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Indicaciones qulrllrglcas en el tratamiento de las 
isquemias consecutivas a ectudlos anglograficos 

R .  R'IVERA y C. INFANTES 

Servicios de Cirugia Cardiovascular de la I Clínica Quirúrgica Universitaria (Prof. S. Garcia- 
Dnaz) y de la Diputación Provincial [Dr. R. Rivera). EscueEa Profesional de Aparato Circu- 

latorio [Prof. J. Cruz Auiíón) de Ea Universidad de Sevilla (Espana]. 

La popularización de los métodos angiogrhficos determinada fundamental- 
mente por la apLicación de la técnica de Seldinger de introducción de un catéter 
en el i r b o l  arterial, tras la punción de una arteria periférica mediante un trocar 
que es de calibre inferior al del cateter, ha llevado consigo la aparición de una 

serie de complicaciones que. s i  bien son raras, no dejan de hacer presencia en 
aqiiellos Departamentos donde se reUnen las dos circunstancias determinantes: 
realizar un gran número de exploraciones y tener como misión la formacion de 
nuevos angiografistas. 

La circunstancia de haber tenido que encargarnos del tratamiento quirúrgico 
de varios casos de oclusión arterial consecutiva a exploraciones angiográticas 
realizadas en otros Servicios nos ha animado a efectuar una revisión de las com- 
plicaciones de este tipo habidas en los enfermos estudiados en nuestro Depaata- 
mento. Entre 1.169 exploraciones angiogréficas que han comportado punción a 
cateterismo arterial. hemos derectado sindromes jsquémicos agudos en sólo cua- 
tro casos y. tardiamente, hemos visto otros dos casos con isquemiac crónicas 
de extremidades inferiores cuya aparici6n podia estar en relación con la prdctica 
previa de un estudio angiográfico. 

De estos casos, tres fueron intervenidos quirúrgicamente; casos que junto 
con los recibidos de otros Servicios constituyen l a  base de este trabajo. 

De las complicaciones qiie en conjunto pueden determinar las técnicas an- 
giograficas, tanto si se realizan por puncibn directa como si  se efectúan por 
cateterismo arterial, consideramos como mas importantes. en función de la expe- 
riencia del Departamento de Angiografia de la Escuela Profesional de Aparato Cir- 
culatorio, las que dan lugar a sindromes ísqu&nicos. ya que las determinadas por 
hemorragia nunca han tenido entre nosotros trascendencia. De las consecutivas a 
a aortografía translumbar no tenemos, par fortuna, experiencia. 

Lógicamente, las complicaciones a que nos referimos dan lugar siempre a 
síndromes isquémicos agudos cuya importancia. consecuencias y posibiiidades 
terapéuticas van a ser muy distintas según la arteria afectada, el nivel de la oclu- 
sion y los distintos mecanismos por los que pudo ser determinada. 



En nuestra experiencia, los síndromes isquémicos han sido consecutivos a 
algtino de los siete mecanismos siguientes: 

7 .  Espasmo arterial 
2. Compresian externa prolongada 
3. Trombosis arterial 
1. Embolia dista1 
5. Herida arterial 
6. Aneurisma disecante 
7. Dehiscencia de la intima. 

1 .  OCLUSlON POR ESPASMO ARTERIAL. Los espasmos arteriales se pro- 
ducen corno consecuencia de la introducción de un catéter de muy grueso calibre 
en relación con el vaso cateterizado. En cualquier casa Intervienen en su deter- 
minismo fundamentalmente la rapidez y persistencia con que se efectúen las 
maniobras de avance y retirada del catéter y muy en especial las de rotación. Son 
por tanto frecuentes en los niños mvy pequefios y en los adultos cuando se 
cateteriza en forma percutanea las arterias radial o humeral. 

Creemos que un factor adicional en su producci6n puede ser la inadecuada 
limpieza del catéter, en especial s i  se esteriliza en seco con formol. 

Unas veces los espasmos se producen al introducir e l  catéter dificultando 
o haciendo imposible su progresión, Otras. aparecen al efectuar las maniobras 
de cateterismo selectivo. Finalmente, hay ocasiones en que el espasmo se pro- 
duce a l  retirar el cateter. fijándolo de t a l  modo que impiden de momento su ex- 
traccion. En cualquier caso, cuando las maniobras de exploración angiogrhfiea se 
prolongan o cuando la movilización del catéter es muy repetida se observa la 
desapar ic i~n de los pulsos periféricos tras la retirada. Ocasionalmente esta desa- 
parición es definitiva, pero lo frecuente es que reaparezcan al cabo de unos diez 
dias. El hecho de la reaparicibn no significa de modo necesario una repermeabili- 
zación del segmento ocluido por el espasmo, que secundariamente puede haberse 
trombosadn, ya que en arterias como la radial y la humeral la revascularización 
del terr i torio puede hacerse a traves de los arcos palmares. 

En nuestra experiencia ha habido 4 casos de espasmo de la arteria humeral 
en los cuales el pulso reapareció y las manifestaciones isqu6micas cesaron con 
tratamiento rnkdico. 

2. OCLUSION POR COMPRESION EXTERNA PROLONGADA. Normalmente. 
t ras  la utilización del Seldinger realizado de modo adecuado basta con efectuar 
una compresión f i rme del punto de punción arterial, a l o  largo de cinco minutos, 
para obtener una correcta hernostasia. Ocasionalmente, sin embargo, por haberse 
precisado cambiar el catéter o haber sido muy prolongada la exploración, en es- 
pecial en pacientes hipertensas, es necesaria mantener la compresión enérgica 
a lo largo de diez o quince minutos, pero nunca más. Posteriormente, mientras el  
enfermo se traslada, nosotros acostumbramos a celocar un vendaje compresivo 
que debe permit ir la patpaclón de los pulsos periféricos. Este vendaje puede man- 
tenerse, aunque ello no es necesario ni conveniente, durante veinticuatro horas. 

Cuando por error se mantiene la compresión por un período más prolongado 
y en especial cuando es indebidamente Intensa puede dar lugar a la trombosis 



de la arteria puncianada, por propagación a Ea luz del vaso de la  que necesaria- 
mente ha de producirse a nivel de7 punto de punción. 

El siguiente caso es un buen ejemplo de esta eventualidad y de sus posibili, 
dades de tratamiento quirtisgico. 

Caso demostrativo l .  Enferma de 46 años de edad que ingresa en otro Centra Sa- 
nitario de esta caprtal para ser tratada de unas 
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dentes con la menstruación se repetian periodq- 
camente 

Sospechando una afectación de tronscos 
supraa~rticos le fue practicada una arteriografía 
según la tkcnica de Seldinger, con introducción 
de un cateter por la arteria femoral derecha. La 
exp!oraci~in parece ser que se efectuá correcta- 
mente, pero al finalizar, para evitar la hemorra- 
gia, se le practicó un vendaje compresivo que se 
mantuvo durante cuarenta y ocho lloras. AdernBc: 
se adminlctraron por boca diversos coagulantec. 

La enferma fue dada de alta, pero a los 
cinco días tuvo un dolor brusco y fuerte en la 
pierna derecha. más intenso en l a  zona de los 
qemelos. y que aumentaba al ponerse en pie. 
A la  exploracion de la pierna la palpacriin de los 
gemelos era dolorosa, con pulsos pedio y tibia! 
posterior abolidos e indice oscilometrico de cero 
.en todos 30s niveles de la pierna 

Remitida a nuestro Servicio, tras el corres- 
pondiente estudio clinice se le practica una aor- 
tografía translumbar con placas seriadas a dia- 
tintos niveles. confirrnandose la sospecha cl in~ca 
de oclusibn de la iliaca externa [fig. 1 )  y de 
fernoral comun con posterior repermeablliracion 
de todo árbof arterial. 

En la intervención quirúrgica se observa que 
a nivel de la zona de punción de la arteriografia 
existen enormes adherencias de dificil Iibera- 
ción; en especial a nivel de l a  femoral común 
existe uiia autentica compresión fibrosa por adhe- 
ñencias intensas de la propia arteria Una vez 
aislada esta arteria y su bifurcación, se com- 
prueba que la  temoral superficial y la profunda 
estan libres. mientras la femoral comun aparece 
obstruida por una masa trombótica relatlvamente 
blanda. 

Se practica una arteriotomia longitudinal en 
la parte más dista1 de la fernoral común y a tra- 
vés d e  la misma se identifica y separa con fact- 

!dad el contenrdo trombotico de l a  intima. La 
cuidadosa disecci6n no pone de manifiesto le- 
sion alguna de la íntima que pudiera haber sido 
el origen de la trombosis. 



Tras establecer con facilidad un plano de =cl ivage~ entre el contenido trombbtico y 
la intima, se procede a disecarla en todo su perírnctro introduciendo un anillo y, pos- 
teriormente, un catéter de Fogarty que se avanza hasta la aorta, procediendo a retirarla 
con extracciiin del contenido trornbotico, obteniéndose un buen sangrado snterágrado a 

gran presibn. 
Inmediatamente después de la intervencibn se comprobb la reaparición de los pulsos 

dictales. La evolucion posterior fue normal. 

Consideramos justificada la indicación de cirugía reconstxuctiva tanto en las 

casas en que por utilizarse la vía femoral la trombosis se extiende al sector ilia. 

femoral corno en aquellos otros en que la oclusion afecta el eje axilo-humeral, 

siempre con abordaje femoral y humeral alto para poder tener acceso al punto 
de punción y poder revisar la s i t u a c i ~ n  de las paredes arteriales a este nivel, efec- 
tuando la extracción del trornbo con sonda de Fogarty o tromboextractor flexible, 

incluso tardiamente. Al tratarse en general de vasos de paredes sanas, les re- 

sultados deben ser buenos. Caso de exist ir alteraciones ateromatosas creemos 

que debe mantenerse el mismo criterio que en las trombosis arteriales secundarias, 
es decir la eliminación exclusiva del trornbo reciente. 

3. OCLUSIQN POR TROMBOS'IIS. En enfermos can bajo gasto cardíaca, en 
particular s i  se hallan en fibrilación aurícular, pueden producirse trombosis ar- 
teriales consecutivamente al cateterisrno arterlal, aunque éste haya sido realizado 

en forma impecable y la compresion posterior haya sido correcta. Estas circuns- 

tancias se dan a menudo en las lesiones mitrales que se estudian mediante ven- 

triculografía izquierda por cateterismo retrógrado. por lo que en estos enfermas 

hay que extremar la vigilancia postoperatoria y procurar que la exploración se 

efectúe cuando estén compensados o al menos con una frecuencia cardíaca sufi- 
cientemente lenta y sin déficit cardioesfígrnico. Un ejemplo aleccionador es el que 
sigue. 

Caso demostrativo 11. La enferma D.H.G. nos visita contando una historia de disnea, 
paipitacian~s y arritmia acentuadas a raíz de un embarazo que tolero mal. Tiene antece- 
dentes reurnátlcos. Por la clinica y auscultación se consideró que se trataba de una doble 
lesión mitra1 con predominio de la estenosis. Se le practica cateterismo derecho e iz. 
quierdo en forma retrograda por el procedimiento de Seldinger a traves de la femoral 
izqurerda, evidenciandose una estenosis mitra1 pura. 

POCOS dias después de la exploración presenta dolores difusos en muslo y pierna 
izquierdos, con desaparicion de los pulsos perifbricos en este lado. Se establece el diag- 
nostico clínico de t r~mbosis arteria1 postcatetericmo y se decide explorar la arteria en 
el momento de la intervencibn cardíaca. Terminada la com~surotornía, se abordan los 
vasos femorales izquierdos a nivel del triángulo de Scarpa. Externamente no hay altera- 
ciones. La arteriotomia longitudinal sohre femoral comun mostró un trornbo que ocupaba 
la femoral superficial, s i  bien no se recibe sangre de la porción proximal aunque aparcn- 
temente esta libre. 

Se introduce la sonda de Fogarty hacia l a  iliwca y al retirarla se extrae un :rombo 
de unos ocho centírnetras, segulde de un magnifico chorro de sangre. El cabo dista! esta 
libre. Tras el cierre no se heparlnira. dada la simultánea toracotomía. 

En el postoperatori~ se establece en la  extremidad un evidente síndrome icqu&rnlco 
R ~ U ~ O ,  por lo que a las cuarenta y ocho horas, ya con la posibilidad de administrar anti- 
coaqlilantes. se decidc reintervenir. Expiiestos de nLievo los vasos femoreles a traves de 



la incision previa, aparecen trornbosadas tanto la femoral como sus ramas, procediéndose 
a una nueva trombectomia, tras heparinizar a 13 enferma, efectuándose el cierre de la 
arteriotomia por aplicación de un parche de vena safena. Al final de la Intewencidn se 
comprueba un buen pulso periférico, que ha persistido a lo largo de cuatro años de evo- 
lucion posterior. 

Evidentemente la cirugia desobstructiva esta indicada en estos enfermos, 
pero como bien demuestra lo  ocurrido en esta enferma, no debe hacerse coincidir 
con la cirugía de su valvulnpatia por eliminarse con ello la posibilidad de hacer un 
tratamiento anticoagulante que evite [a trornbosjs. que en cualquier case puede 
estar facilitada por los periodos de taquicardia, hipotensión o bajo gasta cardíaco 
que pueden producirse en el postoperatorio. En nuestro concepto la desobstruc- 
ción debe realizarse inmediatamente de diagnosticada la trombosis o tardíamente, 
si na se trata de una isquemia que comprometa la función del miembro, después 
de haberse llevado a cabo la corrección de la cardiopatía. 

