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Introduccion

Desde el primer trabajo publicado por George Von Revesy, en 1943, los es-
tudios bioldgicos y de investigacion clinica con radiois6topos se han sucedido
como testimonio de su aplicacién en distintas ramas de la Medicina. Ello ha
condicionado la aparicion y aceptacion subsiguiente de unas técnicas cuyas po-
sibilidades en el campo diagnéstico y en el control clinico-evolutivo han brinda-
do su adopcion como métodos usuales y obligados en el estudio de mdaltiples
patologias (renal, hepatica, endocrina, cerebral, etc.). De inicio, las pruebas
ofrecian unos resultados cuyos datos permitian solamente un criterio de fun-
cionalidad, lo cual aldn siendo util, analizdndolo con rigor cientifico y a través
de una exigencia no acorde con la experiencia, concedia unos limites muy estre-
chos a su campo de aplicacion. El interés suscitado por estas técnicas origind
su propia evolucion hasta conseguir datos compatibles con la morfologia del or-
gano o sector estudiado.

En la actualidad, la adecuacion de medios para la deteccion y registro de
_las radiaciones emitidas por un 6rgano o sector del organismo previamente «tra-
tado» con radioisétopos permite la apreciacion simultanea de la funcion y de su
morfologia; e, incluso, con la reciente incorporacion de ordenadores, es posible
la determinacién cuantitativa del flujo en su hemodinamismo.

En la practica de estas técnicas de aplicacion de radioisotopos en el siste-

(*) Comunicacién al IV Congress of the European Nuclear Medicine Society y VI
Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear, Barcelona (Espana), mayo 1980.



Fig. 1. Arteriogammagrafia, para el sistema
arterial.

Fig. 2. Flebogammagrafia, para el sistema
Venoso.

Fig. 3. Sector femoral bilateral.
Fig. 4. Sindrome postflebitico. Trombosis fe-
moroiliaca izquierda antigua. Trombosis ilio-
cava. «Clip» de cava. Red colateral. [Trombo-
embolismo pulmonar repetido.)
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Fig. 5. Insuficiencia wvalvu-

lar de la safena interna.

Sindrome varicoso esencial.

(Ulcera maleolar interna,

Flebectasias difusas dis-
tales,)

Fig. 6. Colateral insuficiente, rama de la vena femoral.
Fig. 7. Sindrome postflebitico. Colaterales gemelares-poplitea

ma vascular se fundamenta la Angiogammagrafia, cuya definicién seria «Técni-
ca radioisotopica por inyeccion endovenosa de un trazador radioactivo en el to-
rrente circulatorio, con recogida de imagenes sucesivas a su llegada y de su
distribucion a/o por un determinado sector del arbol vascular (figs. 1 y 2).

Prescindiendo del analisis de las particularidades técnicas, que pueden ser
favorables, convenientes, asequibles, ventajosas... o no serlo, cabe afirmar que
la motivacion principal de la préactica de una Angiogammagrafia tiene como fac-
tor comin con otros varios métodos, de reconocida utilidad, el afan de conse-
guir un criterio diagnostico que reuna en si, junto a la maxima objetividad, una
optima fiabilidad con una minima agresion.
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Fig. 8. Sindrome postflebitico. Safena interna insuficiente. Permeabllidad relativa profunca.

Material y método

La utilizacion de las técnicas del Angiogammagrafia con la aplicacién de ra-
dioisétopos en el torrente circulatorio nos ha permitido adquirir una experiencia
cuya exposicion es motivo de este estudio.

Referida a la investigacion topografico-lesional de los sistemas venosos de
miembros inferiores y del sector iliocava, nuestra experiencia personal se basa
en la utilizacion del método en 196 pacientes cuya patologia correspondia a: 37
trombosis venosas recientes, 66 sindromes postflebiticos, 61 varices recidiva-
das y 32 casos de enfermedad tromboembdlica.

A 57 de los pacientes se les practico una segunda exploracién de compro-
bacion del tratamiento establecido; y sélo en 34 de ellos ha sido factible una
tercera prueba, a los 2, 4 o 6 meses, como control evolutivo.

El presente estudio totaliza, pues, la practica de 287 flebogammagrafias iso-
topicas.

A su vez, el mayor nimero de pacientes ha sido sometido, asimismo, a un
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estudio angiografico convencional —fleboiliocavografia con contraste—; de for-
ma imperativa los tributarios de atencion terapéutica inmediata.

La practica de ambos métodos exploratorios, Flebografia convencional y
Flebogammagrafia isotépica, en el estudio de sindromes de insuficiencia veno-
sa, suscita un cierto grado de competitividad entre ellos, circunstancias que
sugiere el motivo de esta investigacion: conseguir un criterio no ya comparati-
vo entre ambos métodos sino més bien de valoracion efectiva de la utilidad y
de las posibilidades de la Flebogammagrafia.

El is6topo aplicado es el 99mTc, en forma de Pertecnetato (99mTc40). Sus
caracteristicas, entre las que destaca su baja energia (140 kiloelectrovois), lo
hacen ideal para su deteccién por la Gammacamara.

Las exploraciones se han efectuado con una Gammacamara «Piker-4/15» de
37 fotomultiplicadores, conectada a un ordenador PDP-11 digital.

Para la practica de un examen fleboisotopico disponemos en la actualidad
de dos tipos de técnicas: la Flebogammmagrafia Dinadmica, por inyeccién y se-
guimiento simultaneo del isétopo, y la Fleblogammagrafia Estatica con hematies
«marcados», de permanencia relativa en el torrente sanguineo. Vamos a sinte-
tizarlas.

Fig. 9. Trombosis femoroiliaca. Trombo reciente de femoral comin,
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Fig. 10. Trombosis femoroiliaca antigua. Red colateral suprapibica, pudenda, abdominal e iliolumbar, de
suplencia.

Fig. 11. Sindrome postrombético femoroiliaco derecho. Red suprapibica de drenaje contralateral.
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A. Flebogammagrafia dindmica. — Inyeccion de Pertecnetato en bolo homo-
géneo en vena distal bilateral (dorso del pie) de 100 microCuries por kilo de peso.
Gammacamara centrada y desplazable segln el eje longitudinal de las extremida-
des. Seguimiento de la progresion del «trazador» a través de un Monitor de Refe-
rencia. Las imagenes reflejadas pueden ser seleccionadas y fijadas en Ordenador
para su toma en placa fotogréfica o en Cine-camara.

B. Flebogammagrafia estatica. — Con hematies: «marcados» con Tc¥ previa-
mente tratados con un Reductor (Pirofosfato de estano). El «marcaje» puede
efectuarse «in vitro» e «in vivo».

Fig. 12. A) Imagen de retencion del contraste en cara interna del tercio medio-superior, sector femoral iz-
quierdo. B) Zona de <hiperactividad» correspondiente a la imagen de (A), de la cual parte un trazado menos
activo hacia el sector femoral comin. C) y D) Colateral insuficiente de la vena femoral [postfleboextraccion),
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A Fig. 13. Trombosis ilisca. Tromboembolisma pulmonar, posthisterectomia. B
sospechada en A) y B).

El procedimiento «in vitro» se desarrolla segin la metddica siguiente: Ex-
traccion de 2 c.c. de sangre del paciente, a los que se anade 1 c.c. tomado de
2 c.c. de suero fisiolégico en los que antes se ha disuelto 5 mg de Pirofosfato de
estano. Incubacion del producto durante 20'. Centrifugacion, a cuyo término se
anade el Pertecnetato, 200 microCuries por kilo de peso. El Pertecnetato redu-
ce sus valencias de 7 a 4, por efecto del Pirofosfato de estafio, «fijandose» de
esta forma en la fraccion «globina» de la hemoglobina. Lavados sucesivos. Nue-
vo proceso de incubacion a 37° durante 20 minutos, a continuacién de los cua-
les se puede practicar la inyeccion, lograndose una estabilizacion en el to-
rrente hematico entre los 10 y 15 minutos inmediatos siguientes.

La toma de imégenes se efectia a razon de 1500 cuentas por minuto y por
centimetro cuadrado.

El procedimiento «in vivo» se realiza asi: «Marcaje» en el propio paciente.
Incubacién «endégena». Es la técnica més usada en nuestra estadistica y de
uso casi exclusivo en la actualidad. Inyeccién de Pirofosfato de estafio a dosis
de 3 microgramos por kilo de peso, con difusion a través de la membrana del
hematie, penetrando en él hasta conseguir un equilibrio entre la cantidad de
Reductor «introducida» y la que resta «circulante». Inyeccién de Pertecnetato,
200 microCuries por kilo de peso, que reduciendo su valencia se fijard en la
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A B c
Fig. 14. Sindrome postflebitico, Trombosis femoropoplitea antigua izquierda. A) y B) imagenes de flebogamma-
grafia (Ordenador y osciloscopio). C) Flebografia convencional radioldgica: relativa permeabilidad femoral.
Colateral de safena interna.

fraccion «globina». La toma de imagenes puede hacerse transcurridos de 15 a
20 minutos.

La Flebogammagrafia estética, sea «in vitro» 0 «in vivo», permite elegir el
punto de inyeccion mas comodo y accesible.

Caracteristicas de la Angiogammagrafia

Las caracteristicas de la Angiogammagrafia son, en esencia: a) Tolerancia,
ya que no se observan reacciones que afecten el estado general. Incluso des-
pués de un derrame accidental en el punto de inyeccion (extravasado), la irra-
diacién local es minima. b) Inocuidad, ya que el Radioelemento no ejerce efecto
farmacoldgico sobre el tejido hemético. No modifica la masa sanguinea ni altera
el caudal a nivel del sector a estudiar. La dosis de radioactividad absorbida
por MiliCurie inyectado es de 13 milirads, sensiblemente inferior a la necesa-
ria para la practica de una angiografia convencional, dado que el periodo de se-
midesintegracion del Tecnecio es corto, 6 horas, su eliminacién es rdpida y la
radioactividad residual muy débil, pasadas las 24 horas. ¢) Comodidad, ya que
excluye cualquier programa previo de preparacion. Omite condicionamientos cli-
nicos y permite su improvisacion circunstancial de forma ambulatoria. d) Repe-
tibilidad, consecuencia l6gica de lo anterior, lo que posibilita en cualquier caso
un control periédico morfolégico y dindmico, sencillo y sin riesgos.
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Como circunstancia curiosa es de resaltar que el Pirofosfato de estaiio se
fija en el tejido d6seo, objetivando imagenes de formaciones que, lejos de inter-
ferir la visualizacion de los vasos, podréan si cabe ser utilizadas como puntos
de referencia.

Posibilidades objetivas

Los informes que se obtienen serin de orden morfolgico, imagenes de los
vasos, y de orden cinético, simetria, sincronia y velocidad de difusién del com-
puesto trazador.

