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"El sindrome del sost&nU 
("The Bra Cyndreme") 

Linfedema del brazo (*) 

WlLLlAM T. FOLEY 

Associate Professor of Clinical Medicine and Chfef of the Vasculñr Clinie. New Yark 
Hospital, CorneFl Medical Center [Estados Unidos). 

Durante anos hemos observado distintos fenbmenos consecutivos al uso 
del sostén. Esta comunicacibn se limita a los efectos en las mujeres que padecen 
linfedema postquirurgico. 

Otro fenómeno del uso del sostkn, tal la compresibn de las estructuras com- 
prendidas entre la clavícula y la primera costilla, ocasionando la oclusión de la 
vena subclavia, la estenosis de la arteria subclavia y la neuritis del plexo bra- 
quial, ser8n objeto de posterior comentario en otro lugar. 

El edema del brazo consecutivo a mastectomía requiere una terapéutica. Hace 
quince años expusimos un estudio cobre el problema, utilizando los principios 
básicos [ t ) .  Observamos que las modalidades de elevaclbn en tracción, el masaje, 
la hidrotesapia y la compresibn eran útiles. 

Para mantener una elevación en tracci6n proyectamos un aparato [2,31 que, 
en el curso de los años, se mostró beneficioso y que todavia hoy lo usamos con 
leves moditicacionec [figs. 1 ,  2 y 31. 

La compresibn se ilevb a cabo por una manga elhstrca 141 diseñada para pto- 
porcionar una presión graduada desde la rnufteca al brazo. Esta manga fue dise- 
ñada y descrita por nosotros en 1954 [fig. 41. Distintas modificaciones la han 
hecho comercialmente aprovechable. Aunque no en todos, es útil en muchos 
casos. 

('1 Comunicación presentada al VI Congreso Internacional de Anglologla, Barcelo- 
na 1967. Traducida del original en inqFés por la Redaccfon 
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FIG. 1 .  Snporrc para el cili*iii:i rlcl brazo h pncicntc puedc morcrsc con IiIicii.iil cn l a  camn, 
m;inienicndo 1.1 br.iro rn cli.v:icitin. 

Fic; 2. Snporic para el tdcni,i dcl hrnzo ad,ipl.idrl ,I In poYciiin dc ~cntndo. 

Se han propuesto otros procedimientos, algunos de los cuales los hsmos 
probado. Estos cornpr~nden la inclusión en el tejido subcuthneo de suzuras no 
absorbibres que se extienden desde la parte alta del brazo a través del hombre 
hasta zonas normales [7), lo que se ha mostrado inefectivo (21. El empleo de la 
enzima hialuronidasa tampoco nos ha sido ÚZil (2, 5 y 6). 

En la mayoría de estas mujeres se comprobó que habían utilizado pechos ar- 
tificiales y tirzs sujetadoras del soslén que interferían la corriente linfática. Una 
simple cornpresiiin de la hidrodinamfca impiicada lleva pronto a la conclusi6n de 
que el hombro af~ctado debe permanecer libre de cualquier prenda que produzca 
presión. Hemos trabajado muchos años en 12 clinicn con estas mujeres antes de 
darnos cuenta de esta básica cuestiiin. Una vez explicada, la contestación es aclaro, 
es obvi.om. 

La figura 5 indica, en forrnz esqueniitica, l a  corriente linfitica normal en el 
brazo. Tras la rnastectornia [fig. 6 )  la única salida de la linfa es por encima del 
hombro ya que los glingLios IinfSticos y los colectores han sido resecados en la 
axila. 

Si entonces la mujer usa sostenes con tiras que interrumpan la corriente lin- 
fática, que ocurre? Se produce un linfedema del brazo [fig. 71. 
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La figura 8 muestra una corriente transcurriendo libremente. La figura 9 mues- 
tra un dique que interrumpe la corriente (la tira del sosrénl. La corriente se trans- 
forma en un lago. Esto es lo que se conoce como linfedema ~poctmastectomia*. 

El razonamiento anterior nos lleva a recusar el uso de tiras de sostén sobre 
los hombros de mujeres que han sufrrde una rnastectornía. Estas mujeres pueden 
usar sostenes con una soia tira sobre el hoinbro no afectado o sostenes sin tiras. 

Esta simple medida es quizá m5s importante que cuantas otras se hayan 
recomendado. 

Nuestros colegas círujarios han tenido recientemente algunos éxitos con la 
transposición del omento. El primero en describirlo fue Reyes (81 en la Reunión 
de San Sebastián de 1963. Nos deleitó oír su Ccimunicacion en dicha AFeuniOn y es- 

peramos continúe su trabajo. independientemente, Goldcmith [S), en nuestro 
Centro, ha efectuado una transposición de omento sirnilar en el brazo. Tenemos 
la esperanza de que nuestros colegas puedan ayudarnos en nuestros esfuerzos 
para evitar a las mujeres tat contratiempo. 

RESUMEN 

Considerando que la única vía de derivacion l infit ica del brazo en las muje- 
res sometidas a vaciemiento axilar en la rnastectomia es la parte superior del 

FIG.  3 FIG. 4 

FIG. 3 Yi~i j ln cercana de l a  ecpurna dc goma aplicada sunvcmcnic contra la picl, urilimda en el 
vendajc elistico. 