4. OCLUSION EMBOLICA DICTAL. En algunos casos que, al menos en nues- 
tra experiencia, han presentado las características del grupo anterior, se observa 
despues del cateterisrno arterial la aparición de un sindrome isquérnico agudo de 
l oca l izac i~n dista1 en el que clínica y arteriografimmente se determina que la 
oclusión arterial esta situada en fernoral superficial, poplítea o sus ramas, es decir 
a n:veles distales a l  punto de puncion arterial. 

El mecanismo de producción de estas obliteracianes na esta claro, pues por 
tratarse de enfermos potencialmente emboligenos siempse podría pensarse en 
una eventual coincidencia de un accidente ernbólico con eP cateterisrno. En nuestra 
opinión, l o  que ocurre es que durante la exploración. que suele ser prolongada, 
se producen acúrnulos de fibrina en torno al catéter a nivel de su punto de entrada 
en la luz vascular. A l  ret irar e l  catbter, estos acúmulos quedan en la luz arterial 
y bien son desplazados por la corriente sanguínea hasta quedar ernbolizados a un 
nivel más dista1 o bien se localizan inmediatamente por debajo del punta de pun- 
cion a favor de una compresión a este nivel, completando por trombosis secun- 
darfa la oclusibn del vaso. 

Aboga por este ult imo mecanismo el haber observado un caso en otro Hos- 
pital, en el que se produjo este t ipo de accidente i s q u e m i ~ o  después de un estudio 
arteriográfico prolongado de los troncos supraaór t ic~s  en un hombre joven sin 
problemas ~ [ r cu la to r i os  y que consultaba por un sindrome vertiginoso. 

Caso dernostratlve 111. Enferma P.T.B.. con historia antigua de disnea. palpitaciones, 
arritmias, etc. que se acentúan a ralz de un embarazo. Tiene antecedentes reumáticos. 
Tanta la clinica como Iss estudios electrocardiograficos y fonocardiográficos evidencian 
una doble lesi6n rnitral. 

Se indrca la necesidad de un cateterisrno retrdgrado para evaluar las lesiones. ReaTi- 
zado éste, confirma el diagnóstico de doble lesibn mitra1 ;ributarta de tratamiento qur- 
rurgico. La exploracián hernodinárnica resulta dificil por la que se Invierte en ella más 
tiempo del normal en este tipo de estudios. 

A la semana de la exploracidn siente dolor agudo en pantorrilla derecha, a partir de 
lo cual tiene frialdad y dolor de reposo en l a  misma. La exploración clinica sugiere una 
obstrucción a nivel de poplltea. 



Se practica arteriografia femoral del mismo lado [fiq. 23, conf~rmándose la sospecha 
clinica de obstrucción a nivel d e  poplitea con recanalizecibn posterior de parte del tronco 
tibioperoneo, nueva obstruccion y nueva recanalización a nivel de pedia y tibia1 posterior. 

Tratada l a  enferma con vasodilatadores y anticoagulantes de tipo oral. mejoro. Dos 
semanas después fue sometida a l a  correcciiin de su cardiopatia bajo circulación extra- 
corpórea, practicándose una comtsurotamía a cielo abierto con ulterior anuloplactia 

(técnica de Woolerl. Curca pastope- 
rstorio notrnal, observándose duran- 
te el  mismo la reaparición del pulso 
titial posterror. 

Las indicaciones de la des- 
obstrucci0n arterial en estos ca- 
sos son discutibles, dependiendo 
del síndrome clinico y de la 
localización del segmento obs- 
truido. 

En las oclusiones popliteas 
vistas tardíamente estará indica- 
da la cirugia hipererniante, mien- 
tras que en las de /ocalizació.n 
fernoral o en las popliteas en las 
que la arteriografía evidencia per- 
meabilidad de los segmentos dis- 
tales estará indicada la desobs- 
trucción. 

5. OCLUSlON SECUNDARIA 
A HERIDA ARTERIAL. En condi- 
ciones normales el catéter pe- 

netra en la luz arterial a través 
de la pared merced a la guía 
constituida por el mandril frexible 

Frc. 2. A ,  t i  I i8 #.- .i, l., rr.iiitii.o-popTitc;i ,L I iLiclLi previamente introducido. al cual 
qtic mutm5t i ,i i i i i~  t iclus~i~i i  dc aspcciu ~111l)u- se adapta estrechamente y no de- 
I lco a ni\ cl rl i .  p n l ~ l i  tca cr i i i  repcr~mc;ilscli~l:id 

di5tnl LIL-I trunco ~iliio-pcionco. termina mas que una dilatación 
del ori f icio de punción debido al 
afilamiento de su extremo, en el 

cual el grosor de las paredes del tubo ha sido considerablemente reducido. Cuando 
esto no e$ así, es decir cuando el extremo del cateter es más ancha que el 
alambre o bien cuando no está debidamente afilado y se introduce con brus- 
quedad. puede determinar desgarros del orificio de entrada que en general no 
tienen más consecuencias que la d? precisar una cornpresjon más prolongada para 
lograr la hemastasia, pero que por s i  mismos no cuelen determinar síndromes 
isquemicos. Estos desgarros pueden ser mayores cuando la puncion arterial se 

hace en dirección muy oblicua, es decir proxima al eje de la arteria, con la in- 
tención de cateterizarla directamente, en especial si las condiciones del extremo 
del cateter no son idbneas. En este caso y sobre todo si se efectúan varios intentos 



pueden determinarse desgarros sucesivos en la cara anterior de la arteria cuya 
hemostasia exija prácticamente la extensión de la trombosis a la totalidad de la 

luz arterial a este nivel. 

Una segunda eventualidad es la de que por errores de técnica c n  la punción 

o en 3a introducciiin del alambre-guía, por su extremo no flexible P.e., penetre este 
y consiguientemente el catéter a través de la pared posterior de la arteria. En este 
caso la herida arteria! es de mayor importancia y el hematoma que determina mas 
di f ic i l  de reconocer por estar a un nivel proxirnal aE de la purición, lo que junto 
a la proxtmidad del orificio de penetracibn del catéter en la cara anterior de la 

arteria determina condiciones extraordinariamente favorecedoras de que se pro- 

duzca una extensa trombosis íntraarterial. 
Los casos siguicntec consti luyen sendos ejemplos de ambas modalidades de 

esta complicación isquemiante. 

Caso demostrativo IV. Enferma R.P.G., de 22 años, en la que se indica estudio he- 
modinárnico y oiigiografico pur dlagndstlco de estenoses subaortrca Iiipertrotica. La explo- 
tacián se realiza por cateterismo retrGgrado a traves de la femoral derecha segun el 
metodo de Seldinger, resultado dificil l a  punción de Ea arteria por su d8bil latldo, con- 
siguiéndose tras varios intentos. Al fiiializar la  exploracibn se precisó una compresión de 
mas de diez minutos para lograr l a  hemostasia, upiir;;iiidcise despues un vendaje cornpre- 
3 ~ 0  durante varias horas. 

Poca despues de la exploración la enferma aquejaba hormigueo. frialdad y más tarde 
dolor en toda l a  extremidad, !a cual aparece palida, fria y Con abolicion de los pulsos 
periférlcoc. Con tratamiento anticcaqulanta y vasnriilatadwr mejoró on Ios dios sucesivos, 
pero apareció una intensa claudicación intermitente al iniciar la deambulacion; la explo- 
racicin no perrnitia objetivar grandes carnbrac, por lo que se decidib efectuar una explora- 
ción quirúrgica de la arterra. 

La intewencián se realizó a los veinticinco días del cateterismo. exponiéndnse ccin 
dillcultad los vasos femorales debido a las adlierencras determinadas por l a  infiltración 
hernática en todo el triiingulo de Scarpa. La arteria femoral común presentaba dos Iieridas 
en su cara anterior y aparecia trombrisade, mientras \a femora\ superficial y la profunda 
aparecían libres aunque sin latido. La herida mas dista! presentaba un orificio redondeado 
de unos tres milímctros de Jiiírnetru por el que se apreciaba el  tromba que ocupaba e l  
interior del vaso. Unos dos ceritimetros mas arriba se localizaba la herida proxinal en 

forma de desgarro que se extendía hacia el borde derecho de la arleria con una extensión 
de unos ocho milímetros. A través de esta herida y mediante el catéter de Fogarty se 
efectuó la dasnhstrurcinn de l a  femoral. A continuacibn se reseco el segiriento drlerlal 
donde se localizaban las heridas, segmento cuyas paredes presentaban marcadas altera. 
ciones; y se reconstruyó la arteria por anastomosis término-terminal de 10s extremos. 

Caso demostrativo V. Varón da 36 años, J S. Desde haco cuotro nños viene pre- 
sentando perdida de fuerzas en brazo izquierdo. motivo por e l  cual es vrsto en otro Hos- 
pital, practicandosele una arteriografia de troncos supraaerticos entrando por arteria ;e- 

moral derecha. Casi de inmediato. frialdad en todo el miembro inferior derecho y dolor 
intenso. Llamados en consulta encontrarnos dicho mlembro palido. frío, con pulsos ahn- 
Iidos y una oscilometrna de caro en todo 61. Diagnosticamos oclusion de la  femoral comun 
derecha. posiblemente a nivel del punto de punción arterial. acordando e l  traslado a 

nuestro Servicio. 
Bajo anestesia local se practica una incisicln vertical en el trl6ngulo de Scsrpa, ex- 

poniendo los vasos feirnorales. La femaral comun aparece rodeada de un hematoma de 
hastante extensión y coagulado. Una vez expuesta. se distinque perfectamente e l  punto 



de punción c m  el trocar de Seldi~qer oc'uido pcir un pequeíie trombo mixto relativamente 
fresco. Con el catéter de Fogarty introducido retrograoiimente se extrajo un trombo de 
unos catorce ceritimetros p otro del segmento dista1 de unos treiita centimetros Inme- 
diatamente hay un buen sangrado tanto anterbgrndo como retrógrado que permite ver que 
existe, ademas, una herida de unos dos mr7imetros a unos dos centirnetros por encima 
del punto de puncion arterial eri la  parte posterior de l a  arteria (fin 31. Es una herida 
circular que afecta todas las capas de ia arteria y que se cierra con facilidad con puii- 

tas en U. Postoperatoria- 
rncnts. reaparpciernn los 
puPsos distales 

La cirugía arterial 
directa está siempre in- 

dicada en este trpo de 
oclusión. teniendo como 
finalidad no solo 1s des- 
obstrucciisn de la arteria 
sino también la repara- 
cion de los desgarros 
arteriales existentes, la 
que o c a s i e n a l m e n t e  
puede exigir lo rcaliza- 
cibn de plástias. pre- 

ferible con parches de 
vena safena. 
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de las capas de la pared arterial por inyección del material de contraste en e l  
interior de las mismas es una complicación posible tanto en las arteriografias por 
cateterismo a cualquier nivel del arbol arteria! como en los estudios reali7edos 
por puncion arterial directa percutánea o tranclurnba*. El accidente se reconoce 
durante la explornci8n al observar en l a  pantalla radiascópica o de televisión, o en 
las placas obtenidas, la persistencia nitida de contraste fuera de la luz vascular 

o preyectándose como ncolgandon dentro de ella cuando se observa en una pro- 
yeccio frontal. 

Ante e! reconocimiento de este accidente, s i  la aguja o e l  extremo del cateter 
no ha sido muvilizado, se debo intentar aspirar en lo poslble el contraste inyectado 
e inmediatamente y teniendo la seguridad de estar en la luz arteria[ se efec- 
ti iara R un nivel  proximal una nueva inyeccibn de contraste para estudiar los 
efectos determinados en la arteria por la previa inyección intraparietal. 

En la aorta se observará la persistencia de conrraste intraparietal y a su 
n:vel una irregularidad intraarterial que, salvo en casnc de i n y e c c i ~ n  automática 
masiva a presión, no comprometerá la permeabilidad. 

En las arterias de menor calihre la disección reduce en general sensíblern~inte 
la luz del vaso, pero en ocasiones se observa una normalización de l a  misma por 



abrirse de nueve el aneurisma disecante en ta luz arteria! del mismo vaso o en 
una de sus ramas mhs próximas [fig. 41. 

En otras casos, por último, el aneurisma disecante no  se resuelve de modo 

espontáneo y determina una marcada estenosis e incluso una oclusi0n arterial. 

En esta eventualidad estará indicada la cirugía arterial directa con una urgencia 

que dependerá del terr i torio que irrigue el vaso afectado, por lo que lógicamente 

será máxima cuando determine isquemias de los troncos supraaórticos, vasos 
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esplacnicos o renales. El caso que se describe a continuación ilustra cumplida- 

mente de las consecuencias de un reconocimiento tardío de esta complicación. 

Case demostrativo VI. Enfermo M.V.S. atendido en otro Servicio con cargcter de 
urgencia. e n  estado de coma, presentandc la historia siguiente. Sin cintomatologia alguna 

anterior, nota un día que se le  cae de la mano un paquete de tabaco. Lo intenta recoger, 
pero vuelve a caérsele. observando desde este momento flaccidez con perdida de fuer- 
zas en el miembro izquierdo. El enfermo ingresa en un Servicio de Medlcina Interna con 
un cuadro de semiinconsciencia mental, dificiiltad en articular palabras y crisis de con- 
trncclones musculares ton~co-clónicas del hemicuerpo izquierdo. 

Un mes más tarde y ante la persistencia del cuadro neurológico. le fue practicada 
una arteriografía de carotida interna por puncion percutanea. Poco de~pués  ernpezti con 
contraccicnes de hipertonía generalizada en los cuatro miembros. A las veintidós horas 
de la exploración angiográfica el enfermo entra en estado comatoso, con respiracibn es- 
tridorosa, fac ies vultuosa e hipertonia cuadrimelica imposible de vencer. 