La imagen normalmente obtenida se caracteriza por un «punteado» blanco
homogéneo, uniforme en su eje central (eje virtual del «mandril» hematico) y
difuso hacia los bordes. Esta difusion progresiva y centrifuga difumina la reali-
dad de la pared vascular.

Hay alteraciones patolégicas cuyas imagenes son caracteristicas:

La estenosis, limitada o difusa, que se manifiesta como una zona de «hi-
poactividad» (blanco de punteado homogéneo) inmediata al inicio de la lesién y
mantenida cronolégicamente con respecto a su sector homélogo contralateral.

La visualizacién de «actividad» perilesional con ausencia troncular evidente
sugiere una marcada red colateral.

La obstruccién, igual que la citada imagen preestendtica, se traduce por
una «hiperactividad» localizada, especialmente definida, que precede a un sec-
tor, que se intuye, privado en su totalidad de actividad alguna (ausencia total
de trazador).

Asi, pues, la «manifestacion gréfica» de un trazador radioactivo se nos
ofrece a través de imdgenes directas, que nos permiten apreciar la permeabilidad,
topografia, calibre y forma de un sector vascular, y de imdgenes indirectas, que
sugieren la presencia de estenosis segmentarias, estenosis difusas y milti-
ples, comprensiones extrinsecas o de una red colateral.

Segln nuestro criterio, existe una particularidad en el «grafismo» obtenido
que merece una consideracion especial: la nitidez. Cabe suponer que el factor
«concentracion» (actividad «in situ») junto a la frecuente combinacién de va-
rios tipos de lesiones existentes en un mismo trayecto vascular creardn cierta
dificultad para el logro de una absoluta realidad objetiva. Ello comporta el que
los grandes troncos sean perfectamente visibles y sus contornos bien defi-
nidos, asi como el que cualquier modificacion de su calibre o trayecto pueda
apreciarse. No ocurre de igual modo con las bifurcaciones y con los vasos
de pequeiio calibre, dado que la escasa «nitidez» que caracteriza a estas ima-
genes dificulta su identificacion y, por légica, la de las lesiones existentes en
sus trayectos o que su presencia pueda condicionar (zonas hipervasculariza-
das).

Se pueden, pues, aceptar como limitaciones:

a) la imposibilidad de discriminacion ante una superposicion de vasos,
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b) la insuficiente definicién de los limites de un sector alterado,

c) la imprecisa delimitaciéon de una estenosis localizada o de una lesién
de la pared del vaso,

d) la nula identificacion de la supuesta etiopatologia de una zona hiperac-
tiva (= hipervascularizada).

El hecho de que la toma de imagenes sea secuencial conlleva una informacién
hemodinamica sobre el sector, donde se pueden observar detalles que referi-
dos a un parametro, como puede ser el tiempo de circulacion entre dos puntos
prefijados, nos sugieran la existencia de una determinada patologia de indole
funcional.

La interposicién de una formacién densa (masa en pared intestinal, en epi-
plén, en anexos y otros) entre el vaso a estudiar y la gammacamara, asi como
alteraciones anatémicas diversas, pueden condicionar la aparicién de imédgenes
falsas, posiblemente motivadas tanto por el grado de captacién de radiaciones
por la propia neoformacion como por el desplazamiento al que se halla sometido
el trayecto vascular. Ello provocara una alteracién en la longitud del «eje de
proyeccién» por mayor o menor distancia entre el vaso y el detector (gamma-
camara). En consecuencia, puede aparecer una diferencia en el «grafismo», po-
siblemente debida a una menor captacion de energia emitida. El sentido de
«simetria» y la bilateralidad del sector contribuyen a la aclaracién de las ima-
genes sospechosas.

Por todo ello nos permitimos afirmar que la Angiogammagrafia sugiere y la
Angiografia corrobora.

Comentario

Los métodos de estudio de la insuficiencia venosa de las extremidades in-
feriores pueden expresar sus resultados de forma «anatomogréfica» o no.

Las técnicas de exploracion no visualizantes incluyen los estudios ultrasoni-
nos (Doppler) y la captacion de Fibrindgeno-1'®. El valor y fiabilidad del método
ultrasénico entraran en lo dudoso segin el nimero y calibre de comunicantes
runcionantes que existan en el sector en estudio. Asimismo, la captacién de
Fibrinégeno-1'*, muy atil en fase trombdtica aguda, pierde fiabilidad a nivel femo-
roiliaco a la vez que en los sindromes de oclusién venosa crénica.

La Flebografia radioldgica convencional, de notoria precisién de imdgenes,
puede efectuarse, como ya es comun, tanto en fase aguda como crénica o tar-
dia de la obstruccion venosa; no obstante, tiene ciertos condicionamientos: to-
lerancia a los medios de contraste, uso inadecuado de cintas compresivas sec-
toriales segun la etiologia del proceso, sensaciones dolorosas irritativas por la
progresion del compuesto inyectado, circunstancias locales que imposibilitan
la puncién percuténea, obligando a una diseccién quirdrgica, etc. Por otra par-
te, hay que recordar la frecuente aparicion de imagenes «dudosas» en el sec-
tor iliocava si se obtienen con seriacion por puncion venosa distal; falta de con-
fianza que por lo comin obliga a una inmediata puncién femoral bilateral, no
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siempre factible, con inyeccién de mas cantidad de contraste, seglin los casos
no deseable por la posibilidad de movilizacion mecéanica de trombos no adheren-
tes desde el sector puncionado.

La Flebogrammagrafia isotépica estatica (hematies marcados) soslaya es-
tas y otras circunstancias al permitir efectuar la inyeccién en cualquier vena
accesible de la anatomia.

Ambos métodos descritos permiten la visualizacion de los sectores ve-
nosos.

La correlacion entre las imagenes «gammagraficas» y las de la Flebogra-
fia convencional es manifiesta; tal como se ha observado en el mayor ndmero
de los pacientes de esta serie.

Todo cuanto antecede conforma un criterio de utilizacion del cual se de-
duciran las indicaciones de la técnica:

1. «Screening» en el Sindrome de Insuficiencia Venosa de los miembros
inferiores, con o sin sospecha de antecedente inmediato o pretérito de trom-
J0sis.

2. «Screening» en la Enfermedad tromboembélica.

3. Recidivas postfleboextraccion.

4. Comprobacion postratamiento: control inmediato o periddico.

5. Control de la evolucién clinica y lesional (repermeabilidad troncular, es-
tablecimiento de red colateral de suplencia, etc.).

6. Caso de imposibilidad técnica o incompatibilidad clinica que haga im-
practicable un estudio flebografico convencional.

La Flebogammagrafia no podra sustituir objetivamente en caso alguno a la
Flebografia radiologica convencional, cuando ésta es factible; pero de no serlo,
si hay que considerarla como de evidente preferencia, manifestada en multiples
ocasiones por Angiélogos Cirujanos Vasculares, entre todos los métodos que
traduzcan resultados «anatomogréaficos». La objetividad de las imagenes obte-
nidas hace que la Flebogammagrafia Isotdpica sea superior a cualquier otra téc-
nica de las utilizadas en la actualidad. Su inocuidad, rapidez, informacion que
aporta y la sencillez de su realizacion hacen de esta técnica un apreciable mé-
todo de diagndstico y de control en pacientes afectos de flebopatias de los miem-
bros inferiores.

RESUMEN

Se exponen la casuistica, método, caracteristicas, posibilidades objetivas y comen-
tarios, con diferentes ejemplos, junto a las indicaciones de la Flebogammagrafia iso-
topica.
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SUMMARY

Casuistics, method, caracteristics, possibilities, indications and comments about the
isotope Phlebogammagraphy are exposed.
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«By-pass» de descarga

W. PADROS, J. M.* FUENTES y M. GIMENEZ

Clinica Tres Torres. Barcelona (Espaiia)

El correcto funcionamiento a largo plazo de cualquier «by-pass», depende
de un buen flujo, tanto proximal como distal. El proximal resulta casi siempre
facil de conseguir; no asi el distal que, por falta de calibre adecuado de los
vasos, puede ser muy dificil o imposible de conseguir. La colocacién de un «by-
pass» femoro-popliteo requiere tener la arteria distal capaz de absorber el flu-
jo que la vena o injerto colocado le va a suministrar. Es por esta razén que
se han realizado muchos intentos encaminados a paliar tal problema, como
fistulas arteriovenosas, anastomosis consecutivas, tromboendarteriectomias mas
distales, con el consiguiente riesgo, todo ello con el fin de absorber el sobre-
flujo establecido. En un intento de solucionar dicho problema presentamos nues-
tro caso que creemos puede ser, en casos seleccionados, una forma de resol-
verlo.

Observacion: Mujer de 76 anos de edad. En sus antecedentes destacan una
hipertensién grave y una severa diabetes de 20 anos de antigiiedad. En la actua-
lidad presenta gangrena del primer dedo del pie izquierdo, dolor nocturno y
marcado aspecto isquémico de toda la extremidad.

Exploracion: Pulso femoral positivo; tibial posterior y pedio, negativos. Exa-
men confirmado por Doppler. Arteriografia por punciéon femoral: Trombosis de
la femoral superficial hasta la segunda porcién de la poplitea; mas distal, la ti-
bial anterior estd obliterada por completo, mientras son permeables la tibial
posterior y la peronea, si bien muy estenosadas y de trayecto irregular (fig. 1).

Se programa un «by-pass» fémoro-popliteo a 3. porcion de poplitea.

Disecada la safena, muestra un calibre insuficiente en todo el trayecto ne-
cesario para la longitud del «by-pass», por lo que se desecha y se procede a
colocar un Dacron doble Velour de 6 mm. La anastomosis proximal no ofrece
dificultades, pero la distal resulta dificil por tratarse de una arteria en «traquea
de pollo». Finalizada la anastomosis, comprobamos que al doblar la rodilla la
rigidez de la arteria acoda el injerto, provocando ademas un problema hemodi-
namico por la falta de «run-off» de salida a causa del mal lecho distal. Ante la
amenaza de una pronta trombosis del «by-pass», se decide implantar un nuevo
«by-pass», aprovechando la porcion de safena de calibre aceptable, practicando
la anastomosis proximal 10 cm. por encima de la interlinea articular de la rodilla
sobre el Dacron colocado antes y la anastomosis distal se aboca a la tibial
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Fig. 1. Arteriografia preoperatoria. Trombosis de la femoral superficial hasta la segunda porcién de poplitea.
Mas distal, la tibial anterior estd obliterada por completo, en tanto son permeables la tibial posterior y la

peronea, aunque estenosadas y de trayecto irregular

Fig. 2. Arteriografia postoperatoria, a los 6 meses. E| doble «by-pass» funciona a la perfeccion.

