurisegmentarias debidas a cau- 

sas diversas. 
- Arteriopatia de los troncos supraaórticos o enfermedad de Mar- 

torell. 

- Artericpatía de la bifurcacibn aortica o enfermedad de leriche. 
- Arteriopatía femoral del canal de los aductores o enfermedad de 

Palma. 

- Neurovasculopatias del miembro superior: 

- del escaleno anterior o anticus o enfermedad de Naffziger. 

- de la costilla cervical o enfermedad de Willshire 

- Cestoclavicular o enfermedad de Falconer y Weddell. 

- por hiperabduccicn del brazo o enfermedad de Wright. 

- Etc. 

C. Aneurismas: 

- Verdaderos: 
- Congénitos. 

- Traurnhticos. 

- Ateruscleróticos 

- Inflamatorios. 

- Disecantes. 

- Falsos: 

- Kraurnáticos. 

- Inflamatorios. 

A. Flebapatias abliterantes 9 estenosantes: 

a l  De predomino inflamatorio o flebitis. 
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1 )  con trombosis o trornboflebitis: 

- superficiales - Tromboflebitis de las varices o varicoflebitis. 

- Flegmasia alba dolens. 

- profunda - Flebitis de esfuerzo. 

- Etc. 

- Trornboflebitis química iatr0gena. 

- rnigratoria o - Trornboflebitis por traumalismo exrerno o por esfuerzo. 

saltante - Tromboflebitis en hilo de hierro o enfermedad de Favre. 
- Etc. 

21 sin trombosis: 

- Flebitis ,parietal crónica o flebitis mural o enfermedad de 
Degni. 

- Etc. 

b) De predominio no inflamatorio o ffebotrornbosis: 

- en las cardiopatías descompensadas. 
- por hemopatías. 
- por compresión extrínseca. 

- por otras causas. 

c) flegmasia coerulea dolens [ f lebit is azul, gangrena venosa, Trombo- 
f lebit is gangrenante, flebitis pseudoembólíca, gangrena por trom- 

bosis venosa masiva, etc. 

a]  Yarices idiepáticas o esenciales o primitivas. 

b) Ectasias venosas de otra naturaleza. 

C. Enfermedad pustflebitica. 

D. insuficiencta venosa crónica. 

a) por varices esenciales. 

b) por otras causas. 

A. Lifangiopatias inflarnatorias o linfangitis (con e sin linfedema) : 



a l  Primitivas: 

- agudas. 
- cronicas, 

b l  secundarias: 
- agudas. 
- crónicas. 

5. L;nfangiopatías no ;nflarnatorias Iccn o sin tlnfedema): 

a) Primitivas: 
- agudas. 

- cronicas. 

b l  secundarias: 

- agudas. 
- cronicas. 

cl por procesos inflamatorios de la pared de los l infbticos: 
- agudas. 
- cronicas. 

d] congénitos (J hereditarios (ver malformaciones vascuiares). 

e) de les miembros inferiores por reflujo quilose. 
f) por insuficiencia linfAtica. 

C. Linfedemas: 

a]  por bloqueo de Tos ganglios IlnfAticos [bloqueo ganglionar). 
b]  por bloqueo de los trancos linfáticos [bloqueo troncularl: 
- por radioterapia. 
- por quemadura. 
- etc. 

ENFERMEDAD DE LOS PEQUEÑOS VASOS 

A. Preferentemente distónlcas: 

a l  de predominio arteriolar: 

- de tipo constrictor: 
- Enfermedad de Raynaud. 
- Formas semejantes a l  Raynaud. 

- Acrorigosis o enfermedad de Carnel. 



- de tipo dilatador. 

- Eritermalgia o eritromelalgia o enfermedad de Wier-Mitchel. 

- Formas similares a la eritermalgia. 

- etc. 

- de tipo mixto o impreciso. 

- Acrocianosis. 

- Formas similares a la acrocianosis 

- etc. 

b) Mixtas o imprecisas: 

- Edema posicional o postural o rnicroangioastenia posicional o 

postural: 

- agudo. 

- crónico. 
- Causalgia. 

- osteoporasis dolorosa o enfev.medad de Sudeck. 

- divedo reticularis. 
- cutis marmorata alba de Comel. 

- eritrocianosis supramaleolar a adisubeosic palmar 

- rubeosis palmar. 

- etc. 

B. Preferentemente distrbficas: 

- microangiopabia diabética. 

- ulcera hipertónica de Martorell. 

- vasculitis nodular: 

- eritema indurado o enfermedad de Bazin. 

- enfermedad de Montgomery. 

- paniculitis no supurada o enfermedad de Parkes-Weber-Christian. 

- eritema nudoso. 

- eritema polimorfo. 

- etc. 
- angeitis cerotoninica. 

- angeitis por hipersensibilidad de Zeck. 
- ergotismo. 

- pUrpura hemorragica. 

- telangiectasia simple de tipo arteriolar o vendar. 

- telangiectasia simple senil. 

- etc. 



C. Mlntac o imprecisas: 

- Perniosic o eriternia pernio o sabaianes. 

- congelación. 

- acropatia úlceño-mutilante o enfermedad de Thevenard. 

- Ulcera neurodistr6fica diabética. 

- etc. 

ENFERMEDADES POR COMUNICACIOM ARTERIOVEMOSA 

a) adquiridos: 
traumáticos. 

no traurnáticos. 

b l  congéniTos (ver malformaciones \:ascularesl 

C) formas de transita. 

B. Enfermedades de las comunicaciones arteriolo-venufares [conductos de 
Sucquet-Hoyer y otras malformaciones análogas) : 

a)  hiperostomia arteriolo-venular con desviaci6n del flujo. 

- Hiperostomia de la arteria tibia1 anterior o enfermedad de Malan. 

- Hiperostomia del muslo o enfermedad de Pratesi. 

- Hiperostornia de la planta del pie o enfermedad de Malan- 

Lanzara. 

- Hiperostomia de la mano. 

b] hipostomia. 

C ]  otras formas morbosas. 

MALFORMACIOMES VASCULARES: 

d. Preferentemente arteriales: 

a) anomalias arteriales. 

b] arteriectasias conggnitas. 

B. Preferentemente venasas: 

a l  flebectasfas. 

b l  fleboangiomatosis. 

c)  aplasias e hipoplasias. 

d] formas mixtas. 



C. Fistulas arteriovenosas: 

a ]  difusas [mono o plurimélicas) 
b) circunscrFptac o tronculares. 
cl aneurismas cirsoideos. 
81 angiomas arteriovenosos: 

- activos. 

- no activos. 

D. Linfáticas: 

a]  aplasias e hipoplasias. 
b3 linfedemas congénitos. 
cl linfedemas hereditarios. 
d)  linfedernas precoces. 

E. Formas mixtas. 

TUMORES YASCULARES: 

A. Hemangiornas: 

a l  benignos [sin proliferacion celular atipica) : 
- simples. 
- capilares. 

- venosos o cavernosos. 
- quisticoc. 

$1 malignos [con prollteracibn celular atipica) : 
- hemangioendoteliomas. 
- hemangiosarcomas. 
- hernongiomatosis mnligna o enfermedad de Kaposi. 
- hemangiopericitoma. 
- etc. 

C. Linfangiornas: 

al benignos: 
- simples y capilares, 
- cavernosos. 
- quisticos. 

b l  malignos: 
- Iinfangiosarcornas. 

- etc. 
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