Estudiadas las arteriografias previamente practicadas, resulta evidente la existencia 
una una inyeccion íntraparietal que estenosa hasta practicamente ocluirla l a  carótida in- 
terna, por lo que se decide el inmediato tratamiento q~iirurgfco [fig. 5). 

Se expone la carátida primitiva, su bifurcacion y sus ramas a través de una incisión 
siguiendo el borde del es~ernoc~eidomastoidea. La carotida primitiva aparece tensa, con 
buen latido, y en su cara anterior muestra una zona de extenso hematoma duro que se 
extiende por detrás de l a  bifurcacion y por cara posterior de la caretida interna. Esta 
artetia late 'bien en su comienro. pero apenas late a dos centirnetres por encima de la 
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FIL. 5 .  Aneurisma rliiccandc rlc caro1 itla interno dcterniinnrlo por l a  iil>Frhr.r icin p~ I i i i 1 6 1 i ~ n  

intraparietnl dc rnat~hi ial de cui~irastc..  I\) En piolecciriii t rurital \e uliir.i 1 ;i rl I ~ I . ~ I C I . E ~ I  
de ctintraqtc cri la lui ~ i t t c r i ü l  \<pararlo clc. la p,itcd r;icciilar qiic npaiclch clibuin~l,~ por 
lus ic\tus dcl ~r in t ras tc .  que dctci niinti cl  nccirlcfiic. Bh Lii artrriogi aria latci-al rnuc\t ir;! 

cl;iramtznlc. la ct~ir i~i lcia ucliisiori rliu la carolida iritci.ria. 

bifurcacion. Coincide este nivel con el punto en que por estrecharse el calibre de los 
vasos el hematoma intraparietal lo ocupaba todo. Tras controlar mediante cintas las tres 
carótidas. se abre l a  interna longitudinalrnente desde su inicio. En su tnterior se encuentra 
[a cara posterior abombada por e l  hematoma con un orificio de un rnilfmetro de diámetro 
por el que penetra en la luz vascular un pequeño trornbo. Se abre l a  intima y se explora 
e7 contenido semítrombosada del aneurisma disecante. Se extirpa Im intima. lo  que re- 
sulta muy facil por estar despegada. alcanzando hasta el origen de la interna. A continua- 
ción se fija con ocho puntos sueltos el extremo distal de l a  íntima. Tras comprobar que 
hay buena hemorragia retrbgrada y latido, se cierra la arteria. 

A pesar de continuar permeable la carbtida. el enfermo fallece dias despiiks víctima 



de las alteraciones neurologicas ocasionadas por l a  isquemia prolongada a que había es- 
tado cometido. 

Tkcnicamente, en lineas generales, la correccibn de estos aneurismas dise-  
cantes de arterias periféricas exige una amplia exposición del  vaso y la extirpa- 
ción de la intima en la zona disecada, fijando adecuadamente los bordes distales 
de la misma para evitar su desprendimrento por la corriente sanguinea, l o  que 

podria determinar una nueva oclusión. Para cerrar Fa arteriotornia se empleará en 
general un  parche venoso segun el principio del ~ o v e r p a s s ~ ,  es decir ensanchando 
la arteria hasta un centímetro dista1 al punto en que se ha fijado el borde seccio- 

nado de la íntima. 

7. OCPUSION POR DEHISCENCIA 'DE LA INT11IIIA. Ocasionalmente el cate- 
ter  o el alambre-guía pueden producir iesiones vasculares parietales limitadas 
exclusivamente a l a  endaxteria. La corriente sanguínea, actuando de forma con- 
tinua, va a determinar tardíamente, dias después de la exploración, la progresiva 
aparicíbn de una lengüeta de endarteria que en un momento dado ocluirá la luz 
del vaso. Esta oclusión no va necesariamente seguida de trombosis por tratarse 
de vasos d e  paredes sanas y de pacientes con presiones arteria7es y sistemas de 
coagulación normales. por ello, el cuadro isquémico que determina no tiene en 
principio car icter  agudo sino de una isquemia crónjca de tipo parcial. El diagnós- 
t ico de la oclusiiin puede confirmarse por angiografia inyectando por supuesto a 
un nível proximal. Pero en cualquier caso la comprobación del mecanismo oclusor 
sólo se determina durante e l  acro operatorio, como ocurrió en e l  siguiente caso. 

Caso demostrativo YII. Enferma de 21 afios de edad, a la que despues de haber 
practicado un cateterismo con entrada por ambas femorales le aparecen dnlores de clau- 

dicación intermitente en la pierna derecha. 
A la exploracián encontramos abolidos ta- 

dos los pulsos perifericcs de la pierna de- 
recha y conservados los de la izquierda a 
nivel fernoral y popliteo. Las piernas están 
frias, mas la derecha. 

Ante los datos clinicos que presentaba se 
llego a l a  conclusión de que existia una oclu- 
s i ~ n  a nivel de fernoral cornin derecha. razón 

, por In cual se propuso una intervencihn ex- 

pl~radora. 
Se expane la femoral en e l  trifmgulo de 

Scarpa. encontrando gran adherencia a los 
tejidos vecinos, en especial a nivel del punto 
de punción. Se aisla l a  femoral superficial. 

( la profunda y sus ramas, no ocupadas pero sin 
latido. Se practica arteriotornia longi~udinal 
sobre femoral comlin. comprobando buena 

ri(; 6 .  Fsqiicni:i rlcl mecanismo dr c i h -  
hemorraqia retrógrada y por colaterales, pero 

i ,Llccr~n al-tcrial  por dchiqcencia dc la no se ot~tiene salida de sangre en sentido an- 
intima; y \ i i  \rilricion q~~ i ru rp icn .  teróqrado. A l  introducir un catéter explorador. 

un centimetro por encima, determina la salida 
de sangre con latido. Se repite la exploración varias veces. comprobAndose la existencia de 
ohstácula que no se palpa por fuera y que es facilmente elirntnalile transitoriamente con el 
catéter explorador. Se amplfa la incisión de piel y se expone la iliaca, tras lo cual se pro- 



longa la arteriotornla hasta comprobar 19 existencia de un repliegue de intima que esta- 
blece un mecanismo valvular, impidiendo el paso de la sangre (f ig. 6 ) .  Se extirpa la en- 
daíteria despeqada y se cierra la ariteriotomía mediante un pache de vena safena, de unos 
tres a cuatro centimetros. suturando en forma continua uover and overn con seda 5JO. 

Al terminar late muy bien la fernoral comljn y se restablecen los pulsos distales. 

RESUMEN 

La experiencia de Tos autores sobre 1.169 exploraciones angiogrhficas [es ha 
llevado al estudio de las complicaciones que pueden surgir mhs habitualmente con 
!a punción o catererjsrno arterial. De entre ellas resaltan los que provocan sindro- 
mes icqu&micos ya agudos ya crónicos. Comri mecanismos principales de estos 
sindromes destacan los siguientes: arteriospasrna, compresián externa prolon- 
gada, trombosis arterial, embolia dista!, herida arterial, aneurisma disecante y 
dehiscencia de la intima. Estudian cada mecanismo en particular y presentan 
casos demostrativas. 

SUMMARY 

Experience on 1.169 angisgraphic exploratians led the authors t o  study the 
most  important complieations o€ arteria1 puncture and arterial catheterism. The 
irnportance of acute or chronic ischemic syndromes appearing after arteriography 
is pointed out, and the pathogenic mechanisrns are studicd: artsriospasrn, prolon- 
ged externa1 compression. arterial thrombosis. dista! embolisrn. dissecting aneu- 
rysm, and intima1 dehiscence Demonstratjve cases ara presented. 



La oscilografia electñonlca en el dlagnbstico de las 
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CONCEPTO 

La oscilografia electrónica es un método obje'tivo de diagnóstico angiológico 
consistente en el registro indirecto gráfico de las variaciones de presibn que se 
suceden en las grandes, medianas y pequeñas arterias de las extremidades. Estas 
variaciones de presion, transportadas por la onda pulsátil originada por la actividad 
cardíaca, se transforman lógicamente en diferencias de volumen de las diversas 
partes de las extremidades, que pueden ser captadas exteriormente mediante un 
sistema envolvente que rodee completamente e l  territorao explorado. 

Clásicamente se ha venido empleando la oscilografía mecánica fundada en la 
aplicación de un manguito neumático alrededor de una zona de la extremidad, man- 
guito que se insufla a una presjón determinada. Las variaciones de presión neuma- 
tica originadas en el interior del brazal a consecuencia de las cambios volurnktr~cos 
del miembro subyacente son transformadas por medio de una c5psula de Faank en 
oscilaciones de una palanca inscriptora, que registra en una gráfica las oscilaciones 
pulsátiles de la región explorada de la extremidad. Sin embargo. las l imitaciones 
de la oscilografía rnecBnica son múltiples y prácticamente todas derivadas de la 
escasa sensibilidad de/ método. Mediante ella sóro es posible valorar la amplitud 
de las pulsaciones, mientras que la morfología de las mismas apenas puede 
servir de util idad por el amortiguamiento que sufren a travkc de la conversión 
neumomecánica. 

Modernamente, Ta aplicaci0n de los avances de la  electrbnica ha permitido 
efectuar la conversión de las variaciones de presión neumática en variaciones de 
corriente electrica. que, a traves de sistemas especiales, son convertidas a su vez 
en oscilaciones de un elemento estilográfica, que puede ser un tubo de Braun o un 
galvanómetro de inscripcíón fotográfica o directa. Las ventajas de este t ipo de 
conversión radican no sólo en que la ganancia de amplitud es muy superior, dado 
que pueden emplearse grandes amplificaciones a través de circuitos electrónicos 
a válvulas o a transistores, sino en que las variaciones de presión, es decir de vo- 



lumen, pueden captarse con extrema exactitud sin sufrir deformaciones o distor- 
siones. De este modo, la osciloqrafia electrbnica mantiene todas las ventajas de 
la mecanica y soslaya sus inconvenientes al permit ir un registro gráfico preciso 
de Ta morfolo(~ia de la onda puls5til. Además, la ascilografia electrónica no precisa 
obligatoriamente del empleo de un manguito que transforme previamente Tas varis- 
ciones de volumen de la zona expiorada en variaciones de precibn neumitica, 
sino que la conversión puede hacerse directamente mediante muy diversos siste- 
mas, que luego seran detallados. De este modo pueden realizarse registros de Tas 

variaciones pulsátiles de diversas partes de las extremidades inalcanzables para 
Ta oscilografía mecinica, corno son, por ejemplo, los dedos. 

En realidad, la oscitocfrafia electrónica no es más que uno. mejor dicho, la 
combinación de dos de los diferentes tipos de pletismografia segmentaria indirecta 
de incremento circunferencial, que desprecia el  objetivo volumétrico de la pletis- 
morirafía. es decir la medición de las variaciones de volumen a través de las mo- 
dificaciones de amplltud de la plrafica calibradas cuantitativamente, para realzar 
la  irnnortancia de los valores morfológicos y cronolOgicos que la misma sumi- 
nistra. 

La pletismoqrafia, que l iteralmente significa registro de volumen y puede 
aplicarse a cualquier parte del cuerpo, es un metodo de exploraci6n que se aplica 
particularmente al registro del volumen [y de sus variaciones], con respecto al 
tiempo, de una parte prominente del cuerpo, en especial las extremidades. Si se 
supone qtre dicha parte mantiene. a excericíbn de su contenido hemático, un volu- 
men constante [lo cual sólo sucede real y nada m8s que parcialmente durante 
cortos períodos de tiempo), los cambios de volumen que sufra dependerán direc- 
tamente de las variaciones de su contenido sanguíneo. Diches variaciones de vo- 
lumen están determinadas por la diferencia entre el aflujo arteria[ y el drenaje 
venoso. Casi nunca se practica la pletismoqrafía de toda una extremidad. sino 
sólo la de una parte de Ta misma, por cuyo mof-ivo hay que hablar con propiedad 
de pletismoqrafía segmentaria más o menos extensa. La pletismograffa de oclusión 
venosa es la única que mide directamente la cantidad de aflujo sanguíneo al yugu- 
larse campletamente el drenaje venoso por medio de una suave compresión 
circular. 

Hay dos t ipos de pletismografia, la directa y l a  indirecta. La primera mide 
los cambios de volumen de una extremidad por medio de los desplazamientos de 
líquido o de aire contenido en un cilindro riqkdo y herméticamente cerrado, en 
cuyo interior se coloca el segmento explorado de la extremidad. La segunda no 
merece el  nombre de pletismoqrafía en el sentido estricto de la palabra, pues 
no reqistra directamente cambios de volumen, sino sólo las variaciones de un fac- 
to: relacionado con 61. En l a  pletismografia fotoeléctrica las variaciones de volu- 
men se deducen de los cambios de densidad luminica [luz infrarroja de un espec- 
tro determinado) provocados par las fluctuaciones del conrenido hemático. En la 
pletismoqrafía de impedancia [una de cuyas variantes es la reoqxafía) las varja- 
ciones de volumen se miden por los cambios de impedancia electrica que sufre 
un tejido al modificarse en el su contenido sanguíneo. Finalmente, la pletismo- 
qrafia de incremento circunferencia! registra indirectamente l a s  fluctuaciones de 
volumen a través de los incrementos, positivos y negativos, del perímetro de la 



región explorada. siendo los cambias de volumen proporcionales a los de la cir- 
cunferencia. Como se ha indicado anteriormente, la oscilografia electronica es 
una pletismografia segmentaria indirecta de incremento circunferensial. 