Fig. 3. Amputacién del

dedo 1. del pie. CI-

catrizacion por prime-
ra intencion

Discusion

posterior a unos 3 cm. de su nacimiento. Aunque la su-
tura distal ofrecié dificultades por la constitucién de la
arteria en «traquea de pollo» y la extrema fragilidad
de sus paredes, el resultado final nos parecié muy sa-
tisfactorio, puesto que se palpa pulso en tibial poste-
rioi y la pierna se calienta. Se amputa el dedo gangre-
nado del pie, que cicatriza por primera intencién (figu-
ra 3).

A los seis meses se practica control arteriografi-
co, comprobandose que el doble «by-pass» funciona de
modo satisfactorio (fig. 2). A los dos anos de la in-
tervencion, sigue en buen estado.

Creemos que la técnica descrita es superponible a la de Berkoff y Jarrett,
llamada de injertos consecutivos o secuenciales, si bien el «by-pass» de des-
carga creemos ofrece la posibilidad de practicarse aunque no se hubiese progra-
mado: la primera parte del mismo es idéntica a la de un «by-pass» lnico, ob-
vidndose ademds la dificultad de realizar una anastomosis latero-lateral a mitad

del injerto.
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Por otra parte, tiene también la ventaja de poder aprovechar safenas que
por la escasa longitud de la porcion de calibre aceptable han tenido que ser
rechazadas para el primer «by-pass», pero son ltiles para el segundo.

RESUMEN

Los autores presentan una variante de la técnica de Injertos secuenciales, de Berkoff
y Jarrett, aplicable a las oclusiones arteriales de los miembros inferiores.

SUMMARY

A variant of sequential by-pass graft (Berkoff and Jarrett procedure) applied to the
arterial occlusions of the lower limbs is presented.
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Evaluacion de la enfermedad oclusiva carotidea
con ultrasonografia Doppler y fonoangiografia

FRANCISCO MORENO PADILLA

Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social «Virgen de las Nieves». Departamento
de Cirugia. Servicio de Cirugia Vascular. Granada (Espaiia)

Mas de las dos terceras partes de los pacientes con accidentes cerebro-
vasculares presentan lesiones ateromatosas en las arterias de destino encefélico
en su porcién extracraneana (24), siendo de causa exclusivamente vascular ex-
tracraneal (25-12) aproximadamente el 40 % de los accidentes.

El reciente desarrollo y perfeccionamiento de técnicas diagndsticas incruen-
tas evita el uso indiscriminado de la angiografia, que continua siendo la tnica
prueba definitiva, pero que conlleva una pequena morbilidad y mortalidad, requi-
riendo de un personal especializado y medios costosos. Estas limitaciones inhe-
rentes a la arteriografia hacen que se aplique a aquellos pacientes candidatos
a la cirugia y con ello al riesgo de la angiografia (13) se suma el de la cirugia,
ya que lo que se pretende es que el examen angiografico se siga, en el mayor
numero posible de casos, de la cirugia. .

Existen numerosos estudios dedicados al tema de la exploracion incruenta
vasculocerebral (8-12-16-18-22 -23), tendiéndose en la actualidad al uso com-
binado de dos técnicas para adquirir unos méargenes de seguridad mayores. En
el presente estudio se asocian por primera vez en la literatura la fonoangiografia
carotidea (FAC). con el Doppler de supraorbitarias en el despistaje y evaluacion
de la enfermedad oclusiva carotidea. Ambas pruebas se encuentran ampliamente
difundidas en la literatura y cuentan con varios afios de experiencia en la prac-
tica de la Cirugia de los Troncos Supradrticos (3-8-19-20). Este método in-
cruento es, asimismo, de gran utilidad en el control y evaluacién postquirtrgica
de los pacientes.

Material y método

Se sometieron a ambas pruebas, FAC y Doppler, un total de 25 enfermos
admitidos desde diciembre de 1978 a mayo de 1979, todos varones, con una
edad que oscilé entre los 48 y 78 afos, siendo la edad media de 63 afnos.

El 24 % de los pacientes no presentaba sintomatologia neurolégica y fue
incluido en el estudio por presentar soplos cervicales y ser pacientes que iban
a someterse a intervenciones mayores de cirugia vascular en otros sectores,
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fundamentalmente en el sector aorto-iliaco. El 52 % referia accidentes isquémi-
cos transitorios (AIT) y el 24 % restante habia presentado un ictus cuyas secue-
las eran evidentes en mayor o en menor grado en el momento del examen.

Todos los pacientes presentaban patologia vascular en otros territorios. En
todos los casos estas localizaciones periféricas fueron la causa de consulta y no
la afeccion cerebrovascular. El 56 % tenia patologia en el sector aorto-iliaco, el
24 % en el sector ilio-femoral, el 4 % consulté por patologia localizada en el
sector fémoro-popliteo, si bien esta lesion topogréafica se encontré sobreanadida
en el 88 % de los pacientes, y el 16 % de los pacientes por afectacion de ramas
viscerales.

La indicacion de angiografia se hizo segun la sintomatologia neuroldgica del
enfermo, por lo tanto se llevé a cabo en los pacientes con AIT e ictus. Estos 19
pacientes (7 %) constituyen la base del estudio, que al individualizarse por arte-
rias carotidas exploradas constituyen 38 exploraciones, todas ellas corroboradas

con angiografia.

Fonoangiografia carotidea

La FAC consite en la auscultacion mediante un micréfono especial, con una
gama de frecuencias que oscila entre los 50 y 750 Hz., de los sonidos producidos
por el flujo en las arterias. Las turbulencias originadas en la corriente sanguinea
por las alteraciones de calibre de los vasos producen fluctuaciones de la pared
arterial. Esto es causa de vibraciones en la pared, que pueden recogerse a nivel
de la piel siempre que no exista demasiada amortiguacion entre el emisor y
receptor. Aunque la hemodinamica de la emisién de ruidos en las turbulencias
del flujo arterial es compleja, se ha realizado una amplia labor de investigacion
en este campo, ofreciéndose una elaborada guia para el andlisis de los soplos
(4-8-15-17-23).

El analisis de audiofrecuencia de la FAC es util en identificar lesiones inci-
pientes (reducciones de un 25 % de diametro) y estenosis severas, entre el
80 - 85 %, a partir de las cuales el soplo desaparece. Sin embargo no nos ofrece
informacion acerca del estado de perfusion cerebral, colateralizacion y compen-
sacion. Por esta razén, creemos que esta prueba diagndstica debe asociarse a
otra que aporte informacion en este sentido.

Los registros se efectuaron a ambos lados del cuello, en tres posiciones
para cada lado. Una tan alto como es posible sobre el pulso de la carétida inter-
na, la segunda sobre la bifurcacion carotidea y la tercera sobre la carétida co-
mun. La grabacion con mayor amplitud orienta sobre la localizacion de la lesion
estenosante. Los soplos registrados sobre cardtida comun confirman la presencia
de soplos originados en el corazon o en lesiones estenosantes del arco adrtico.
Es de mucha utilidad el poseer un sistema de registro grafico permanente para
el analisis y evaluacion del paciente.

Ultrasonografia Doppler
La arteria oftalmica es la primera rama de la carétida interna, entra en la
orbita y después de dar las ramas para la retina se bifurca en una rama externa,
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la supraorbitaria, y una rama interna, la frontal. Cada una de estas ramas se
anastomosa con ramas correspondientes de la carétida externa: la supraorbita-
ria con la temporal superficial y la frontal con ramas de la facial. La direccion
normal del flujo es desde la oftdlmica hacia fuera de la 6rbita. La inversion del
flujo en estas ramas representa una oclusion o estenosis de la porcién proximal
de la cardtida interna o de la oftdlmica.

El diagnéstico de estenosis u oclusién de la carétida interna fue la inversion
de flujo en una o ambas ramas de la oftdlmica. Esta inversion se efectué segun
los criterios revisados por Moore y colaboradores (22): 1.° por la inversion de
la onda en una de las ramas exploradas y 2.° por una reduccién en la amplitud
de la onda al realizar las compresiones de la via anastomética correspondien-
te (21).

El individuo normal tiene la capacidad de incrementar el flujo en las ramas
de la oftdlmica al comprimir la via anastomética correspondiente de la carétida
externa. Todos los pacientes con lesiones hemodinamicamente significativas de
la carétida interna tendran una inversion de flujo en la arteria oftalmica; sin em-
bargo, por limtaciones técnicas, no todos los pacientes con dicha inversién de
flujo tendran la evidencia de la onda invertida demostrable en la gréfica.

Resultados

La FAC por si sola, sobre 38 arterias exploradas y corroboradas con angio-
grafia, mostro una exactitud del 77 % en el diagnéstico de lesiones iguales o
mayores del 50 % de didametro (75 % del area de seccion). Para ello considera-
mos como positivos los soplos pansistélicos, especialmente los de alta frecuen-
cia ya que representan estenosis entre un 40 y 50 %. Falsos positivos aparecie-
ron en el 16 % y falsos negativos en el 7 % de los casos.

El Doppler de supraorbitarias mostré una exactitud del 81 % en diagnosticar
el mismo tipo de lesiones, iguales o superiores al 50 % de didmetro. Tuvo un
15 % de falsos positivos y un 4 % de falsos negativos

La conjuncién diagndstica de ambas pruebas tuvo una fiabilidad del 89 %
con un 7 % de falsos positivos y un 4 % de falsos negativos. El porcentaje de
estenosis se obtuvo comparando la porcion mas estenédtica de la arteria carétida
interna con un segmento sano de la misma arteria.

Discusién

La fiabilidad obtenida con la suma de ambas pruebas es de un 89 % en la
deteccion de estenosis carotideas superiores al 50 % de didmetro. Es un por-
centaje digno de tener en cuenta y superior al que se puede obtener con una
sola de las exploraciones incruentas que se vienen usando en este campo. Tan
s6lo la pneumopletismografia ocular con compresién carotidea en manos de Gee
y colaboradores (10-11) da una fiabilidad del 100 % en lesiones estendticas del
75 % de diametro, aproximadamente del 95 % de érea de seccién. Sin embargo,
la interpretacion de estos trazados de la pneumooculopletismografia-Gee es difi-
cil y hace que los margenes de fiabilidad oscilen entre el 31 y el 100 % (20),
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encontrando ademés una laguna importante que son las estenosis entre el 60 y
75 %, donde la exactitud del método es inferior, quizd porque este grado de es-
tenosis representa una zona de transicion de las lesiones hemodindmicamente
significativas. Por (ltimo, nosotros consideramos las lesiones de un 50 % de
diametro, mientras que con la pneumooculopletismografia se consideran las le-
siones a partir del 60 % de didmetro (84 % de area de seccion).

Desde los trabajos de Kartchner y cols. (15-16-17), usando la FAC en con-
juncion con la oculopletismografia, parece que es ésta la combinacién ideal. Los
autores encuentran con esta asociacion una exactitud del 97 %, superior a la
obtenida con las pruebas que constituyen este estudio (89 %), si bien consideran
a los pacientes y no individualizan las arterias, con lo que la fiabilidad pudiera
estar sobreestimada. Por otra parte la oculopletismografia presenta una laguna,
descrita ya por el propio Kartchner, y es la afectacion carotidea bilateral, situa-
cién por otra parte bastante frecuente, y donde la oculopletismografia da muchos
falsos negativos. También se le ha criticado a este método la dificultad de dis-
tinguir las estenosis severas de la oclusion, precisando en estos casos de la
angiografia (1).

Nuestra sugerencia, que no critica el uso combinado de la FAC y la oculople-
tismografia, no se basa en los margenes de fiabilidad que se pueden obtener con
cada método sino que por decirlo de alguna forma, ambas pruebas son «estéati-
cas» y no ofrecen informacién alguna acerca de la perfusion de cada hemicere-
bro, de la colateralizacion, de las vias de suplencia y de la compensacion. Por
esta razon hemos asociado una prueba ampliamente aceptada como es la FAC
con el «test» de supraorbitarias, ocasionalmente con compresién carotidea, que
nos aporta datos «dindmicos» a los que nos hemos referido mas arriba.

Se obtuvo un total de falsos positivos del 7 %. Todos los casos presentaban
estenosis entre el 20 y el 50 %, y se consideraron falsos positivos por no llegar
a ser estenosis del 50 % de didmetro. Si hubiéramos considerado positiva cual-
quier grado de estenosis, la fiabilidad hubiese sido del 96 %.

Obtuvimos un 4 % de falsos negativos. Estos falsos negativos ocurren con
relativa frecuencia en la FAC ya que las oclusiones de carétida interna o las es-
tenosis por encima del 85 % no producen soplos. Curiosamente se han registrado
soplos en presencia de trombosis de carétida interna con normalidad de carétida
externa (2), y quiza se pueda explicar por un aumento de flujo en la carétida
externa. Con el Doppler los falsos negativos se deben principalmente a la impo-
sibilidad de diagndstico de los accidentes vasculocerebrales que tienen su origen
en lesiones ulceradas; por lo tanto son accidentes embdlicos y no guardan rela-
cién con el grado de estenosis que pueda originar una lesion ulcerada. Por esta
razén, existen tantos falsos negativos con este método (3-6-17).

Por dltimo, queremos mencionar un tema muy debatido: los pacientes con
soplos carotideos asintomaticos, especialmente cuando van a someterse a in-
tervenciones quirdrgicas mayores. De nuestros 25 pacientes, 6 pertenecian a
este grupo de pacientes asintomaticos en los que en la exploracion rutinaria
se les detecta un soplo en region cervical. Cuatro de estos enfermos fueron in-
tervenidos implantandose una prétesis aortobifemoral; uno fue intervenido de una
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troboendarterectomia femorolliaca; y al restante se la practicé un «by-pass» fe-
moropopliteo mas simpatectomia lumbar ipsilateral. Ninguno de ellos tuvo com-
plicaciones neurolégicas en el postoperatorio.

Se ha sugerido para estos pacientes asintométicos el uso de la angiografia
y de la cirugia profilactica de las lesiones vasculares accesibles (7-9-14-17 - 24).
Sin embargo, la incidencia de complicaciones neurolégicas en los pacientes so-
metidos a intervenciones de cirugia mayor no estd clara y es muy dispar. Asi,
Evans y cols. (9) en 92 pacientes con soplos carotideos asintomaticos sometidos
a intervenciones mayores de cirugia vascular no encuentran complicacién alguna.
De aqui que el beneficio reportado al paciente con la angiografia y la endarte-
rectomia prolifactica de cardtida se deba sopesar muy bien con los riesgos inhe-
rentes a estas técnicas aun en las manos mas expertas (5).

Creemos que en este grupo de enfermos juega un papel primordial la explo-
racion funcional incruenta del territorio vasculocerebral seleccionando los enfer-
mos para la angiografia y cirugia. En nuestro grupo de pacientes con estas ca-
racteristicas no tuvimos complicaciones neurolégicas en caso alguno.

RESUMEN

La fonoangiografia carotidea recoge de forma grafica y permanente los ruidos produ-
cidos por el flujo en las arterias carétidas. En la ultima década se ha difundido en com-
binacién con otras técnicas incruentas, especialmente con la oculopletismografia, en el
diagnodstico de la enfermedad oclusiva carotidea. En nuestro laboratorio vascular la aso-
ciamos con el doppler de supraorbitarias. La fiabilidad obtenida fue del 89 % en diag-
nosticar estenosis carotideas iguales o mayores del 50 % de didmetro. Tuvimos un 7 %
de falsos positivos y un 4 % de falsos negativos. El método es sencillo, rapido y total-
mente inocuo. Muy util en la seleccién de pacientes para la angiografia-cirugia y en el
control postoperatorio de los pacientes. Por dltimo aporta informacién acerca de la cola-
teralizacion, compensacién y perfusion donde las asociaciones mas frecuentemente usa-
das de técnicas diagndsticas ofrecen muy escasa informacion.

SUMMARY

The author's experience upon ultrasonography associated with phonoangiography on
the study of carotid occlusions is commenten on.
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Anomalia congénita de los troncos supraadrticos ()

Diagnéstico por ultrasonidos Doppler
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Introduccién

Una vez se puso en evidencia que la mayoria de los casos de accidentes
vasculares cerebrales eran debidos a procesos cerebrovasculares extracraneales,
se multiplicaron las técnicas para identificar el lugar y magnitud de la lesidn.
Entre los métodos no agresivos (no invasivos) se destacaron los que utilizan los
ultrasonidos. Aunque los nuevos avances técnicos en relacién con este método,
tales la arteriografia ultrasonica, el «Duplex-scanner» y el «Color-scanner», hacen
posible anélisis cada vez mas precisos, su empleo queda restringido a algunos
Centros, valiéndose todavia la mayoria de Laboratorios Vasculares del Doppler
Direccional de Ondas Continuas.

En los udltimos afios se han escrito muchos trabajos sobre el empleo del
Doppler en el estudio de la circulacién extracraneal, en el sentido de identificar
lesiones carotideas, sin que entre los que tuvimos acceso encontriramos rela-
cion alguna sobre la existencia de anomalias congénitas de dichos vasos y la
posibilidad de su diagnéstico por la Dopplerometria. EI hecho de habernos depa-
rado este tipo de problema en un caso remitido a nuestro Servicio nos llevé a
publicarlo, ya que la presencia de la anomalia torné un examen objetivo, como

(*) Traducido del original en Portugués por la Redaccion.
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em Angiologia. Prof. Adjunto de Faculdade de Medicina de UFRJ. Titular de la Sociedade
Brasileira de Angiologia.

(2) Académico de la Faculdade de Medicina de la Universidade de Rio de Ja-
neiro. Bolsista del CNPg.

(3) Interno del Servico de Clinica Médica de la Faculdade de Medicina de UFRJ.
Auxiliar de Pesquisas de la Secdo de Métodos Especiais de Angiologia del Hospital Uni-
versitario de UFRJ. Bolsista del CNPq.

(4) Prof. del Curso de Pés-graduacdo (Area de Concentracdo Angiologia). Livre
Docente em Clinica Médica y Prof. Adjunto de la Faculdade de Medicina de UFRJ. Titu-
lar de la Sociedade Brasileira de Angiologia.

(5) Jefe del Servico de Angiologia. Livre Docente em Angiologia y Prof. Adjunto
de la Faculdade de Medicina de UFRJ. Titular de la Sociedade Brasileira de Angiologia.
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la oftalmonosonometria, en una situacion sujeta a dudas por salirse del enfoque
clasico.

En un estudio de mil autopsias, Liechty detecté 310 anomalias del arco aorti-
co, de las cuales 271 eran del tipo que presenté nuestro paciente, o sea la caro-

Fig. 1. Curvas de velocidad de las cardtidas primitivas (A), mostrando un aumento del indice de resisten-

cla circulatoria cerebral de Planiol y Pourcelot en la cardtida derecha. Y curvas de velocidad de la arteria

frontal derecha (B): Encima, comprension de la cardtida comin homolateral, con respuesta normal; abajo,
comprensién de la carétida ccmin contralateral con gran aumento de la velocidad de flujo.
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tida izquierda emergiendo del tronco branquiocefalico. Frente a la notable inci-
dencia de este tipo de anomalia, que puede interferir el resultado de la oftalmo-
sonometria, utilizada corrientemente en patologias adquiridas, consideramos im-
portante la divulgaciéon de este nuevo enfoque a fin de que pueda servir para
evitar falsas conclusiones.

Caso clinico

Paciente de 64 afos, vardén, negro, brasilefio. Ingreso en el Sector de Emer-
gencias del Hospital Universitario de la Universidad Federal de Rio de Janeiro
con una historia de pérdida transitoria de consciencia seguida de confusion men-
tal y afasia. Con el diagnéstico de Isquemia Cerebral Transitoria fue remitido a
la Seccion de Métodos Especiales de Angiologia para examen ultrasonico.

La valoracion de la circulacion cerebral extracraneal se llevé a cabo por Dop-
pler Direccional de ondas continuas (Parks Electronicks, modelo 806A, de 9.8 Mhz).
La secuencia empleada en nuestra rutina consiste en el analisis del sonido y de
la morfologia de las curvas de velocidad de flujo sanguineo en las carétidas co-
munes, internas y externas (o sus ramas) y de la oftalmosonometria, aparte del
examen de las vertebrales si son accesibles. En el andlisis de las curvas damos

Fig. 2. Arteriografia mostrando la cardtida comin izquierda emergiendo del tronco braquiocefélico. Obsérvese
también un «coil= (rizo) en la emergencia de la arteria subclavia derecha, ademds de tortuosidad de la
cardtida derecha.

Fig. 3. Representacion esquemdtica de la anomalia tipo |1, de Liechty y colaboradores. La comprensién en 1
aumenta la velocidad en 2; la comprensién en 3 aumenta la velocidad en 4.
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importancia a la relacién con la linea de base y para fines comparativos usamos
el Indice de Planiol y Pourcelot. En la oftalmosonometria utilizamos la secuencia
propuesta por Barnes.

En nuestro paciente, el examen revel6 aumento del Indice de resistencia
circulatoria en la carétida comiin derecha (fig. 1A). La oftalmosonometria mostré
flujo anterégrafo en las arterias frontales, dando resultados normales las ma-
niobras de compresion, excepto la compresion de la carétida comtin izquierda don-
de resulté un aumento de la velocidad de flujo en la arteria frontal derecha (fi-
gura 1 B).