FUNDAMENTO 

La base de la oscilogratia electrbnica es el  transductor, es decir e l  conver- 
sor de la energia mecánica [cambios de presión-volumen] en energia elkctrica. 
A moda de comparación, podriamos decir que en la oscílografia mecánica el trans- 
ductor es la cápsula de Frank, que transforma las variaciones neurnaticas del 
brazal en oscilaciones de una palanca inscriptora. El transductor es. pues, un 
dispositivo mecánico-electránico, que al recibir por tina de sus vertientes varia. 
ciones de presion las convierte en una señal electrica variable directamente rela- 
cionada con la presión que la ha originado. La caracteristica primordial del trans- 
ductor empleado en oscilografia electrónica es su Iinearidad. es decir que las 
variaciones de la señal elBctrica han de ser directamente proporcionales a las de 
la presión originaria, al menos dentro de los límites en los cuales en clínica 
se dan dichas variaciones de presión. Los transductoses pueden ser de los si- 
guientes tipos: 
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Frr;. 1. Dihcrcii tcs t ipus dc tranid iicicircs (dctcctorci  rlc pulso) util izadns cii oscilo- 
gralia e1cctrdiiic;i. Ar'i-iba: a la i7qtiici-tia, trailsrliictoi- picrwlCctrico p a m  [a oscilagra- 
i ia clcctr6nicn t3c c~ti-emidadCr 1 ini'iaciories i1rtirii;ii ic;i< rlcl r n n n ~ r i t ~ i ) ;  cii cl  ceiit 1-0, 
transditctor- cnpncitivo aindi-;ilonn para l a  oscil(irri-ni ia elecirciriicn ~ C I - a  (cuntacto 
directo); n In rlcrecha. traiistliictiir piczoclCctr.ico para la oscilo~r;i l  i:r clccLtiinica ac ix  
(contacto clircctol. Ahnio: ;i 1.1 izquicrd3. trnnsrlticttii- de Ercclil-Sc.lirt~*itlcr pnin  rlc- 
tccciriii rlcl pulso de aricr-i:is ~icqiiefias supcrl icialcs [p. c. I;i lic~ltn 1: a la i-lcrcclia 
dctcc t oi- r2c 13ouckc-Brcclil liara tn cs l i~ i i i r i~ i . : i l i~  rlc ~ r a n d c s  a !-ir1 1x5 ¿p. e. cariit icl:i 
o Icriiciinl). I'ic. 2. Rciirit,o Iialiit~ial cri oxr ilocrnfia clcctrtinic:i, I i n  un  pulipi-;ilri rlc 
t r rs  CIII~ : I ICS sc insciiIi~.ri siiniilt6neairiciit~~ 111i:i dcrivacirin clchcrr.ocai-diogriiIica ic i i r r :~  
5iipciior) v dos oxcilii!rtaiiins clcctrrinicos (c-iin.nc merir,i c iiilc.rioi). Dcspiii..; rPi. rlo.i 
si%tcils< de origen 4ij111\;1l i c  itlicin t i r i : ~  i:ir[riicni-dia par-ciui\iicn auricul:ii-. CiIisiri-\c*e 

In t8isminuciuii rlc Iii nrnplittid. cslicciziltiiciite en 1;i p r i ~ n ~ r n  sísiolc Iiclci-ritripa, 

a]  Transdvctores resistivos: con ellos la pres i in  se mide por medio de un 
elemento que cambia su resistencia en función de las variaciones de la presión. 
Los m á s  utilizados son los llamados extensimetros. que se basan en un elemento 
conductor extensible que rodea la zona de la extremidad a explorar. Como que 



dicho conductor disminuye de diámetro al ser estirado por el aumento de volumen 
de la porción de miembro subyacente, entonces aumenta su resistencia eléctrica, 
siendo el cambio de resistencia directamente proporcional a las variaciones de 
volumen. Un ejemplo típico de extensimetro. aplicada a la técnica que nos con- 
cierne, es el de astrain+gauge= formado por un tubo de goma el8stica que con- 
tiene mercurio en su interior. 

b]  Transductores inductivos: que consisten en una bobina cuyo núcleo mag- 
nético está constituido por una variila que se mueve dentro de aquella en relacion 
con la presión que recibe por lino de sus extremos. Los movimientos de la varilla 
dan lugar a un cambio en la indirctancia y en la reactancia inductiva de la bobina, 
que son medidas por un circiiito especial. Un ejemplo muy conocida de ap l icac i~n 
de este t ipo de transductor es el rnlcrornanómetrn de Allard-Laurens empleado en 
el cateterismo cardíaco. 

cl Transduetores eapacitivos: en los que las variaciones de presión actcan 
sobre un diafragrna metálico que forma una de las placas de un condensador. Como 
que la otra placa es fija. las antedichas varisciones de presiún dan lugar a la rnodi- 
ficación de la capacidad eléctrica del dispositivo, que es analizada por medio de 
un circuito electr0nic.o especial. Este es el  Fundamento de los receptores ainfraton* 
utilizados en el  regiczro de pulsos arteriales y de fonomecanocardiografia. 

d ]  Transduetores piezoeléetrieos: que se basan en el hecho de que un cristal 
[cuarzo, turmalina, sal de Rochelle) produce un potencial elfictrica cuando sobre 
i in eje específica del mismo se aplica una presión por muy ligera que ésta sea. 
Este tipo de transductor es muy empleado en et registro de los pulsos arteriales. 

MATERIAL 

El material utilizado en oscilografia electronica se puede dividir en tres grupos: 

1. Dispositivo colector de presión: Es el elemento que recoge las variaciones 
de volumen de  la zona explorada y las convierte en variaciones de presion. Dicho 
elemento puede ser simplemente mecánico o bien neumornecanico. El dispositivo 
mecanico consiste, generalmente. en un material inextensible que rodea la zona 
de la extremidad a explorar. por ejernpio una cincha metálica o un tejido rigido, y 
entre el  y la extremidad [o  bien entre sus extremos] se coloca e1 transductor, con 
la que las variaciones de volumeri de ésta, al quedar limitadas, actúan sobre La 
parte mecanica del transductor para ser transformadas asi en variaciones elkctrj- 
cas. En algunos casos particulares en los que el  dispositivo mecánico forma parte 
integrante del transductor, como es el  caso del extensimetro de goma llena de 
mercurio, dicho dispositivo es extensible para adaptarse directamenre a los carn- 
bios de volumen. 

El elemento neurnom~cánico consiste en un manguito insuflable de goma, que 
se aplica sobre Ta parte correspondiente de la extremidad Las variaciones de pre- 
sión neumática, que se engendran en el interior del brazal, son transmitidas por un 
tubo de goma hasta una membrana, que es la que actúa mecánicamente sobre el 
transductor. 

El dispositivo mecánico es el que suele util izarse para l a  oscilografía electro- 
nica acra. es decir la que registra las pulsaciones de las falangetas de los dedos, 



mientras que el neumomecánico se emplea habitualmente en la oscilografia elec- 
t troniea del resta de la extremidad 

2. Transductor: Es, como se ha indicado anteriormente, e l  elemento que 
transforma las variaciones de presión-volumen en variaciones electricas. 

3. Amplificador y sistema de registro: Las variaciones eléctricas originadas 
en e l  transductor son amplificadas mediante un circuito electrónico a valvulas 
o a transistores y llevadas a un sistema oscilográfico de registro o visualizacián. 
que puede ser un tubo de Braun o un galvanómetro. Normalmente para ello se 
acude a poligrafos del tipo dc los empleaods en fisiología o en electrocardiografía. 

Generalmente, el instrumental empleado en oscilografia e lec t r~n i ca  consta 
de los siguientes elementos: 

a) Detector del pulso I d e l  tFpo rnfraton o pieroeléctsico) para la oscilogratia 
electrónica acra, Para sujetar este detector se utilizan cinchas inextensibles de 
material sintético o bien sujetadores metálicos especiales, 

b] Manguitos de goma similares a los de toma de la presión sanguinea, de 
una anchura de 12 cm. y de diferente longitud según el diámetro de la zona de la 
extremidad a explorar. 

C) Manguitos de anillo rne:alico para la oscilografia proxirnal o media de los 
dedos. 

Fir.. 3. Rrgistr-o dr o\cilogi-rimas clcctróii icos cn un clectrocai-diupi-ato d ~ .  i r r i  sulu c.;\- 
nal. Art- I  ha.  \iipcrpo.;icioii rlc conil i leios URS de muy pequcna a m p l i l ~ i r l  ;I 1;i cui-i ;i 
r>*cilogi:itic;i. Alxi iu. i i ipcrpri?;iciún dc los i~iidos cardíacos. tamhicn muv rcrlucidu.;, ;il 
oicilo:r;iiii;~ I ' I~~cIT-O~~CO. Con cliíilquic1-a d~ estus dus artilicius puerlc cnlc i i lnrw 
CI t i c i ~ i p r i  r2c pt'op:ig;icicin d r  la u i ~ d a  rlcl pulsu y coinpararse con el  dc oir;i\ zunii.; 
rlc I;i riii.;ni;i r i  rlli oti-a csti-cmidad. Frc. 1. Colocación dc los disiinios dcreciurcs e 
i~i5t1-t1n1cnto.i cti i i i lv; irtr i~ cn  nscituciafla clccti-ónica. En c l  pücientr se hallan colocn- 
rtoí; Ins pliic;ii clvct I-ricarclio~i-i~licas para cl rrpist re dc la o las c u n a s  c u r r c ~ p o n i l l ~ n -  
tcs: t in riiict'tiíoriri pat-;i e l  I-cpiít i-u tlc los ruidos cíirdiacos; i i n  dciecior dcl pti lsu 
cnrotirlcri; Lin ~ l c i cc iu i -  dvl piilw f'c.murril; uii dctcctor dcl pulso pedio; do< manyuiio.; 
cn 10% i i i i islos pni-:i I:i ci\cil(.igi-;i l in clcci i-oiiicii dc cu t 1-cmirladec. hallhndoqc cuncci;id(i.i 
a c l l ~ s  10s ~ I ~ t ~ r t u r ~ ~ i  c ~ ~ ~ . r ~ ' i l ~ ( i n ( l i ~ t i I c ~ i ;  dos t i - i i n s d t i c t ~ r ~ s  r n  los d c d o i  gordos dc lo< 
pics para I,t uhc i l u~ ra l  iii clt.cii.oiiicii ;ici-;i. E l  pol igrato quc se ve al f o ~ i d o  registra 
cii;ilru ciirvas rl il ci,ciil t b i .  sit.11 ~ l r i  vil  g~.rici-al riii;i clcrit aririn elcctrocardio~ráf ica.  iin 

pi i lsu ar1cri:il crii1i-;il u ptLl-ili.1-icci ( ; i  ic.cr> i t i \ i i t i t i t lu  por un lonoan~iofrainai y rlo% 
ci i r i l r i~ i -&inins clcct rb i i i ros.  



d) Transductores cerrados para ser conectados a los tubos que parten de 
los diferentes manguitos. Estos transductores suelen hallarse incluidos en el in- 
terior del oscilógrafo rnec5nico visualizador. 

e] Dscilografo mecinico visualizador para e l  control previo al registro de 
los ascilogramas electrbnicos. En la mayoría de los casos dicho oscilógrafo es 

doble, para e l  registro simrilt8neo de partes simétricas (o no] de dos extremi- 
dades. En algunas casos cada extremidad tiene su oscilógrafa independiente y, 
entonces, los transductores suelen ser exteriores a los mismos, conectándose 
a voluntad en un conducto que da al exterior. 

f] ETectrocardiógrafo de tres canales para el registro simultaneo de un tra- 
zado de referencia circulatoria central (que suele ser una derivacián electrocardio- 
gráfica, pero que puede ser también un fonocardiograrna a un pulso central o caro- 
tídeo) y de dos oscilogramas electrónicos de extremidades, generalmente de zonas 
simétricas. 

Si bien las grhficas de los pulsos de la oscilografía electrbnica pueden regis- 
trarse independientemente unas de otras y sin ningún otro trazado de referencia, 
para lo  cual sirve entonces como aparato amplificador y registrador un simple 
electrocardibgrafo de un solo canal, es de gran importancia el poder obtener 
pulsos simiiltáneos de puntas simétricos de dos extremidades hornónimas junto 
con la inscripción sincrónica de un trazado cardíaco de referencia, puesto que de 
este modo se consiguen, además de los datos propios de cada pulsa aislado, otros 
de gran importancia como la comparación directa de las curvas de las dos extre- 
midades exploradas a la vez, tanto en lo que se refiere a su amplitud y forma 
como a su cronologia [tiempo de propagación o tiempo que la onda pulsátil em- 

plea en llegar desde e l  corazón a cada uno de los puntos explorados]. Es par este 
motivo que se recornfenda siempre la util ización de un electrocardiografo de t res 
canales. pata de esta manera poder registrar simultáneamente una derivación 
efectrocardiográfica o un fonocardiograrna y dos escilogramas electrónicos de dos 
puntos sirnetricos de !as extremidades. 

Sin embargo, este instrumental, aunque transportable no es verdaderamente 
portátil por su volumen y peso y, por ello, en ciertos casos, como cuando se 
precisa una exploración domiciliaria a bien hospitalaria pero en el propio Eecho 
del pacjente por imposibilidad de desplazamiento de &te, se ha de acudir al 
empleo de un aparato mas porttiti l, como es un electrocardiógrafo de un solo 
canal, con e l  fin de registrar uno a uno los diversos osciTogramas electrónicos. 
Mas como hemos dicho que u n  dato de gran valor es e l  registro simultáneo de 
un trazado cardíaco de referencia. en estos casos e l  electrocardiógrafo ha de estar 
adaptado de t a l  manera que sea capaz de registrar sincrónicamente, en una misma 
curva, una derivación eIectrocardiogxáfica (o  un fonocardiograrna] y un pulso. 
Pero como que del trazado de referencia no es su morfología la que interesa, sino 
sólo su ubicación cronológica, se Iia de poseer un dispositivo que reduzca al 
mínimo la amplitud del electrocardiograma [ o  del fonocardiogramal. de ta l  modo 
que sóTo quede convertido en un pequeño accidente [vértice de Ia onda R o in- 
sinuación de los ruidos cardiacos) que se superponga, con escasísima amplitud 
para no deformar la curva que realmente interesa, a l  oscilograma electrónico. Con 
ello se puede calculas directamente e l  tiempo de propagacian de la onda de! pulso, 



l o  que permite a la vez la comparac i~n extemporánea de las diversas curvas 
tL obtenidas. 

TECNICA 

Como se ha indicado anteriormente, para el registro de los oscilogramas 
elec.ironicos de las extremidades se emplea un instrumental [dispositivo colector 
de presibn-volumen y transductor] diferente que para el registro de [os oscilo- 
gramas electrónicos acros. Es casi Únicamente con los extensiornetros, expli- 
cados anteriormente, que el instrumental es el mismo para la oscifografia acra 
que pasa la de extremidades. Pero como que estos son los menos utilizados. la 
técnica sera generalmente dist inta para los dos t ipos de oscilografla. 

1 .  OSCILOGRARA ELECTRONICA ACRA. Es el método más simple y el más 
rápido. puesto que el transductor se coloca directamente sobre la yema del dedo 
a explorar y se fi ja instantáneamente mediante una cincha w fijador metálico. 

A l  paciente. previa relajación mediante un sedante o un relajadoí muscular 
cuando se preve que estará nervioso en el momento de la exploración, se le 
coloca horizontalmente en una cQmoda mesa de exploraciones situada en e l  

interior de una habitación de temperatura agradable. Todas estas medidas son 
muy importantes s i  se quieren obtener curvas no alteradas por la tensión del 
enfermo o por los movimientos musculares del mismo. En muchas ocasiones es 
necesario colocar una almohada bajo los pies del explorando o bien apoyar éstos 
sobre un soporte especial que los sujeta lateralmente. Estando el paciente en 
esta posicion se coloca el transductor, ejerciendo una llgera presión, sobre la 
yema del dedo y se le sujeta por medio de una cincha que rodee la falangeta 
o mediante un autosujetador metalico especial. Dentro de l imites bastante am- 
plios, no es necesaria una presión siempre exacta en la sujeción del transductor, 
pero es importante que este no se halle demasiado fuerte, con lo que estrangu- 
laría el dedo y dificultaría el aflujo sanguineo fatseando la curva, ni demasiado 
flojo, ya que de este modo no seria capaz de captar exactamente los cambios 
volumetricos ocurridos en Ia falangeta. Con experiencia se logra colocar el de- 
tector del pulso a una presibn bastante constante. 

El tipo de transductor utilizado en estos casos suele ser de dos tipos: capa- 
cit ivo [fundado en la técnica electrosti t ica del infraton] o piezoeléctrico. En 
ambos casos el volumen del detector del pulso es l o  suficientemente pequeño 
para que pueda ser aplicado incluso en niños pequefios. 

Colocado el receptor del pulso puede realizarse ya inmediatamente e l  re- 
gistro de las curvas. Hay que recordar que el transductor piezoelectrico t iene la 
ventaja sobre el capacitivo infraton de que no necesita ~precalentamiento., de tal 
modo que en todo momento esta l isto para su uso. Por e l  contrario, el detector 
capacitivo ha de precalentarse durante 2-5 minutos antes de estar Gn condiciones 
de registro, s i  bien esto no es ningún inconveniente serio. 

En principio, cuando los oscllogramas eleclronicos acros se registran de for- 
ina rutínaria con el fin de comprobar de un modo rapido si existen trastornos cir- 
culatorios en las extremidades, los detectores del pulso se colocan solamente en 



las yemas de los pulgares de las manos o de los dedos gordos de los pies. En el 
caso que se sospeche que las alteraciones circulatorias pueden ser distales y 
actuar drferentemente sobre los diversos dedos de las manos o de los pies, 
entonces se exploran todos los dedos. Este hecho es muy frecuente en el Raynaud. 

El cable que parte del transductor se conecta a la entrada que el electrocardio- 

grafo posee para mecanogramas. con el fin de amplificar y registrar la señal 
eléctrica generada en el detector. Ciiando sólo se desean valorar las amplitudes 
basta que la velocidad de desarrollo del papel de registro sea de 5 mm/seg, 
pero cuando se desea visualizar la rnorfologia son necesarios desarrollos 
de 25 mrnlseg, y de 50 mmlseg  cuando interesa Un cálculo exacto de la cm- 
nologia. 

En algunos casos es preciso detectar las oscilaciones vasculares de otras 
partes perifericas de las extremidades, como las palmas de las manos, las plantas 
de los pies o los rnuñones de amputación. En todos ellos la tecnica es la misma 
que en l a  oscilografia electrónica acra digital distal. 

Cuando las curvas obtenidas sean muy defectuosas, lo  cual sucede con re- 
lativa poca frecuencia. hay que reconsiderar en primer lugar si se han tomado 
las medidas de sedacibn, comodidad y confortabilidad mencionadas anterior- 

mente. En caso de que éstas seail correctas puede mejorarse la calidad del tra- 
zado registrándolo en fase de apnea espiratoria, esperando un rato mas para el 
nuevo registro o bien aplicando repetidamente el detector del pulso. En algunas 
ocasiones e l  cable que sale de dicho detector es relativamente muy grueso y, 

entonces, hay que tener la precaución de que descienda directamente hacia e l  suelo 
para evitar la transrnisi0n de los movimientos balistlcos del cuerpo o de traccio- 
nes de otra índole. 

2, OSCILOGRAFlA ELECfRONiCA DE EXTREMIDADES. Al  igual que la osci- 
lografia mecánica detecta las variaciones de volumen del segmento de extremidad 
situado bajo el brazal que lo rodea. Estas variaciones de volumen son, a su vez. 
consecuencia de las variaciones espontáneas de volumen que se producen en e l  
sistema arteria1 bajo la influencia de la onda pulsátil y permiten conocer el estado 
de la circulación periférica. Sin embargo, t a l  come se ha indicada anteriormente, 

la mayor sensibilidad de la oscilografia electrónica y el hecho de que no deforme 
las curvas obtenidas permite un estudio mucho mas preciso de las alteraciones 
circutatorias. 

Para la obtencihn de oscilogramas electronicas de las extremidades se toman 
las mismas medidas que en el caso de la oscitografía acra, es decir. sedación del 
enfermo, comodidad de la mesa de exploraciones, confortabilidad e Fa temperatura 
umbiente, etc. Estando el sujeto en posición horizontal se coloca un manguito o 
brazal alrededor de la zona a explorar y se aplica firmemente, pero sin. ejercer 
presibn excesiva que de lugar a estrangulación del miembro ni dejarlo tan flojo 
que luego necesite una insuflación excesiva de aire para su perfecta coaptacidn. 
A contiriuaciiin el tuba de goma. que parte del brazal, se enchufa en el oscilógrafo. 
que lleva incluido en su interior el transductor, y el cable que parte de éste se 

conecta a la entrada del e lectrocardi~grafo.  

Los manguitos han de ser de cfirnara única. su anchura debe ser de 12 cm 



y su longitud suficiente para envolver toda la zona de la extremidad explorada 
i Sólo en los casos en los que 30s muslos son muy gruesas pueden emplearse para 

ellos brazales de 18 cm de anchura. Como que la forma de la mayor parte de fas 
extremrdades no es cilíndrica es preferible que el manguito no sea del tipo auto- 
adhesivo. ya que entonces es dif ici l  una aplicación uniforme sobre toda la zona 
de la extremidad subyacente, sino que es mejor que su sujecion se realice me- 
diante una cincha de unos 4 cm de anchura y de suficiente longitud para que pueda 
dar unas tres vueltas alrededor del manguito. Cuando se realicen registros com- 

- 
parativos, sean simultáneos o consecutivos, es preciso que los manguitos tengan 
las mismas caracteristicas. Sin embargo, cuando las extremidades se hallan di- 
ferentemente desarrolladas, como en las comunicaciones arteriovenosas a en las 

Y 
poliomielitis, o cuando hay alteracianes volumétricas unilaterales, por ejemplo 
en el Iínfedema, la comparación entre un lado y otro se halla más o menos difi- 
cultada, si  bien los valores cronologicos son los menos jnfluenciados. 

A l  igual que en la oscilografia electrbnica acra, en la de extremidades es de 
suma importancia el hecho de que los transductoxes utiIizados posean las mismas 
características de sensibilidad, de linaaridad y de espectro de frecuencias bajas 
cuando se hagan registros sincrónicos comparativos. por el contrario, cuando los 
registros se realizan de una en uno no hay que tener en cuenta tal problema, 
puesto que el transductor empleado siempre es el mismo. 

ha exploracibn oscilográfica electrónica de extremidades puede llevarse a 
cabo de dos formas diferentes: a l  mediante la técnica habitual en la oscilografía 
rnecanica, es decir, con disrninucibn progresiva de la presión neurnfitiea camuni- 
cada al interior del brazal, y b] realizando el registro con una presión de insu- 
flacion del manguito constante y suficientemente baja, inferior a la presibn ar- 
terial diastDlica, escogi&ndose, en principio, la cifra de 60 mm Hg. 

al  Técnica de pteciones decrecientes. Se procede del mismo modo que con 
la oscimetria y la oscilografia mecánica, es decir, i~suf lando el  manguito a una 
presión superior a la arterial sistólica y descendiendo escalonadamente 20 mm Hg 
cada vez hasta tlegar a una presión inferior a la diastolica. Habitualmente se co- 
mienza por 180 mrn Hg y se acaba con 60 mrn Hg. A cada nivel tensional se hace 
el registro de las pulsaciones y, para ahorrar papel o hacer más corta la tira 
global, se emplea una velocidad de desarrollo de 2-5 mm/seg. Con esta técnica 
pueden comprobarse las diferencias de amplitud entre uno y otro lado (una di- 
ferencia de más de un 30 t iene ya valor diagnostico], e l  índice oscilográfico 
[es decir la máxima amplitud de las oscilaciones, que se encuentra a nivel de la 
presián arterial media) y si  existe desviación del citada índice [o  sea, si la am- 
plitud máxima de un lada no tiene lugar al mismo nivel de presión que la del 
otro lado]. 

Esta técnica tiene dos inconvenientes principales: 1) cuando el miembro ex- 
plorado es muy sensible. éste reacciona con temblor muscular falseando las cur- 
vas o haciendo imposible su lectura. o bien s i  existe una oclusión arterial aguda 
el dolor se hace insoportable y la exploración es perniciosa para el miembro, 

4 puesto que suprime durante un buen periodo de tiempo el  ya muy deficitario 

aporte sanguíneo: 21 como que la presion del manguito. aunque decreciente, se 
ha de mantener durante larga tiempo para poder hacer los registros a iodos los 



niveles tensionales convenientes. se desencadenan procesos de contrarregula- 
ción artertal, que modifican la morfotogia de las curvas, su amplitud, parcialmente 
su cronologia e incluso el  nivel tensional del índice oscilográRco. 

b) Técnica de las 60 mrn Hg. Como que en la oscilografía electrónica tiene:: 
mucha mas importancia la rnorfologia de la curva y los valores ~ronológicos que 
no las amplitudes y el indice oscilográfico (puesto que estos dos datos se habrán 
estudiado ya mediante la oscilometrial mhs preferible que la técnica anterior es 
la que registra curvas a un solo nivel tensional, en general inferior a la preciani 
diastólica. Normalmente el  nivel tensional utilizado es el  de 60 mrn Hg. pero en 
algunas ocasrones, en que las curvas salen algo ~ ~ m o v i d a s ~ ,  puede elevarse la 
presión a 80 e inclusa 100 rnm Hg. Esta tecnica es mucho más rápida que la an-* 
terior, puesto que solo se registra a un nivel de presión. y,  ademas. es mucho 
menos molesta para el  paciente, ya que la presión de insuflación es baja, 

Mientras que a l  efectuar la oscilografía electrbnica acra en muchas ocasiones 
las curvas obtenidas son muy limpias, aunque el paciente este nervioso o se 
encuentre incómodo, en el. registre de la oscrlografía electrónica de extremidades 
hay que velar celosamente por la consecución de todas las medidas de comodidad 
y tranquilidad psíquica del explorando. ya que los menores movimientos del miern- 
bro se superponen inmediatamente a las curvas pulsat~lec y las deforman más 
o menos ampliamente. Además. cuando las amplitudes son pequeñas con frecuen- 
cia se suman a la gráfica los movimientos abalisticos. del cuerpo (es decir, una, 
especie de balistocardiograrna mas O menos modificado), añadiéndole accidentes 
falsos. Esto es bien coniprensibfe, puesto que la parte inferior del manguita se 
apoya sobre la mesa de exploraciones. v ientras que la extremidad queda mas 
l ibre en el interior de aquel. En estos casos ,a veces es preciso colocar una al- 
mohada proximal y otra distalmente a la zona en que se encuentra el manguito, 
con el  f in de que este no tenga contacto con el plano de apoyo del paciente. 