Ya sabemos que puede producirse un discreto aumento de la velocidad de
flujo en una frontal a la comprensién de la carétida comin contralateral (Keller),
pero no con la intensidad hallada en este caso. Ante este hecho inusitado, lle-
gamos a la conclusién de que ninguna lesion obstructiva era compatible con lo
observado en el examen. La explicacion se hizo definitiva con la arteriografia,
que mostré la existencia de una anomalia congénita como era el que la carétida
comun izquierda se originaba directamente del tronco braquioceféalico (fig. 2).

Comentarios

Partiendo del principio de que cuando dos arterias emergen de un mismo
tronco la compresion de una resulta en un aumento del flujo en la otra, en nues-
tro caso la compresion de la carétida izquierda aumenté el flujo en la cardti-
da derecha (representada por la arteria frontal derecha) en virtud de que ambas
car6tidas emergian de un mismo tronco (fig. 3). No se observé el mismo feno-
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meno en la frontal izquierda cuando se comprimié la car6tida derecha, ya que la
comprension de esta arteria debe ocasionar, probablemente, el aumento del flujo
en la subclavia derecha, puesto que aqui son esta arteria y la carétida comin
derecha las que nacen de un tronce unico (fig. 3).

En cuanto concierne a las ramas arteriales que se originan en el arco aorti-
co, la Anatomia informa sobre la existencia de tres troncos: tronco braquiocefa-
lico, carétida comun izquierda y subclavia izquierda. No obstante, escapan de este
patron normal un apreciable nimero de casos. Los trabajos de Liechty y cola-
boradores revelan un 64,9 % de tipo clasico de distribucion (Tipo 1), quedando el
resto para los distintos tipos de anomalias, clasificadas por los autores con los
nimero 1l al XV. Entre estos 14 grupos destaca, por su mayor frecuencia (27,1 %
del grupo en general), aquel en el que la carétida comin izquierda nace directa-
mente del tronco braquiocefalico, tipo hallado por nosotros. Relaciondndolo entre
los casos de anomalias, el Tipo Il presenta una frecuencia del 77,2 %.

En nuestro medio, destaca el trabajo efectuado por Pontes, en su Tesis para
concursar para el Profesorado Titular de Anatomia del UFRJ, en el cual el autor
analiza la distribucién de los troncons supraadrticos en 300 autopsias y en las
que halla 44 anomalias. Entre ellas el 52 % se encuadraban en las de Tipo Il de
Liechty. El trabajo contiene una extensa revision bibliografica en la que se basan
los datos del Cuadro I.

El factor racial tiene gran importancia en la incidencia de estas anomalias,
ya que los autores citados hallaron claro predominio en los negros, como lo de-
mostraron Pontes y Wanderley y colaboradores.

Estos datos estadisticos referidos demuestran la gran frecuencia de anoma-
lias congénitas de los troncos supraadrticos, en especial las de Tipo Il, con pre-
dominio en negros.

Es comprensible que, por lo a menudo de estas anomalias, sucedan conco-
mitantemente con lesiones obstructivas de la circulacién cerebral extracraneal
y que, por tanto, participen de las alteraciones hemodindmicas locales, confun-
diendo los resultados de la oftalmosonometria en aquellos que ignoren la posi-
bilidad de esta asociacion.

RESUMEN

Los autores publican un caso de anomalia congénita de los troncos supraadrticos
que llevé a la dificultad de interpretacion del examen Dopplerométrico. Se comentan es-
tadisticas referentes a anomalias congénitas de las arterias que nacen del arco adrtico,
en especial de la car6tida comin izquierda emergiendo directamente del tronco braquio-
cefalico; resaltando su importancia en relacién a la frecuencia (27,1 % en la literatura
consultada). Se interpretan las repercusiones hemodindmicas en la carétida comun de-
recha con la compresion de la carétida coman izquierda a través de la oftalmosonome-
tria. Se resalta la importancia de conocer la existencia de dichas anomalias a fin de una
correcta interpretacion de la oftalmosonometria, en caso de que existan. Comentan el
valor del método para el diagnéstico no invasivo de este tipo de anomalia.
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AUTHORS'S SUMMARY

The authors present a case of congenital anomalie of the aortic arch's branches,
which have misled the interpretation of the Doppler cerebrovascular examination. A re-
view of the percentages concerning such congenital anomalies was performed, pointing
out the high rate of the left carotid artery arising from the brachiocephalic trunk which
has been as high as 27.1 %. The ophtalmossonometry findings and the importance of the
knowledge of such anomalies for the correct interpretation of this examination are dis-
cussed. The possibility to assure the correct diagnosis of this type of anomalie is shown.
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La dlcera de Martorell. Presentacion de tres casos (¥)
A. MARTINO y M. ARICO

Divisione de Chirugia Vascolare. (Primario: Prof. Sebastiano Bosio) Ospedale
Civico e Benfratelli, Palermo (ltalia)

En una experiencia decenal de patologia arterial con lesiones isquémicas re-
gionales periféricas, basandonos en el rigido protocolo codificado por los trabajos
fundamentales de Martorell, en la literatura antigua y en la reciente puesta a
punto sobre esta materia por Hines y Farber en 1946 y por Duque en 1966, he-
mos extraido tres casos de «Ulceras supramaleolares por arteriolitis de las gran-
des hipertensas», complicacion rara en relacion al grandisimo ndmero de hiper-
tensos. En efecto hemos considerado vélido y necesario para establecer el diag-
néstico todas las caracteristicas descritas de inicio por aquel Autor y confirmadas
por observaciones sucesivas: 1. Hipertensién arterial notable tanto en los miem-
bros superiores como en los inferiores; 2. Hiperesfigmia y aumento del indice
oscilométrico en los miembros inferiores; 3. Ausencia de lesiones oclusivas de
los grandes troncos arteriales con presencia de todos los pulsos periféricos; 4.
Integridad del sistema venoso; 5. Localizacion caracteristica de las llceras sobre
la cara anteroexterna de la pierna entre el tercio medio y el tercio inferior; 6.
Frecuente bilateralidad y simetria de las lesiones, no ncesariamente is6cronas
(dlcera en un miembro y mancha hipercrémica en el contralateral).

Tales lesiones ulcerosas son mas frecuentes en el sexo femenino entre los
50 y 70 afios; no suelen quejarse de claudicacion intermitente; atribuyen a un
microtrauma la aparicién de la Glcera, que no tiende a curar, es dolorosa incluso
en clinostatismo y poco sensible a los comunes antidlgicos y vasodilatadores. En
la evolucién de la enfermedad se observa a menudo una zona cutanea eritemato-
sa que en el espacio de siete a diez dias se transformara por diapedesis hemo-
rragica en una zona ulcerosa que se limita, dejando una ulcera superficial con
una escara central circundada por escaso tejido de granulacion muy doloroso.
Histol6gicamente todos los autores estan de acuerdo en una hialinosis entre en-
dotelio y membrana elastica interna, acompanada de polinucleosis de las células
musculares de la tunica media. Las dos lesiones llevan al estrechamiento de la
luz arteriolar. Tales lesiones histoldgicas son caracteristicas de toda dlcera hi-
pertensiva, observandose empero también en otras zonas cuténeas de sujetos hi-
pertensos y, por tanto, no cabe considerarlas patogénicamente especificas. Nin-
guna hipétesis patogénica explica, en efecto, de modo suficiente la caracteristica
localizacién que tales ulceras suelen adquirir ni su bilateralidad y simetria. En el

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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estudio de los valores tensionales, un dato muy interesante nos viene dado por
un método moderno: la sonda Doppler demuestra un aumento del trabajo ten-
sional regional en ortostatismo, lo que hace pensar en una ruptura de los me-
canismos baroceptivos (Bartolo).

Esta hipotesis halla su confirmacion clinica en el benéfico efecto de la sim-
patectomia lumbar, con el réapido cambio de la dlcera hacia la cicatrizacion, por
medio de la cual se normalizaria el dissinergismo neurovegetativo a través de un
mecanismo hipotensor arteriolar regional. La terapéutica hipotensora general, por
otra parte, sigue siendo el eje del tratamiento en estos sujetos y representa, ade-
mas, un criterio diagnéstico «exadiuvantibus» con las ulceras isquémicas arte-
rioscleréticas.

Casos clinicos

Presentamos a continuacién nuestros tres casos, dado que son, por asi de-
cirlo, «tipicos». Como hemos dicho al principio, corresponden a la rigurosa des-
cripcin clinica hecha por Martorell en 1945: Localizacion sobre la cara anteroex-
terna de la pierna en la unién del tercio medio con el tercio inferior; sexo feme-
nino; edad media, 65 afos; hipertension diastélica con anamnesis de hiperten-
sion sistolica al menos de 10 anos; presencia de todos los pulsos periféricos
en los miembros inferiores y ausencia de patologia venosa concomitante. Las (l-
ceras databan en el momento de nuestra observacion por lo menos de tres me-
ses, habiéndose demostrado rebeldes a la terapéutica analgésica y fleboldgica
instaurada por el médico que las trataba. En cuanto a la simetria de la lesion, sélo
en uno de los casos era bilateral y no isdcrona: la dlcera del miembro contrala-
teral estaba representada por una cicatriz de una ulcera aparecida algunos me-
ses antes.

Hemos confirmado nuestro diagnéstico por el examen reogréfico, que ha de-
mostrado la hiperesfigmia arterial con un aumento del indice oscilométrico en
miembros inferiores, y en el Gltimo caso por ultrasonometria Doppler. Colocando
la sonda sobre la arteria tibial posterior hemos comprobado los datos de Bartolo,
es decir un claro aumento del indice presor que demuestra una severa hiperten-
sion regional en ortostatismo.

La presion diastdlica ha sido clasificada por nosotros como esencial, iras
haberla estudiado para excluir una patologia secundaria. Las caracteristicas de
la lesion ulcerosa, su aparicion y su evolucion son superponibles en nuestros tres
casos: inicio lento con manchas cutédneas eritematosas que en el tiempo de una
semana se transformarian en areas de necrosis con aspecto hemorragico, que a
su vez confluirian en zonas ulcerosas de margenes recortados y necréticos y de
fondo sanioso, rodeadas de tejido de granulacién perilesional muy doloroso a la
palpacion. Tales dlceras se han mostrado repetidamente infectadas por flora mix-
ta secundaria.

La terapéutica-base instaurada por nosotros ha sido la hipotensora general:
Hemos tratado un caso con alfametildopa a dosis fuertes (1-2 gr dia) por su
accién gangliopléjica, mientras en otro hemos empleado el prazosin clorhidrato
por su accién miolitica directa sobre la musculatura lisa de las arteriolas peri-
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féricas. Ambos farmacos actuarian como hipotensores, por mecanismos distin-
tos, reduciendo las resistencias periféricas totales. Paralela a la disminucién de
los valores tensionales, tanto sistdlicos como diastélicos, hemos ido asistiendo
a la gradual cicatrizacion de la dlcera. En un caso ha sido suficiente la simpa-
tectomia lumbar monolateral que ha abreviado la estancia en cama respecto a
los casos no operados. A nivel local, ha sido tratada la sobreinfeccién baséndo-

nos en el antibiograma derivado de la ulcera. Los tres pacientes han sido dados
de alta clinicamente curados.

Consideraciones

De la numerosa casuistica de ulceras isquémicas arterioscleréticas hemos
extraido de inicio 16 pacientes sospechosos de sufrir una tlcera isquémica hi-
pertensiva. Un atento examen de los criterios de seleccion nos ha conducido,
empero, en nuestro estudio, a la aplicacion de una seleccién rigurosa respetan-
do el protocolo codificado por Martorell relativo a esta patologia. Queremos
remarcar aqui que la «verdadera llcera de Martorell» debe presentar todas las
caracteristicas expuestas antes, sin excluir ninguna, y como tal se trata de una
patologia en extremo rara. Desde el punto de vista diagndstico, si aquel proto-
colo es respetado, no existe problema. Sin embargo, queremos puntualizar que
ya sea por nuestra escasa experiencia, ya por cuanto otros autores han escrito
sobre el particular, los criterios terapéuticos deben seguir siempre dos direc-
ciones: primera, exquisitamente médica, usando farmacos hipotensores genera-
les de tipo gangliopléjico y/o miolitico, terapéutica que debe seguirse con in-
dependencia de la hospitalizacion y que tiene ademas un valor profilactico dada
la facilidad de la recidiva de tales ulceras; segunda, quirirgica, dirigida a la eli-
minacion del hipertono simpéatico regional con la reseccion del tercero y, sobre
todo, dada la localizacion de la tlcera, del cuarto y quinto ganglios simpaticos
lumbares. Esta fuera de duda, en lo que todos los autores estan de acuerdo, que
la simpatectomia lumbar acelera el proceso de curacion y por ello es aconse-
jable practicarla siempre, persistiendo vélidas las contraindicaciones de caracter
general a la intervencién quirtrgica.

RESUMEN

Con motivo de la presentacion de tres casos de Ulccra hipertensiva de Martorell,
los autores exponen una serie de condiciones diagnosticas y terapéuticas, resaltando la
necesidad de ser rigurosos en la catalogacion y aconsejando la simpatectomia lumbar en
todos los casos.

SUMMARY

Three cases of Martorell's Ulcer are exposed. Comments about diagnosis and treat-
ment are performed.
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EXTRACTOS

EL SINDROME DE OCLUSION DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS. UNA VISION
ACTUAL DEL PROBLEMA. — J. M. Capdevila, M. A. Marco-Luque, M. A. Cai-
rols, R. Segura, M. T. Caralt, J. Rancafio, H. Ballon y S. Aced. «Revista Es-
panola de Cirugia Cardiaca, Toracica y Vascular», vol. 1. n.. 2, pags. 153; oc-
tubre 1980.

Aunque han transcurrido 45 afos desde que Martorell y Fabré describieron
el sindrome de oclusién de los troncos supraadrticos, se sigue observando un
cierto confusionismo nosoldgico en la literatura mundial cuando se hace refe-
rencia a este sindrome.

En otro orden de ideas, los importantes avances surgidos en los dltimos
anos en el campo del diagnéstico hemodinamico y angiogréafico, asi como una
mayor experiencia en las técnicas quirlirgicas de revascularizacion, han condi-
cionado un mejor conocimiento del problema y una disminucion de su morbi-
lidad.

En este trabajo pretendemos resumir los criterios adquiridos a través de una
experiencia personal que se acerca a los 300 casos clinicos de formas comple-
tas o incompletas del sindrome de oclusién de los troncos supraadrticos, estu-
diando a lo largo de 17 afios de especial dedicacién a este campo de la pato-
logia vascular.

El sindrome de oclusién de los troncos supraadrticos es el conjunto de sin-
tomas y signos que ocasionan una disminucién del aporte sanguineo a la cabeza
y a los miembros superiores, motivada por lesiones estenosantes, obliterantes,
ectasiantes o compresivas situadas en la encrucijada anatémica que constituyen
dichos troncos arteriales.

Recordamos que Martorell y Fabre describieron dicho sindrome por vez pri-
mera en 1944, que Frovig y Léken lo sistematizaron en 1951. Da Costa y Mendes
Facundes lo denominaron Sindrome de Martorell en 1953. Previamente, en 1908,
Takayasu habia descrito los sintomas oculares de una enfermedad frecuente en
el Japon, a la que mas tarde Shimizu Onishi y Kagoshima le dieron el nombre
de Enfermedad sin pulso. Fue un oftalmélogo americano, Caccamise, el que des-
cribié el primer caso fuera del Japén, denominando a dicha enfermedad, Enfer-
medad de Takayasu.

Posteriormente han ido apareciendo bastante trabajos relacionados con este
sindrome o con la enfermedad, ignorando en repetidas ocasiones la cronologia
de estos conocimientos y contribuyendo a la actual situacién del confusionismo
nosoldgico, que creemos es debido a que con frecuencia se confunde el con-
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cepto de sindrome con el de enfermedad; para nosotros, el primero constituye
un conjunto de sintomas y signos que, unas veces son de origen arteritico vy,
otras, arteriosclerdtico. Y es so6lo cuando estas lesiones son de tipo arteritico
cuando hay que hablar de Enfermedad de Takayasu o Aortitis de Takayasu.

Por otra parte, los limites anatémicos del sector, por razones fisiopatol6-
gicas, patogénicas, semiolégicas y terapéuticas tienen unas caracteristicas uni-
tarias, sistema unico y coordinado para la irrigacion del cerebro y de los miem-
bros superiores, como ya apuntamos en 1962.

Bajo el punto de vista anatomopatolégico, la lesion mas frecuente es la ar-
teriosclerosis (78 % de los casos), luego las arteritis (15 %) y el resto para otras
causas, como aneurismas y fistulas arteriovenosas entre ellas. La arteriosclero-
sis se suele presentar en forma de placa estenosante o de placa de ateroma ul-
cerada; la arteritis podemos encontrarla en su variante granulomatosa de Taka-
yasu o simplemente en forma de displasia de la intima.

La variedad arteritica del Sindrome de Martorell, la Enfermedad de Takaya-
su, se considera en la actualidad como una panarteritis segmentaria inflamato-
ria, morfolégicamente muy cercana a la enfermedad de Horton, con claro pre-
dominio en mujeres jovenes. Los japoneses Nasu y Mameya han sistematizado
en cuatro grupos el gran polimorfismo microscépico del Takayasu: a) Granulo-
mas tuberculoides necrosantes, b) granuloma necrosante similar al reumatoideo,
c) infiltrado escleroso inespecifico de la pared y d) estadio final cicatrizante con
cierto parecido a la estenosis de la media arteriosclerosa. Estas lesiones, aun-
que suelen localizarse en el arco adrtico y sus ramas, existen formas exclusi-
vas de la aorta téraco-abdominal y sus ramas viscerales y de toda la aorta.

Hay que sefalar que los casos de oclusién completa y total de los cuatro
troncos supraadrticos son raros.

La existencia de miultiples vias de suplencia e intercomunicaciones permi-
ten mantener asintomaticas lesiones obstructivas de importancia en cualquiera
de estos troncos, suplencia que tiene lugar a través de ramas que concurren o
transcurren por el poligono de Willis, el confluente vértebro-basilar, el plexo mus-
cular de la nuca y el circuito cérvico-toracico. Por otra parte hay que contar
con la inversion de la corriente sanguinea en estos circuitos anastométicos, tal
es el Sindrome de succién subclavia, inversiones demostrables hoy dia por me-
todos no invasivos, como la ultrasonorografia y oculopletismografia.

Nuestra experiencia nos permite afirmar que es relativamente excepcional
identificar la mayoria de los sintomas descritos por Martorell en el sindrome.
Basicamente, consideramos que el sindrome tiene dos manifestaciones clinicas:
la isquemia cerebrovascular y la isquemia cronica del miembro superior, con
diferentes fases evolutivas la primera y con muy rara vez trastornos necroti-
cos la segunda. En 216 enfermos operados el 71,4 % presentaba sintomas de
isquemia cerebral, el 42,9 % de isquemia en el miembro superior y el 44 %
signos hemodinamicos y angiogréficos de inversion del flujo.

En el fondo de ojo se describen las caracteristicas anastomosis arteriove-
nosas y otras manifestaciones. Nosotros los hemos observado de modo ex-
cepcional.
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En ninguno de nuestros casos hemos comprobado hipotension en miem-
bros superiores e hipertension en los inferiores; pero, en cambio, si constantes
soplos en region supraclavicular, variaciones en el pulso y en la oscilometria,

Aparte de toda actuacion general ante un enfermo, el diagnéstico clinico
topogréfico, fisiopatolégico y pronéstico tiene dos soportes: la debimetria Dop-
pler y la angiografia. Otras técnicas nos parecen bastante sofisticadas y propias
de un Centro hospitalario; en cambio, consideramos de importancia la tomogra-
fia axial computarizada para valorar el grado de atrofia cerebral y las secuelas
de infartos anteriores.

En muchas ocasiones el Doppler permite eludir el estudio arteriogréfico.

La exploracion es sisteméatica. Se inicia por el eje carotideo, luego las ca-
rétidas internas y externas y por ultimo la oftdlmica; a continuacién las subcla-
vias y las vertebrales. Se completa con los siguientes pardmetros: direccion del
flujo, morfologia de las curvas y los indices que de ellas se derivan (l. de
resistencia); aceleraciones y turbulencias y efectos compensatorios. Asi hemos
podido establecer diversos criterios de valoracion de las curvas en la oclusién
de la cardtida comin, en la estenosis de esta arteria, en la obstruccion de la
carétida interna, en la estenosis simple de esta arteria y en la obstrucciéon de
la subclavia.

Las lesiones aisladas o tnicas son raras, siendo lo mas comin que existan
lesiones miltiples de los troncos supraadrticos.

A pesar de las espectaculares posibilidades diagnésticas de los métodos no
invasivos, la arteriografia sigue siendo la exploracion definitoria del problema
para el cirujano vascular. Nosotros damos preferencia a la practica de una pa-
naortografia torécica por Seldinger, via femoral, y visualizacién selectiva de
cada uno de los troncos, en diversas proyecciones.

El tratamiento depende de la naturaleza de la lesion, del grado evolutivo, de
la edad y de la existencia de enfermedades asociadas.

En las lesiones arteriticas, casi siempre irreversibles, han fracasado los cor-
ticoides, los anticoagulantes y las intervenciones de revascularizacién. Recien-
temente, apuntan ciertas posibilidades algunos citostéaticos.