Como se ha señalado anteriormente, tanto en brazos y antebrazos como en 
muslos y piernas se utilizan manguitos de 12 cm de ancho y de longitud sufi- 
ciente para que rodeen completamente la zona de la extremidad a explorar. siendo 
preferible que su sujeción se realice mediante una cincha larga que dé varias 
vueItas al manguito. En los dedos de las manos y de los pies se emplean pe- 

queñas cilindros metálicos en cuyo interior se halla un manguito cerrado de goma. 

RESUMEN 

La oscilografía electrónica es un tipo de pletisrnografía segrnentaria indirecta 
de incremento circunferencial, que valora mucho mas los criterios morfológicos 
y cronológicos de las curvas que no la amplitud de las mismas, gracias a la gran 
fidelidad de captación de los detectores de pulso y de amplificación electrónica, 
enormemente superior a la de 13 oscilografia mecánica. Los registros se hacen 
generalmente en un polígrafo de tres canales, que inscribe simultáneamente dos 
oscjlograrnas electrónicos [habitualmente de zonas simetricas de dos extremj- 
dadec hornonimas] y un trazado cardiaco o circulatorio central de referencia cro- 
no l~g i ca .  Los detectores de pulso [transductoresl se colocan directamente sobre 
[ a  zona explorada [oscilografía electronica acral o reciben Ias variaciones neu- 



mit icas de un brazal que rodea la misma (oscilografia electrónica de extremi- 
dades], brazal. que suele insuflarsc a una p r e s i ~ n  constante, normalmente de 
80 mm Hg. 

SUMMARY 

Electronic escillography is a vatiant of pletismography. Marphology and chra- 
nology of the waves are more demonstrative €han amplitude. The rnethod, by 
means of very sensitive transducers and arnplifiers, permítc to obtain a recording 
far more accurate than the mechanic oscillography. Recordings were obtained f rom 
a three channel poligraph (two channets for simultaneous oscillagraphy and one 
channel recording events of cardiac cycle used as chronologic reference] . 
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Perslstencia de la arteria trigeminal 
de un feto humano de 28 mm. 

J. JIMENEZ COLLADO y A. PUCHADES ORTS 

Laboratorio de Embriologia. Departam~nto de Anatornia Humana [Director: Prof. F. Oxts 
Llorca) . Facultad de Medicina. Madrid (Espafia) . 

INTRODUCCION 

La persistencia en el adulto de arterias presegmentarias bajo la forma de 
anastomosis carotido-basilar es un hecho que hoy. en día es relativamente fre- 
cuente objetivar en la clínica mediante la realización de arteriografías simples 
o por sustraccion de la carbtida interna. 

La primera obsexvación de Arteria Trigeminal en el adulto se debe a 
Quain, 1844. Posteriormente, Duret, 1873, y Tarensecki, 1880, describen casos 
similares. Desde 1950, en que Cutton la puso de manifiesto mediante la arte- 
riografía. a 1965 se han observado 147 casos más. Recientemente, Lie, 1968, 

tomando como base una serie de 3.000 arteriografias, da una incidencia del 0.7 %. 

La arteria trigerninal es constante en embriones humanos y de marniferos 
durante un corto pero importante estadío organogenético. En efecto. el encéfalo 
de embriones de 4 a 5 mm, 28-29 diac, presenta una vascular izaci~n m u y  carac- 
teristica: mientras que e3 prosencéfalo y mesencéfalo están irrigados por la 
pralongaciiin cefglica de la porción dorsal del primer arco arterial, e l  romben- 
cefalo recibe tres vasos segrnentaries: arteria trigerninal primitiva, arteria ótica 
y arteria hipoglosa. De las tres, es la arterial trigeminal la que asegura la írr i-  
gación del rombencéfalo, pues la arteria ótica no es constante y la hipoglosa se 
interrumpe y desaparece precozrnente. La arteria triqeminal existe normalmente 
en el embrión humano durante once días, del 24 al 35 día de la gestación, em- 
briones de 4 a 15 mm, y desaparece por f ragmentac j~n y atrofia entre los 14 y 

18 mm, no exjstiendo ya vestigios de ella en estos ultirnos. 
Es notable que un vaca tan fugaz pueda persist ir  con tanta frecuencia en e l  

adulto y es interesante destacar que solo existe una observación [Hochstet- 
ter, 1937) en un feto humano de 46.6 mm. He aqui su descripcibn: aaDie A. ba- 
sialls linkerseits einen abnormen Ast abgibt, der rostral umgiebend sich An 
sagittalem Verlaufe der Duragrenzschicht nahert und medial von Trigemlnusbucht 
des Cavum duramatris und lateral von Knorpeliegen dorsriim sellae djesegranz- 
schich durchbohrt. Auf dieser Weise qelangt der As€ in das Gebiet des spateren 
Sinus cavernosus, nahert sich hier der lateralen Wand der A. Carotis interna si-  



nistra und mündet schliesslich in die leiztere unmittelbar caudal von der Stelle 
ein, an der N. abducens, die laterale Wand dieser Arterie gekreuzt hat. uEs bestens 
bei XXXV eine Anastomose rwischen der A. basialis und der irn Bereiche des ca- 

vernosus gelegenen Yerlaufstrecke der A, carotis interna sinistra.13 
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Por esta descripcibn se deduce que se trata de una arteria trigeminal. 
El haber observado nuevamente la persistencia de este vaso en un feto hu- 

mano de 28 rnm perteneciente a l a  colección del Prof. Ortc Llorca, creemos que es 
interesante darlo a conocer, pues serian los dos iinicos casos observados y descri- 

tos en periodo fetal. 
DESCRlPClON 

La arteria carótida interna derecha del embrión humano Br-4 de 28 mm, perte- 
neciente a la colección del Prof. Orts Llorca, asciende por delante de la coclea 



ya cartilaginosa -parts otica de[ condrocráneo- y una vez situada lateral a la 
hipófisís abandona una arteria de bastante calibre [fig. 11 que se dir ige craneal 
y dorsalmente para anastomosarse al tronco basilar. Dispuesta medialmente con 
relación al ganglio de Gasser, nace de ella un fino vaso que se distrrbuye por su 
espesor [fig. 21. Previamente, el ganglio de Gasser recibe una delgada arteria pro- 
cedente directamente de la carbtida interna [fig. 31. Ventral a1 origen de esta 
anastomosis carotido basilar, arteria trigerninal, nace de la  carótida la arteria 
oftálmica. Aproximadamente a este nivel se origina de su borde dorsal la cemu- 
nicante posterior, vaso de paredes muy finas que presenta una marcada dilatación 

FIG. 4. Dibujo esquemilfcu de la reconbirucciiili rcaliznda por cl 111Ctodo trid~nicnsionaI de 
Born a rO x drl ~is tc ina ncruiom v aparato vascubr  dcl cmbrion Br-4. Tclcncí.lalo (T).  
h2cscnci.falo (M).  Rornbcnci.falo (R).  Carútida intcrna (CI ) .  Tronco basilar (TE). Arteria 
trigcrninal (TR). Comunicante antcrior ( C h j .  Trc. 5. Corie trnnsvcrsal mris ventral que los 
antcriore:. Microfolagralia a 15 x. Latcral al dicilc6halo (DI y cii cl  lado clerecho se ol.icerva 
un vasu d.e delgadas paredes que currespondc a Ea dilatacióii \,m-icosa clc la coniunicantc 
anterior (CA) .  La cariitida interna (CI)  se encuenlra silurirla entre el ganglio dc Gasscr (GG) 
y la liipólisis ( H ) .  Vesícula lelencelalica IT). Fosas nnsalcs (FN). Lengua (L). Plexos coroi- 
dcas (PE). Coinunicante anteriar izquierda (CA). Mandibula (M) .  Cartilagu dc Meckcl (CMc). 

GEtinclula sulimandiliular (Gsh) .  

sacciforme en et segmento praxirnal [figs. y 4 51, siendo el resto del vaso de 
calibre mucho menor que e! de[ lado opuesto. Mas craneal y ventralmente, de la 
carátida interna nace [a arteria coroidea anterior que, invaginándse en la Iciz telen- 
cefBlica. forma unos plexos coroideos muy desarrollados. 

La arteria trigeminal presenta inreresantes relaciones con los nervios oculo- 
motorius [III par), abducens [VI par] y trochlearis [IV par). El VI par, en dirección 



dorsoventral. se sitúa primero medial y luego lateral a la carotida interna, cruzán- 
dola en su borde craneal. nivel éste en que se origina la arteria trigemina1. El 1 1 2  par 
se sitúa lateral a la carótida interna en todo su trayecto, mientras que el  IV par, de 
grueso calibre, se encuentra lateral y craneal con respecte a este vaso. 

COMENTARIOS 

Como este vaso debió desaparecer en embriones de 18 mm. es evidente que 
tanto en la observación que aqui describimos como en la de Hochstetter se trata 
de la persistencia anómala de la arteria trigeminal. Ambas observacrones presen- 
tan hechos muy similares. En primer lugar, ambas arterias txigeminales presentan 
intimas relaciones con el nervio abducens. Se originan en la carotida interna jus- 
tamente a nivel en que este nervio cruza lateral y cranealmente dicha arteria. Otro 
hecho interesante es que esta anastomosis carotido-basllax se encuentra medial 
a l  ganglio de Gacser y lateral a la hipófisls. En e\ feto W aa de Hochstetter la 
arterta trlgeminal se halla situada en el  espesor del sena cavernoso. En nuestro 
caso aGn no se ha formado dicho seno por tratarse de un feto mas joven, pero la 
localizacirin de la arteria trigeminal es muy similar. 

Labauge y colaboradores [1963} describen en un feto de 7 meses una f ina 
anastomosis entre la carótida y el tronco basilar. en la que distinguen dos seg- 
mentos: el primero, dispuesto sagitalrnente. parece derivar de la arteria trigeminal 
primitiva, mientras que ef segundo, transversal, seria el  vestigio de las ramas 
del plexo anactomótico existente entre las dos arterias neurales longirudinales, 
cri terio que se basa en el  hecho de que la arteria trigrnjnal aborda el  encéfalo 
muy lateralmente, y que una vez constitujdo el  tronco basilar - embriones de 70 

a 12 mrn - sigue un trayecto casi rectilíneo hasta llegar a la arteria neural longi- 
tudinal. 

De Vriese (1905) observa en un feto de 9 meses como la arteria trigeminal 
nace de la convexidad dorsal de la carótida interna en el comienzo de su porción 
intracavernosa; desde aqui se dirige en direccjón dorsal con relacién al nervio 
abducens e, inclinandose medialmente, desemboca en el tronco basilar. Según 

Lazorthes (1963), es posible que alguno de los ramitas de la carótida que irrigan 

el VI par pero que no llegan a anastomosarse con el tronco basilar representen 
un vestigio de la arteria trigeminal. 

A veces es difíci l  observar la arteria trigeminal en algunos embriones. Schmel- 
del (19321 no la observó en ninguno de los especimens que empleo para el  es- 
tudio de Ta arteria vertebral; lo que no es raro, pues sólo se ve con claridad cuando 
los vasos del embrión quedan repletos de sangre. 

En el adulto, Hochstetter [1938) describe un caso en que la carótida interna 
se divide en dos ramas de igual calibre a su entrada en el seno cavernoso. Una 
se dirige hacia adelante y por su disposición y distribución representa la carótida 
interna normal. La segunda, forma un arco hacia arriba, atrás y adentro, y en su 
trayecto en dirección medial atraviesa la duramadre a nivel del dorsum sallae para 
al llegar a l  clivus unirse a l  tronco basilar. Es interesante señalar la ausencia de 
la arteria comunicante posterior. Es evidente que la circulací0n encefálica estará 
dividida en tres terr i torios total o parcialmente independientes: Un terr i torio an- 



terior, carotideo. dependiente de las arterias oftalmica, cerebral anterior, cere- 
bral media y coroidea anterior; un segundo terr i torio dependiente de la arteria 
anomala y que comprende las arterias cerebelosa superior y cerebral posterior; 
por ultimo, un terr i torio posterior, vertebral, irrigado por las arterias espinales, 
cerebelosa anteroinferior, laberíntica y cerebelosa posteroinferior. 

Las relaciones en el adulto de este vaso anómalo con los nervios situados en 
el seno cavernoso son Importantes. Según Lie [19681. e l  motor ocular común y 
e1 patétjco pasan por e l  anillo limitado entre la carotida y arteria trigeminal, cru- 
zando a la primera craneal y a la segunda caudalmente. El motor ocular externa 
se sitúa próximo a la arteria trigeminal cuando ésta atraviesa la duramadre a 
nivel del dorsum sellae. El ganglio de Gasser y e l  nervio oftAlrnico se encuentran 
laterales en relación a este vaso. 

Radiográficamente se distinguen tres tipos principales de arteria trigerninal 
(Salkrnan, 1959). En el t ipo I la arteria trigerninal llega al tronco basilar y reple- 
ciona las arterias cerebrales superiores y posteriores de ambos lados; la comu- 
nicante posterior es muy fina o no existe, correspondiendo pues al tipo anató- 
mico de la descripcion de Hochstetter, que es la mas frecuente. En el tipo II la 
arteria trigeminal llena las arterias cerebelosas superiores y la cerebral posterior 

del lada opuesto, mientras que la cerebral posterior hornolateral l o  hace por la 
comunicante posterior del mismo lado. En el t ipo 111 la arteria trigeminal, gene- 
ralmente pequeña, sólo aporta sangre a las arterias cerebelosas superiores, rnien- 
tras que las anteroinferiores son normales. Un hecho constante es e l  que la ar- 
teria trigeminal, aunque puede terminar a variable altura en el tronco basilar, lo  

hace siempre en el segmento comprendido entre las arterias cerebelosas antero- 
inferiores y superiores. Como el tronco basilar suele ser muy estrecho e insufi- 
ciente entre la arteria anómala y las cerebelosas anteroinferieres, la arteria 
trigerninal sólo se pone de manifiesto mediante la arteriografía de l a  carótida y 
muy rara vez en la de la vertebral. 