En las lesiones arterioscleréticas sus objetivos fundamentales son: mejo-
rar las condiciones hemodinamicas soslayando, compensando o extrayendo las
estenosis u oclusiones que las entorpecen; evitar la progresién de las microem-
bolias procedentes de las placas ulceradas y que provocan infartos encefalicos;
y corregir las inversiones de flujos. Esto se puede conseguir con la asociacion
del tratamiento anticoagulante o antiagregante y las técnicas de revasculariza-
cion. Los antiagregantes, no obstante, son ineficaces en las isquemias agudas
por trombosis total; y los anticoagulantes tampoco actiian en los infartos cere-
brales establecidos e incluso tienen cierto riesgo. Por otro lado los vasodilata-
dores no tienen, a nuestro juicio, justificacion; y los corticoides son ineficaces
en absoluto.

Consideramos que la cirugia arterial directa, cuando estd racionalmente in-
dicada, ofrece grandes posibilidades. Nuestro grupo es agresivamente quirtrgi-
co, pero lamentamos la postura de ciertos cirujanos que de cara exclusivamen-
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te a la casuistica operan arteriografias olvidandose del enfermo y de lo que hay
que hacer y se puede hacer.

Concretando nuestra posicion diremos que somos agresivos en los casos
iniciales con crisis intermitentes de isquemia y en las lesiones multiples, siendo
mucho mas conservadores cuando evolutivamente el déficit neuroldgico directa-
mente relacionado con la lesién Unica es irreversible. Consideramos suscepti-
bles de correccién quirtirgica las lesiones asintomaticas aisladas con escasa re-
percusion clinica, las asintomaticas multiples y las estenosis segmentarias uni-
cas que inciden en pacientes que deben ser intervenidos quirdrgicamente de
una operacién compleja en otro sector anatémico y riesgo hemodindmico cere-
bral por tal estenosis.

Las técnicas quirdrgicas aplicables a los troncos supraadrticos son miilti-
ples, dependiendo del tipo de lesién, de su extension y fundamentalmente del
habito de un equipo a una técnica determinada. Nosotros preferimos la endar-
teriectomia asociada o no a la angioplastia en parche. En las lesiones muiltiples
y muy extensas, el «by-pass» con prétesis, excepto en el «by-pass» cruzado
subclavio en que preferimos la safena. De otras técnicas hemos tenido oportu-
nidad de emplear la de Obova, de anastomosis vascular mediante anillos mag-
néticos, que teéricamente nos parece muy atractiva.

Las vias de abordaje que usamos varian con el tipo de lesién y la técnica
a emplear, siendo basicamente: la cervicotomia supraclavicular y la lateral sub-
maxilar y la esternotomia media con o sin cervicotomia de prolongacién. Desta-
caremos que la mayoria de las lesiones de la primera porcion de la subclavia
izquierda han sido corregidas por via supraclavicular extratoracica, evitando el
abordaje intratoracico, siendo perfectamente posible la endarteriectomia.

Tras seguir a nuestros enfermos entre 2 y 15 afos observamos un hecho
significativo: los resultados son sensiblemente distintos cuando se valoran las
tecnicas realizadas exclusivamente sobre la bifurcacién carotidea y los obteni-
dos en la encrucijada subclaviovertebral y en las lesiones miultiples del sector
en conjunto. Aunque las indicaciones y la afectacién neurolégica era similar en
los tres grupos, sorprende que los resultados del primero no son tan satisfac-
torios como mencionan otros autores; en cambio, en la encrucijada subclavio-
vertebral y en especlal en las lesiones miiltiples son sensiblemente mejores y
superponibles a otras series més numerosas que la nuestra.

Como conclusién podemos decir que la mortalidad y morbilidad de la ciru-
gia de estos troncos ha disminuido gracias a una mayor experiencia, al uso de
vias extratordcicas y sobre todo a una mejor sistematizacion de las indicaciones
terapéuticas.

Asimismo, consideramos faltas de base las multiples denominaciones y con-
fusion alrededor del sindrome de Martorell y la enfermedad de Takayasu, con-
siderando esta liltima como una variedad arteritica de aquél.

Damos mucha importancia a los limites anatémicos del llamado Sector de
los troncos supraadrticos, aceptandolo como un sistema unico, coordinado e in-
terpedendiente.

La arteriosclerosis es la causa lesional mas frecuente (78 %). La enferme-
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dad de Takayasu mostraba lesiones muy amplias, ya que sélo el 10 % presenta-
ba lesiones aisladas del arco adrtico.

El cuadro completo descrito por Martorell es muy raro, siendo frecuente
la isquemia cerebrovascular (71,4 %) y rara la isquemia del miembro superior
(4,9 %). Ninguno de nuestros casos de Takayasu, comprobados histolégicamente,
presentaba el sindrome clinico inicialmente descrito por este autor.

El diagnéstico e indicacién terapéutica correctos exigen un previo examen
ultrasonorografico y arteriogréfico.

Somos partidarios de la endarteriectomia en las lesiones unicas o segmen-
tarias y de técnicas derivativas en las miultiples.

EXPLORACION DOPPLER DE LA IMPOTENCIA. ESTUDIO ESTADISTICO DE 103
CASOS CON 65 CONTROLES ARTERIOGRAFICOS (L'exploration Doppler de
I'impuissance. Une étude statistique de 103 cas avec 65 controles artério-
graphiques). — R. Virag. «Angéiologie», Afio 32 (Nouvelle série), ne° 3, pa-
gina 115; mayo 1980.

El reciente desarrollo de técnicas quirdrgicas de revascularizacién para co-
rregir la impotencia organica de origen arterial ha llevado a los investigadores
a buscar métodos no agresivos de exploracion de las arterias de destino sexual.
El Doppler parece adecuado a dicho fin. Cualquier aparato direccional es dtil.

Se registran sucesivamente las seifiales Doppler a nivel de las arterias fe-
morales comunes, popliteas, tibiales posteriores, pedias y dorsales del pene. Las
arterias cavernosas se registran cada vez que son identificadas con certeza.

Cada vez que se comprueba una arteriopatia de los miembros inferiores o
se sospecha en estado subclinico, se practica una reopletismografia de impe-
dancia.

Se registra la presion sistélica en el brazo y a nivel detrds del glande y/o
en cada una de sus caras anteroexternas; y de igual modo en las tibiales pos-
teriores. Puede emplearse un manguito neumatico de lactante.

En los 103 examinados hemos recogido siempre tres factores: A) Rapidez
de propagacion de la onda (TP) en la arteria dorsal del pene en relacién a la
arteria poplitea: Antes (1), en el momento (2) y después de la llegada (3) a la
arteria poplitea. B. Morfologia de las arterias dorsales, clasificandola de 1 a 5
segln la nomenclatura de Descottes. C. Indice de presion peneano (IPP), calcu-
lado por la relacion entre la presion sistélica peneana y la braquial, anotando
valores de 1 a 5: Superior a 1 = 1; entre 091 y 1 = 2; entre 0,76 y 0,90 = 3;
entre 0,60 y 0,75 = 4; e inferior a 0,60 = 5.

De esta forma de cada examen Doppler se obtiene una nota peneana Dop-
pler (NPP), que puede variar entre 3 y 13.

Los 103 sujetos examinados se han repartido entre 6 grupos:

Grupo I: Sujetos normales sin afeccion arterial o impotencia.
Grupo ll: Portadores de arteriopatia de miembros inferiores, pero sin im-
potencia.
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Grupo [lI: Impotencia orgédnica sin lesiones arteriales.

Grupo IV: Impotencia «psicdgenas.

Grupo V: Impotencia asociada a arteriopatia de miembros inferiores.

Grupo VI: Impotencia arterial aislada sin arteriopatia (examenes Doppler
y reopletimografia de impedancia con prueba de hiperemia reactiva normal).

Cada arteriografia de las 65 es clasificada segin la localizacion de las le-
siones en uno o varios troncos (aorta, iliacas comunes, hipogastrica, pudendas
internas o sus ramas terminales). Las lesiones se clasifican en tronculares uni o bi-
laterales, cuando suceden antes del nacimiento de la pudenda interna, o en dis-
tales si suceden sobre ella o su territorio. Se anota, asimismo, si se asocian le-
siones tronculares y distales.

Los Indices de presion peneanos y la Nota peneana Doppler se confrontan

cuantitativamente a los datos arteriogréficos y relacionados a los 6 Grupos cli-
nicos definidos.

Resultados

1.2 IPP y NPD y clasificacion de la impotencia: Estos datos permiten clasi-
ficar tres grupos de pacientes: Clase | (19 sujetos), que agrupa los normales,
los impotentes «psicogenos» y los impotentes organicos no arteriales. En este
grupo el IPP es de 1,05 y la NPD de 3,7, con un + de 0,05 y 0,6 respectiva-
mente. Clase Il (42 sujetos), impotencia con lesiones arteriales aisladas (sin
lesion, incluso latente, de las arterias de los miembros), IPP de 0,79 y NPD de
7,14, con un + de 0,108 y 0,86 respectivamente. Clase /Il (34 sujetos), impo-
tencia arterial con arteritis de miembros inferiores, IPP de 0,60 y NPD de 10,2,
con un =+ de 0,11 y 0,86 respectivamente.

2° IPP, NPD y arteriografia: En los diferentes Grupos se aprecia una evi-
dente correlacion con el Doppler: Cuando la arteriografia es normal, la NPD
nunca es superior a 5 y el IPP igual o superior a 0,95. Cifras mas elevadas se
obtienen cuando existen lesiones tronculares bilaterales (NPD superior a 9).

No ha habido casos de impotencia asociados a lesiones tronculares unila-

terales simples; por contra, una lesion unilateral perturba de manera notable el
IPP y la NPD.

Comentarios

Este estudio ha tenido como fin apreciar el valor del examen velocimétrico
por Doppler en el diagnéstico de origen arterial de ciertas impotencias.

En todos los 103 casos hemos podido registrar la curva velocimétrica de la
arteria dorsal del pene y obtener la presién sistélica peneana (en relacién a la
braquial).

Otros parametros, como la velocimetria y presion cavernosa, velocimetria
de las bulbares y bulbo-cavernosas, Doppler en ereccién pasiva, Doppler per y
postoperatorio, aunque los hemos practicado no los hemos tomado en conside-
racién por ser muy variables y tener que ser mejor estudiados.
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El significado de la caida de presién peneana queda por discutir en funcién
de sus correlaciones con la arteriografia.

En IPP iguales o superiores a 0,95 no hemos hallado lesién arterial alguna;
por el contrario, en los impotentes y portadores de arteriopatias de los miembros
inferiores, el IPP era siempre inferior a 0,80. Queda el problema de la significa-
cion hemodinamica de las lesiones arteriales distales con IPP entre 0,85 y 0,95.
Existe la probabilidad de lesiones asociadas en estos casos de insuficiencia ar-
terial moderada.

Teniendo en cuenta en este estudio la evidente correlacion entre los exa-
menes velocimétricos y la arteriografia, cabe proponer las conclusiones siguien-
tes: 1. Si el total de la NPD es inferior a 5, la impotencia no suele ser secun-
daria a una lesion arterial. 2. Si la NPD es superior a 5 y el IPP igual o inferior
a 0,90, la arteriografia muestra siempre una lesion arterial. 3.> Si la NPD es su-
perior a 9 y el IPP inferior a 0,60 son muy probables lesiones tronculares bila-
terales o asociadas tronculares y distales. 4.* Ante una arteriografia de miem-
bros inferiores con afectacion aortoiliaca, existe una relacion cierta de la impo-
tencia con la lesién arterial cuando la NPD es igual o superior a 9 y el IPP es
inferior a 0,80.

Discusion

Conocido desde tiempo el origen arterial de ciertas impotencias, siempre
se habian considerado un sintoma hasta que el desarrollo de ciertas técnicas
quirdrgicas para revascularizar los 6rganos eréctiles han transformado la fiso-
nomia de la impotencia. La investigacion de una etiologia orgdnica es primor-
dial. Las técnicas no agresivas buscan medir la presion arterial a nivel del pene,
pero pocas publicaciones han aparecido sobre sus correlaciones arteriogréficas.

La posibilidad de diferenciar las impotencias psicgenas de las orgénicas
por métodos no agresivos permite separar un nimero importante de enfermos
en los que conviene precisar su etiologia. El origen arterial es uno de los més
frecuentes, en especial en la impotencia del diabético (Karacan).

En nuestros estudios etiolégicos hemos pretendido determinar los criterios
diagnéstico simples, no agresivos, que permitan despistar una insuficiencia ar-
terial. Con esta idea es que proponemos la utilizacion del IPP y de la NPD, sin
excluir otras investigaciones.

Conclusiones

El estudio que proponemos permite una amplia separacion de los afectos
de insuficiencia arterial, comprendiéndolo dentro del cuadro completo de inves-
tigaciones.

Este procedimiento no agresivo permite seleccionar los pacientes que re-
claman una arteriografia y/o una covernosografia para determinar una mejor te-
rapéutica.

El estudio que proponemos es un examen fiable para el diagnéstico de las
lesiones arteriales a nivel del pene y lo creemos método sistematico en toda
investigacion de impotencia. En caso de normalidad nos evita practicar ung ar-
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teriografia, salvo en el caso de que la pletismografia de erecciéon nocturna esté
significativamente alterada y el resto de exploraciones normales.

Este primer estudio, que sigue su curso, nos permite concluir de manera
cierta una insuficiencia arterial significativa cuando la NPD es superior a 8 y/o
el IPP inferior a 0,85.

DIFERENCIAS ENTRE LA MORFOPATOLOGIA ARTERIAL Y VENOSA EN LA EN-
FERMEDAD DE BUERGER (Differences between the arterial and the venous pa-
thomorphology in buerguer's disease). — A. Rosnowski y A. Pratnicki. «Pa-
roi artérielle-Arterial Wall», vol. 5. n. 3, pag. 153; octubre 1979.

Estudiando la enfermedad de Buerger hemos podido apreciar diferencias mor-
folégicas entre las lesiones arteriales y venosas.

Arterias. Soélo las de mediano o pequefio calibre estaban afectadas. La le-
sion precoz estaba constituida por un exudado, acumulacién de liquido inflama-
torio e infiltrado de la intima. Contractura de la media, con engrosamiento por
condensacion de células endoteliales que hace prominencia hacia la luz del vaso.
En el exudado subendotelial hay un aumento de células linfoides y algo de gra-
nulocitos. Se observa un trombo parietal de inicio, que luego se hace oblite-
rante. La media, desproporcionadamente engrosada en relacion al calibre de la
arteria, mostraba un infiltrado sélo de linfocitos. La organizacion del trombo
era tipica.

En fases posteriores, las arterias estaban obliteradas en una extensién e
intensidad en relacién a las lesiones iniciales. Las arterias muestran fases de
transicion, desde una delgada capa subendotelial hasta la total obliteracién. El
trombo, en general obliterante, ofrece indicios de recanalizacién, a la vez que
numerosos granulos de hemosiderina. La media no ofrece variacion o ligera
fibrosis. La elastica interna no esta afectada o bien aparece mas ondulada en
relaciéon con el grado de obliteracion y el periodo de organizacion del trombo.
Fuera de los sectores afectados, no hay alteracion. La adventicia en general no
se altera, salvo un leve aumento de la vascularizacion o una discreta fibrosis,

Venas. Estén afectadas las medianas y pequenas venas, tal como ha sido
descrito por Buerger y otros. De inicio las lesiones son semejantes a las de las
arterias. Lo que no es posible es establecer si el exudado aparece primero en
las capas centrales o en las periféricas de la media y de la adventicia. Nosotros
creemos que simultdneamente en varias areas y sectores de la media y adven-
ticia. En algunas venas el infiltrado hace confusa la estructura de la pared, aun-
que nunca se observan abscesos intramurales. El endotelio estd afectado. La
trombosis suele ser precoz, de inicio parietal y luego obliterante. Los infiltrados
inflamatorios de la pared al aumentar invaden el trombo, el cual muestra nu-
merosos granulocitos, acumulandose en el trombo o entre éste y la intima in-
flamada, formando lo que se ha denominado por los investigadores microabsce-
sos (Horwitz, 1961). Estos microbscesos aparecen en zonas de intima muy
afectada y preceden a veces a la trombosis; otras veces se observan en el pro-
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pio trombo obliterante cuando la inflamacién de la pared est4 ain en fase aguda
con predominio de infiltrado granulocitico. En la periferia de los microabscesos
se aprecian células ovales o elongadas, con eosinofilia, y escaso citoplasma y
nicleo alargado. Estas células corresponden a las epitelioides, supuestas for-
mas estacionarias de histiocitos constituyentes del mesénquima activo fago-
citico.

La aparicion de las células epitelioides y de los microabscesos va seguida
de la desaparicion de los granulocitos. Las células epitelioides muestran una
disposicién sincicial; muchas de ellas dan lugar a una formacion multinucleada,
las células gigantes, que en ocasiones adquieren un notable tamafo. El desa-
rrollo del granuloma semeja a veces un proceso tuberculoide. Los trombos mues-
tran varios granulomas en sus distintas fases de evolucion, algunos con granu-
locitos exclusivamente, otros con células gigantes, otros atréficos o con forma-
ciones fibréticas tipicas de la regresion. Luego, en fase no definida de tiempo, el
granuloma disminuye y se confunde con los tejidos vecinos. La atrofia va acom-
panada de produccién de fibras coldgenas, de inicio periféricas, luego centrales
(fase de curacion). La fibrosis y organizacion comprende primero el trombo y
luego los granulomas. Los trombos organizados y recanalizados contienen gra-
nulos de hemosiderina. La media y la adventicia, mal delimitadas y unidas sus
capas, estan muy transformadas. El exudado queda reemplazado por tejido fibro-
so, comprendiendo las fibras musculares y ocasionando su atrofia y distendiendo
y destruyendo las membranas elasticas. La vena se ha transformado en un tubo
fibroso irregular y deforme, estrechado u obliterado.

Discusion

La etiopatogenia de la Enfermedad de Buerger sigue sin conocerse. Inclu-
so la importancia del tabaco hay quien la niega (Wessler). Por contra, la histo-
patologia parece estar bien establecida. Nosotros, reconsiderando el tema, so-
mos de la opinion de que la identidad de las lesiones arterial y venosa no se
confirma.

Nuestras observaciones se basan sdlo en 9 casos, lo cual parece insuficiente,
pero confirmados de Enfermedad de Buerger. Hemos visto otros, pero sin con-
firmacién histolégica. Esto no es raro. Varios autores han visto casos diagnésti-
cados clinicamente de Buerger, pero no confirmados histol6gicamente. Ello hace
pensar que no sea una simple entidad patolégica. Herman (1975) expone un
criterio intermedio: la mayoria de los casos de Buerger consisten en la presen-
cia de sintomas de insuficiencia arterial en las piernas en hombres j6évenes
sin ateroesclerosis ni diabetes. No obstante, pocos casos muestran sintomas
clinicos y lesiones morfoldgicas tipicas.

En nuestros casos, la inclusién en parafina nos hizo posible seguir la evolu-
cion de la lesién a distintos niveles en cortes sucesivos. Ello nos ha permitido
comprobar nuestras observaciones previas por las que proximal y distalmente al
sector afectado tanto arterias como venas estaban intactas. El proceso patol6-
gico se inicia probablemente en varias zonas del sector afectado y en diferentes
tiempos. Por ello creemos que la presencia de una lesion morfolégica de cual-
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quier tipo no representa una particular variedad ni periodo de la enfermedad,
puesto que cada foco por separado muestra la misma evolucion. Sin embargo,
esto es cierto sélo en venas.

Las lesiones venosas en forma de microabscesos seguidos de un granuloma
de células gigantes parece lo tipico. Una secuencia similar no ha sido hallada
en otras angeitis, excepto el Buerger. Nunca hemos visto parecidas lesiones en
arterias, cuyo proceso patolégico se limita a inflamacién y trombosis con suce-
siva organizacion. Es dificil establecer si la trombosis arterial viene ocasionada
exclusivamente por inflamaciéon de la intima. Un considerable papel lo juega pro-
bablemente la contractura de la media y la constriccién de la luz del vaso, se-
guido de la lentitud circulatoria por encima y debajo del sector afectado. La
organizacion de la obliteraciéon arterial no es caracteristica, pues cabe obser-
varla por ejemplo en los traumatismos arteriales complicados por trombosis.
Evidentemente, a menudo cuesta diferenciar la inflamacién arterial de la venosa;
lo cual se facilita por la coloracién con orceina, que permite determinar el tipo
de vaso a través de las muestras de membrana elastica.

En conclusién las lesiones arteriales no son caracteristicas, en contradiccion
de la idea usual, incluida la de Buerger. Creemos que la opinién sustentada
hasta ahora se debe a que resulta dificil distinguir las arterias inflamadas de
las venas, confundiéndose a veces. Por otra parte, las fases iniciales y las
finales, es decir obliteracion, organizacién y recanalizacion del trombo son ines-
pecificas y no caracteristicas, siendo idénticas en arterias y venas. Lo caracte-
ristico y poco mencionado son los microabscesos o el granuloma de células
gigantes, que diferencian bien arterias de venas en la tromboangeitis obliteran-
te, y que ha sido confirmado por otros autores con material humano de expe-
rimentacion.



	90022596
	90022597
	90022598
	90022599
	90022600
	90022601