A veces aparece en la angiografia una arteria que puede originar confusiones 
con la trjgeminal: es la arteria tentorial. Este vaso, cuya presencia es norma!, 
procede de la carotada a nivel del seno cavernoso, casi al mismo nivel en que 
nace Pa trigeminal cuando existe: se dir ige dorsalmente para distribuirse por la 
tienda del  cerebelo. Normalmente es muy fina y no puede reconocerse en las 
anglografias, pero en las ocasiones en que está aumentada la presión intracraneal, 
aumentado también e l  calibre del vaso. puede verse radiagráficamente y ser 
confundido con la arteria trigeminal. Sin embargo, su trayecZo suele ser mas Iargo 
y flexuosri, no terminando en el tronco basilar. 

RESUMEN 

Con motivo de haber observado la persistencia de la arteria trigemlnal en un 
feto humano de 28 mm, los autores describen el caso, estableciendo cornparacio- 
nec con el de Hochstetter y haciendo una serie de comentarios de orden anatii- 
mico respecto a dicha arteria. 



SUMMARY 

A case of persistente sf the trigeminal artery in a 28 mrn human fetus is 
presented. A comparative study between this case and the one reported by Hochs- 
tener ts made. Anatomicaf features of this artery are commented. 
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Extractos 

OBLITERACIONES Y ESTENOSIS DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS OBSERVA- 
DAS EN LA CLlMlCA QUIRURG!CA A DE ESTRASBURGO [Les oblitérations et 
sténosec des troncs supraaortiques observées la Clinique Chirurgicale A 
de Strasbourg). - Rene Fontaine y Jacques Pietri. ~Cardiavascular Surgerym, 
XVll Congress of the European Society of Cardiavascular Curgery, London, 
julio 196&. 

Hasta enero de 1968 hemos observado 100 cacos de obliteracidn o estenosis 
de 10s troncos supraaortlcos, repartidos etiológicarnente de la siguiente forma: 
1 congénita. 7 traumáticos, 92 adquiridos no traurnáticos. 

A]  Lesiones conggnitas. Hemos dejado de lado las anomalías descubiertas 
por azar o por angiografia, asintomáticas [17 casos]. En cambio. etiquetamos de 
sindrome de Martorell-Fabré el caso de un joven árabe con disfonia y dolores 
toracicos en el que la angiografía demostró una carótida común izquierda, algo 
estenosada, cuyo origen era el tronco braquicefalico. 

B)  Lesiones traumaticas. Contamos con 7 observaciones. 5 por accidente 
de circulación y 2 por traumatismo minero. En cuatro se trataba de una ruptura 
y en tres de un aneurisma o de un hematoma pu ls i~ t i l .  En todos ellos estaba inte- 
resada la subclavja, derecha o izquierda, más allá del nacimiento de [a vertebral. 
En dos se asociaba parálisis del plexo braquial. En cuatro determinaron trastornos 
isquémicos crónicos y en tres subagudos. 

Las cuatro rupturas fueron tratadas, dos por restablecimiento de la continui- 
dad arteria1 mediante prótesis atoplástica, con buen resultado a los cuatro años, 
y otro por injerto venoso fresco, perrneable al cabo de un año. 

En dos casos antiguos, malos casas quirurgices para la restauración, nos 
contentamos con una sirnpatectomía dorsal alta, con buen resultado a los cuatro 
años y una muerte precoz por branconeumonili en un politraumatizado. 

Entre los tres aneurismas traumáticos, dos fueron operados de resecc i~n  del 
aneurisma seguida de una prótesis aloplástica, can buen resultado a los das y 
dos y medio anos. El tercer caso fue sometido a injerto venoso fresco autólogo, 
con perfecto resultado a 10s ocho meses. 

C] Lesiones adquiridas no traumaticas. Tata! 92 casos. distribuidos asi: 
1. En 9 existian 1 1  aneurismas espontáneos (2 casos bilaterales], siendo 

responsable la sífil is en un caso y la arteriosclerosis en los ocho restantes. Res- 
pondían a la variedad polianerrrisrnática cuatro casos. De estos nueve casos, dos 
no fueron operados; entre los siete restantes, en cuatro nos contentamos con un 
envolvimiento por membrana aponeurotica, con huen resultado. En dos casos en 



que e l  aneurlsrna era bilateral, se resecó y se restableciá la continuidad arteria1 
mediante protesis de dacron, con buen resultado entre seis y un año. E3 ul t ima 
caso era una ruptura de un aneurisma espontáneo de la cubclavia, donde el mal 
estado general del enfermo nos obligo so10 a la ligadura de urgencia: falleci6 a 

les pocos dias de la intervencibn. 
2. Aparte de los casos anteriores. existen 83 con lesiones espontáneas: 

1 por compresibn tumoral mediastincca, 2 por ernbolia (reciente, una, antigua, la 
otra) ,  8 por tromboangeitis, 72 por arteriosclerosic. 

Las lesiones se localizaban así: 8 a nivel del tronco braquiocefálico; 9 en la 
subclavia derecha, 31 en la rzquierda; 1 en carótida común izquierda; 11 en la 
vertebral; los 23 casos restantes los clasificamos entre los de .síndrome de suc- 
ción subclavia [subclavian steal syndrorne) . 

En los casos de: tromboangeitis y arteriosclerosis. ras lesiones coexistían a 
menudo con otras a distancia. sobre todo en los miembros inferiores. La oblite- 
raci6n simultanea de la subclavia izquierda y de la bifurcaciún carotídea del 
misma lado. tambj6n es frecuente. En casa de una segunda localización fuera de 

los troncos supraa~rt icos.  in lervel imos en primer lugar aquélla que clínicamente 
se muestra mas evidente. 

Las 8 leslones de los troncos braquicefálicos comprendian cuatro estenosis 
y cuatro obliteraciones. Su origen era e m b ~ l j c o  en un caso y arterioscleroso en 
los siete restantes. Las cuatro es teno~ ic .  así como una obliteración, fueron trata- 
das medicamente. Les otros tres enfermos fueron operados: uno de ernbolec- 
tornia, restableciéndose la circulación periférica pero no la cerebral; los otros 
dos por prótesis alaplásticas, uno, y por desobliteración con angioplastia, el se- 
gundo, con buenos resultados. 

Los 9 casos de obliteración de la subclavja derecha. cinco estenosis y cuatro 
obliteraciones, eran debidos uno por antigua embolia, otro por tromboangeítis y 
siete por arteriosclerosis. En siete casos el tratamiento fue rnkdico. en dos afec- 
tados intensamente se practrco sirnpatectomia dorsal alta, con mejoría. 

Los 31 casos de subclavia izquierda, catorce estenosis y diecisiete oblitera- 
ciones, se debían una a tumor mediastínico, cuatro a trornboangeítis y veintiséis a 
arteriosclerosis. Del total, ocho no fueron operados, en tanto veinticuatro si: en 
trece simpatectomia (8 buenos resultados, 5 mejorías] ; en diez cirugía restau- 
radora asociada o no a simpatectomía dorsal alta, con buenos resultados. 

En e! caso aislado de estenosis de la carótida común izquierda la sintorna- 
talogia era tan discreta que nos contentamos con tratamiento rnedjca. 

En los t f  casos de lesibn de vertebrales, rara vez aisladas, en cinco nos li. 
mítamos a tratamiento medito: en tres sOlo intervenirnos la lesión carotídea aso- 
ciada, por desobstrucción y angioplastia, con un buen resultado, una muerte por 
hemiplejia y un caso en que ignoramos su evaluci6n; en dos casos de enfermos 
muy ancianos sólo practicamos una estelectomia por via cervical, con buen resul- 
tado en uno y el otro es dernasrado reciente para juzgar. En enfermo restante 
sufr lb una intervención de desobstruccidn y angioplastia por sindrome de Wallen- 
berg con obliteración de la vertebral izquierda y estenosis de la derecha. 

El síndrome de succión suhclavio fue comprobado 23 veces. En veintiuno era 
debido a arteriosclerosis y en dos a trombriangeitis; con cuarra estenosis y dieci- 



EXTRACTOS 

nueve ebliteraciones. En dieciséis Ta lesión se hallaba en la subclavia izquierda, 
en tres en la derecha y en cuatro en el tronco braquicefálico. Seis enfermos no 
fueron operados. Los diecisiete restantes fueron sometidos a simpatectomía dor- 
sal alta (2 casos) y a operaciones restwradoras (14 casos) la mitad con angio- 
plastia venosa complementaria; quedando uno en quien se practicó una desobs- 
trucción carotídea (ya había sido intervenido de la subclavia]. En estos carorce 
últimos casos obtuvimos diez buenos resultados. una mediano y en tres la ope- 
racibn es demasiado reciente para juzgar su resultado. 

T .  Las obliteraciones y estenosis supra o yuxtaaórticas merecen ser revi- 
sadas aparte. Dan lugar a un síndrome de eiiologia diversa al que conviene aplicar 
la denominación ~Sindrome de los troncos supraaórt icos~, como propusieron Mar- 
torell y Fabré. La de *Síndrome del arco a0rtico. no es más que un sinónimo que 
no aporta nada. 

2 .  Entre las variedades del síndrome, la enfermedad de Takayasu consti- 
tuye una entidad clínica que merece un lugar aparte, aunque su causa exacta aún 
se nos escapa. Esta afeccción parece rara. Personalmente no hemos visto un caso 
auténtico, pero en una joven vimos una curiosa arteriopatía polifocal operada a 
nivel de la ilíaca y cuya imagen histológica se aproximaba. 

3. El síndrome de succibn subclavia forma parte del de Martoreii-Fabré, 
constituyendo una forma cerniológica particular. 

4. La arterioscletosis sigue siendo la causa más común de las lesiones su- 
praaórticas. 

5. El tratamiento puede ser m6dico si los sfñitomas son discretos. Si son 
más acusados necesftan de la cirugía. Cuando ta cirugía restauradora está contra- 
indicada a es imposible. cabe recurrir a la simpatectomía dorsal alta por vía axilar 
trastoi5cica. 

6. Las intervenciones seconstructlvas por -by-pass. o des~bst rucc lón con 

o sin angioplastia parecen los métodos de eleccibn. 
7. La ~sternotomía media, ya total. ya parcial, y en este último caso exten- 

dida transversal hacia el tercer espacio intercostal, segWn los casos, hacia la 
derecha o hacia la izquierda. da un excelente acceso a los vasos de la base del 
cuello. ProTongada hacia el  cuello a lo largo de los músculos esternocleidomas- 
toideos permite abordar en la misma seslón la bifurcacién carosidea. 

OBSERYACION DE DOS CASOS DE TROM'BOFLEBIKIS DE 10s MIEMBROS IN- 
FERIORES EN SUJETOS CON HERNIA QEL aHIATUSn DIAFRAGMATICO 
(SINDROME DE LIAN-SIGUIER y WELTI) IOssewazione di due casi di  trom- 
baflebite degli art i  inferiari i n  soggetti con ernia dello nhiatusn diafrarnrnatico 

Isindrorne di lian-Siguier e Welti). - M. SGARBI, F. GlRlVETTO y A. MO- 
RATO. 11 Minerva Cardioangiotogica~l, vol. 17. n:2 6, pág. 425: junio 7969. 

La hernia del hiato esofágico es más frecuente de lo  que se supone. Aparte 
de su sintomatologia digestiva y torácica, puede sufrir complicaciones de t ipo 



hsmorragico, anemia y trombosis venosa en distintos territorios. 
En 1953, Lian. Siguier y Welti describieron por vez primera un sindrome carac- 

terizado por hernia diafragmatica, anemia hipocr~mica y trombosis venosa de los 
miembros inferiores, avanzando una interpretación etiopatogenica del cuadro. 
Sucesivamente, Martorell se ocupo del síndrome exponiendo su parecer sobre el 
mecanismo causal de la trombosis. También otros autores emitieron su opinión, 
coincidiendo todos en la facilidad de recidiva de estas trombocís y la dificultad 
de su terapéutica. 

Se presentan dos casos del síndrome, de los cuales es interesante comentar 
la siguiente: 

Ambos eran del sexo femenino, aunque no podemos asegurar que este dato 
sea significativo. La sintomatoFogia subjetiva era de dolor en los miembros in- 
feriores, con astenia en el primero y gastralgias con vomito en el segundo. Esto 
demuestra que aun en ausencia de trastornas gástricos es Otll en los casos 
de trornboflebitfs de no claro origen investigar eventuales alteraciones gástricas 
o esofigicas. En el primer caso existían los tres signos típicos; en el segundo 
faltaba ba anemia. Aunque otros autores han hallado en falta la anemia, es preci- 
samente sobre este dato donde han surgido las discusiones sobre la etiopatogenia 
tie los fenómenos trornboflebiticos en la hernia hiatal. En los dos pacientes estaba 
elevada la velocidad de sedimentacidn globular, probablemente en relacion con el 
proceso inflamatorio flebitico. Señalemos que [os dos pertenecían al mismo grupo 
sanguíneo (B - Rh positiva]. En la aerapeutica precoz, antes de conocer la hernia 
diafragmátlca, hemos utilizado antlbióticos y anticoagulantes, mas transfusión en 
el primer caso. E3 resultado favorable nos ha hecho proseguir la terapéutica hasta 
la remisión de 3a enfermedad. Seguidos en su domicilio por uno de nosotros, no 
han sufrido recidivas trornboflebíticas a pesar de no haber sido sometidos a tera- 
péutica quirúrgica. 

El problema central estriba en ligar los síntomas característicos del cuadro 
[trombosis venosa, anemia hipocrómica y hernia hiatall y saber cómo acttian cada 
uno de ellos en el determinismo de los fenómenos. 

Los autores que más han trabajado sobre ello son Lían. SFguier y Welti, que 
describieron el  cuadro, y Martorell. Los primeros sostienen que l a  causa de la 
trornboflebitis es la anemia Iiipocrnma producida por pequeñas hemorragias a nivel 
del cueTlo herniario por fenbmenos mecánicos. En apoyo de su teoría aducen el 
exito del tratamiento antíanémico en la resoluci8n de la trornboflebitis. 

En una importante publicaci6n en 1962, Martorell ha efectuado una revisión 
critica sobre tal argumento. observando algunos factores de gran interes. Dice 
que, dado que existen casos de hernia con anemia y trombosis. hernia con anemia 
sin trombosis y hernia sin anemia pero con trombosis periferica, esto supone 
que no siempre la anemia es la responsable de los fenómenos trombóticos. Aporta 
adernas los resultados obtenidos con la simple frenicectomía, que si na cura la 
hernia, hace regresar los fenómenos trombóticos y, si existen, 30s hemorragicos 
y anémicos. De ello deduce que más que la anemia es la gastroesofagitis de los 
portadores de hernia diafragmática la responsable. La frenicectomía al relajar el 
diafragma resolvería el  proceso inflamatorio gastroesofágico y por consiguiente 
las manifestaciones tromboflebiticas perifkricas. El sector gastroesofágico infla- 



mado produciría determinadas sustancias, tal  la tromboplastina o factores de hi- 
percoagulabilidad, que originarían la trombosis; o bien que actuando de foco infec- 
cioso a distancia, latente, actuaría como los focos tensilares en la trornbofiebrtis 
rnigratoria. En ambos casos se trataría de fenómenos hiperérgicos de la pared 
venosa. 

En l o  que estos autores están de acuerdo es en desaconsejar l a  terapéutica 
anticoagulante y considerar casi inútiles los antib8óticos, en tanto que insisten 
en una terapéutica activa contra la anemia con antianémicos o zransfwsiones de 
sangre. aparte de recurrir a la terapkutica quirúrgica. 

ha teoría de Martorerl parece la mas sugestiva. En uno de nuestros casos no 
existía anemia. Además hemos tratado a los dos enfermos con la terapéutica 
clásjca: antibióticos y anticoagulantes, obteniendo una rápida remisian del cuadro. 
a pesar de lo que los autores anteriores dicen respecto a dicha terapeutica. Esto 
apoyaría la teoria de que sea la gastroesofagitis la responsable, o al menos lo mas 
importante, de las manifestaciones trornboflebiticas. 

En concIusión, podemos afirmar que: al aunque raras, existen complicaciones 
Irornboflebiticas ñecidivantes en los miembros inferiores en portadores de hernia 
diafragmática, asociada o no a un estado anémico, por lo cual resulta siempre 
úti! investigar sistern~ticamente la presencia de tddos los sintomas del cuadro; 
b) el proceso gasttoesofagitlco, casi siempre presente en el  cuello herniario, 
puede ser el  principal responsable de las manifestaciones tromboflebiticas, aun- 
que no esté claro el mecanismo de a c c i ~ n ;  e) la terapéutica médica habitual de 
las tromboflebitis [antibioticos y anticoagtllañitesl no siempre es aconsejable o 
ineficaz, debiendo usarla con particular prudencia en cuanto a los anticoagulantes 
en los pacientes con estado anemico, asociando en estos casos una terapéutica 
transfusional y marcial; d) la terapkutica quirurgica [frenlcectomía u otra mas 
radical] lleva a resultados favorabilisimos. 

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR nMOYAMOVAn (Cerebrovascrilar ~Moyarnayav 
Disease]. - JlRO SUZUKl y AKlRA TAKAKU. *Archives of Neurologym, vol 20, 
n." 3, pág. 288; marzo 1969. 

Se trata de una enfermedad en la que se observa como una red anormal de 
vasos sanguíneos en la base del cerebro, red a la que se ha denominado .moya- 
moya., expresión japonesa que viene a significar la bocanada nebulosa de humo 
que se expele al Fumar un cigarrillo. Eataria motivada por una estenosis u oclusión 
del sector terminal de la carótida interna. Esta red, a semejanza de una nube de 
raíces fibrosas, se visualira por encima de la estenosis o de la oclusión. 

En ciertos casos cabe observar como un defecto o anormalidad de la arteria 
cerebral anterior o de la media. En algunas circunstancias dejan de rellenarse en 
el angiograma la totalidad de las priricipales arterias del cerebro. 

Aunque es enfermedad bilateral en la mayaria de las veces, pueden existir 
diferencias entre uno y otro lado, tanto en cuanto al tiempo de aparición, como en 
su intensidad. 



HISTORIA. La primera descripc10n corresponde a Takwchi, quien, en 1961, 
presentó dos casos y señal6 la estenosis carotidea concomitante. 

Los autores presentaron a la XXll Reunión de la Sociedad Japonesa de Neuro- 
cirugía de 1963 seis casos. considerando que fue la primera vez en que se dio 
unidad a esta enfermedad. 

En f966, Kude recogió f46 casos de distintas partes del Japón. 
Fuera del Japón se cita el l ibro de texto de Kaayenblihl (19651, donde se pu- 

blica un caso similar, consider6ndola muy raro. Gerlach, en 1967, describe otro 
caso. 

En 1965, Weidner y colaboradores describen un caso de una mujer americana 
de ascendencia japonesa. Leeds y colaboradores relatan dos casos en niños con 

parentesco japones. H. H. Merritt comunica, en 1968, un caso en un adulto blanco 
americano. 

En la actualidad las autores tienen una experiencia de 20 casos, uno de ellos 
con estudio necrópsico. 

Hasta hoy, se observa un gran predominio por la raza nipona. 

EDAD, SEXO e HISTORIA FAMILIAR. Afecta de preferencia a jóvenes del 
sexo femenino, aunque tambien se dan casos en personas adultas y en hombres. 

A pesar de crertos antecedentes patol0gicos familiares [ ictus vascutares ce- 
rebrales, hipertensión, etc.1 y de haberse dado entre hermanos en un par de casos, 
es difícil por el momento aceptar un factor hereditario. 

ANTECEDENTES PATOLOGICOS. Con frecuencia obsérvase amigdalltls. En 
un caso, forrjnculo en la cabeza de un año de duración. Otro sufría meningitis tu- 
berculosa. Entre las 20 casos estudiados, 10 presentaban procesos lnflamatorlos 
en la cabeza o en e! cuello. 

En tres casos se citan traumatismos craneales. En otro se encontrb una hiper- 
tensión renal unilateral [hiperplasia fibromuscular); y en otro, nefritjs cr6nica. 
Sólo en dos casos no exlstían antecedentes patológicos. 

SINTOMAS. La sintomatologia predominante debe distinguirse en los jovenes 
y en los adultos. 

En los jovenes se observa con frecuencia repetidos episodios de isquemia 
cerebral y episodios de hemiparesla, acompañados en atgunos casos de rnovi- 

mientos involuntarios, terminando a menudo en una hemiplejia, 
En seis casos se observá retraso mental progresivo. 
En seis casos existía afasia, mientras en otros sblo disartria. Se encontraron 

pérdidas de consciencia fmportantes solo en los pacientes jóvenes que sufrieron 
un episodio de hemorragia subaracnoidea. 

Pocos casos presentaron convulsiones, siendo diferentes entre uno y otro 
lado en la mayotia de ellos. 

Asimismo se observaron parestesias y parálisis faciales en el lado opuesto 
a donde el trastorno vascular predominaba. Muchos casos sufrían cefelalgias de 
variable intensidad, a veces paroxisticas. 

En los adultos la enfermedad se presenta como un súbito ataque, con pérdida 



de consciencia en la mayoría. De modo significativo, el primer síntoma fue. en 6 

de 8 casos, una hemorragia meningea. 
Bajo el  punto de vista oftalmológico, la mayoria era normal. Cuando existió 

hemorragia subaracnoidea pude observarse edema papilar. En un caso existfa 
campo visual anormal por trastorno circulatorio en la regiDn témporo-occipital. En 
otros tres se comprobó disminución del campo visual. 

En general podemos decir que esta enfermedad aparece con slntornatolagia 
de isquemia cerebral en Iris jovenes, en tanto que en los adultos lo hace con sin- 
tomatologia de hemorragia subaracnoidea. No obstante. se resalta por tos autores 
que vieron una hemorragia subaracnoidea en una niiía de 9 anos de edad y una 
isquemia en un adulto. 

EXAMENES COMPLEMENTARIOS. El laboratorio no proporcionó grandes en- 
sefianzas. En dos casos s e  ha116 una Ieucocitosis de 10.000; en otro, una colestero- 
lemia de 250 mg: y en otro, una reacción de Wassermann positlva. 

La velocidad de sedimentacián globular se hallaba algo elevada (más de 15 mm 
en la 1 .n hora1 en tres casos; moderadamente elevada [unos 50 mm. en la 1 .n hora] 
en un caso; y notablemente elevada [más de 50 mrn. en la 1." hora) en otro. 

La tensidn arteria1 s e  hallaba por encima de t90 mrn Hg en solamente tres 
casos. 

Es interesante destacar que en dos casos el título dr aqtiestreptolisinas se 
encontr6 elevado; y en todos los casos, menos dos, e l  .test* a la tuberculina fue 
psci2lvo. 

Excepto en los casos con hemorrsgia, e l  anhlisis del l lquldo cefalorraquideo 
fue normal. La electroencefalografía demostraba una tendencia al registro de ondas 
lentas. especialmente en donde el aMoyamoya. angiográfico era más manifiesto. 

ANGIOGRAFIA CEREBRAL. La angiografia muestra una oclusi6n o estenosis 
en la blfurcaclbn carotidea terminal [CI Al MI de Fischer) en la base del cerebro, 
con un cuadro especifico de una red arracimada de vasos sobre la oclusi6n o es- 
tenosls. De los 20 casos, 18 fueron examinados por angiograf ia bilateral. El .Moya- 
moya. vaseular fue demostrado bilateral en 13 casos, habiéndose excluido tres 
casos adultos. 

Este -Moyamoyam vascular varia de aspecto según los casos: Desde un t ípico 
asbecto nebutoso a un cuadro de oclusión de la cardtida interna y una suave red 
anormal de vasos. Y dentro del mismo caso, en sucesivas angiografias se obser- 
van dlstlntas variaciones de Intensidad. Esto parece indicar que no se trataría de 
una afeccl6n congenita sino adquirida. 

Se supone, por el es tud~o de sucesivas angiografías, que el ~Moyamoyan 
puede ser debido a cambios ocTusivos en la bifurcación carotídea con estrecha- 
miento o interrupcidn de la circulac!On carotidea. 

AdemAs, una de las caracteristicas de esta enfermedad es que las cambias 
aparecen bilateralmente en la angiografía, aun cuando no ocurren paralelamente 
en su inicio y desarrollo. 

Parece razonable que el ~Moyamoya. esta constituido por co!aterales, resul- 
tado de la estenosis u oclusión carotídea. Pero. esta anormal arete vascu lorum~ 



¿de qué vasos sanguineos puede estar formada? Segun algunos, pocos son los 
casos descritos de tal circulación colazeral, considerándola como un nuevo tipo 
de ella. Cabría aceptar esta enfermedad como una circulación colateral acornpa- 
fiando los cambios progresivos en la estenosis de la bifurcación carotídea, de 
moda que los ~Moyarnoyan evolucionerían con el grado de estenosis. 

De los sucesivos estudies angiograficos, se han clasificado los siguientes 
estadíos: l o  Estrechamiento de la bifurcación carotídea en la base del cráneo, 
2" Iniciación del ~Moyamoyan,  3 O  Intensificación del H Mriyarnoya m, 4" Minimización 
del Moyamoya*.  50 Reducción del 4 Moyamoya. y 6" Desaparicibn del ~ M o y a m o y a ~ .  
Los ú1timos estadíos se darían a medida que se intensificara la oclusión y las 
posibilidades de circulación colateral fueran más precarias. 

Poco a poco, e l  ~ M o y a m o y a ~  va tornándose más fino y formando una red más 
pobre. Mas adelante, las principales ramas de la carhtida interna pueden desapa- 
recer a la angiografía: el ~Moyarnoyam queda reducido y limitado al sifón carotideo. 
Entre tanto, la circulaciOn colateral a través de la carótida externa va en aumento. 
En los últimos estadios parece como si  la circulación colateral de la carótida in- 
terna hubiera desaparecido por completo y que la circulación cerebral sea man- 
tenida sólo a traves de la cas6tida externa o del sistema vertebro-basilar, desde la 
arteria cerebral posterior a la periferia de la oclusión de la arteria cerebral media 
e anterior, a través de los urarni spleniil l, de la  arteria ceroidea posterior, etc. 

Mientras estos cambios han sido descritos y estudiados en pactenzes javenes, 
es curioso observar que apenas existen o no existen en los adultos. Esto suge- 
riría un curso dFferente en estas dos épocas de la vida, come si los +~Moyamoyam 
carecieran de fuerza o quedara parada su evolución a mitad del camino. No obs- 
tante. todavia existen muchas dudas acerca de este problema. 

Ricardo Puncernau 
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