FZG. 4 Mnngn ramprcnsim Sc aplica a prcsiiin gr:idu:id;i : 40 mm Hg rn  In miificcn, 30 cn la 
parle \upcrior dcl rintehram y I D  cn 1.1 miiad del hrnrn. No detic cxtrndcr.;~ m:iq .ill.i dc este nnvel. 
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FIC. 5 FIG. 6 

FIG. 5 .  Esquema dc lía corricnic Iinfiilicn cn 
el hr;ito. 

FIG. h. E q u e m n  dc l a  corricnle linfhticn cn 
cl hrazo dcspuEs dc mnsicclomn, 11iocir;indn 
que In iinica salida dc In linfa dcl Iirnrn cq a 

triivP:, dc In p.irte superior dcl Iiornlire. 

FIG. 7. SostCn colocado hlorlurnndo lo ro- 
rriente linfríiica, danda lug.ir n linfcdcmn. 

FlG. 7 

hombro, el autor sostiene la necesidad de suprimir las tiras del sosten que aetitan 
a modo de barrera. por su cornpresián, de aquella derivación linfática, acasionan- 
do linfederna. 

Como medidas que ayudan al tratamiento de este linfedema señala un so- 
porte especial y una manga elástica a presión graduable. 

(ENGLISH TTXT) 

MTHE BRA SYNDROMEn LYMPHEDEMA OF THE ARM 

WILLIAM T. FOLEY 

For many years, i have noted various phenomena that follow the wearing of a 
mbra~. This cornrnunication is confined to the effectc in women who have Eymphe- 
dema following surgery. 

. Other phenomena from abran wearing. such as the crushing of streictures 
between the clavicle and the first rib, resulting in sub-ctavian vein occlusion. sub- 
clavian artery narrowing, and neuritis of the brachlal plexus will be mede the sub- 
ject of a later paper. 



Swelling of the arrn, fallowing mastecromy provided a therapeutic challenge. 
Using basíc prínciples, this author made a study problem and reported fifteen 
years ago ( 1 ) .  It was found that the rnodalities or elevation in traction. massage, 
hydrotherapy, and compressien were helpful. 

To assist elevation in traction. an apparztus was designed (2, 31. It has 
proven helpful throwgh the years and is still usecl with sliqhl modifications (figu- 
res 1. 2 and 3). 

Compression was affected by an elastic sleeve [ 4 )  designed to give gradcd 
pressure f rom wrist to arrn. 1s was designed by the author and described in 1964 
[figure 4 ) .  Various modifications have become cornrnercially avallable. I t  is help- 
ful in many, btit not all. cases. 

Otlicr pñocedures have been proposed and the author has tested some of 
them. Thece includp non-absorbable sutures buried in Ihe sub-cutaneous tiscuec 
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FIG. 8 FIG. 9 

f'ro. U. LI corncntc. 
FIG. O L,I mima corricntc dcbpu!r dc concrruis un diqric. Sc forma un Ingn. 

T:G. 10 FIG. f1 

FIG. 10. Jovfn iiiurlincha con npret:id;i~ nicis del sostCn. 
FIG. 1 1 .  Sin ~o5tl.n. Se nornn 1.15 ni.irwr; dc las aprct:id:b9 t ir; ic dcl costfn qiie nntcr llcvaha. 



and extending up ihe arm and acrcisc the shoulder into normal areas (71. These 
have been ineffective (21. The use of the enzyrne hyaluronidase has also been 
found not to be helpful [2, 5, 61. 

In dealing with many of these women, it became apparent that they were 
wearing artificiat breasts and bra straps that interferred with lyrnphatkc flow. 
A simple understanding of the hydrodynamics involved soon leads to the conclu- 
sion that the atfected shoulder must temain free of any garrnent that gives pres- 
cure. It toak many years of clínical work with these women before i became 
aware of this basic issue? Once it is explained, al1 answer. *why how obvioush? 

Flgure 5 indicates the nornial lyrnph flow in the arm in a schematic way. Fo- 
llowing mastectomy [fig. 61 the enly outlet For lymph is up over the shoulder 
since the lyrnphatic glands and channets have been cut out in the axilla. 

If the woman then wearc a bra strEip which cuts off lymph flow, what happens? 
Lyrnphedema of the arm results Efig. T I .  

Flgure 8, indicates a free-flowing strearn. Figure 9 indicates a dam across thc 
streanl [the bra atrap). The stxeam becomes a lake? This is what is known as 
E post-mastectomy n lymphedema. 

The above reasoning led us to interdict a bra strap on the affected shouider, 
in women who have had a niastectamy. They may wear a bra with one strap. over 
the unaffected shou2der. or a strapless bra. 

This simple hygienic measure is perhaps more irnportant than arl the other 
rneasures recornmended. 

Our surgical colleagues have recently had some success using omental trans- 
position. This was first described by Reyes [a) a t  the meeting in San Sebastian in 
t 963 .  1 was delighted to hear his paper at this meeting and hope he continues his 
work. Independently, Goldsmith (91, at our center, has done similar ornental trans- 
position in the arm. Let us hope that our colleagues can aid us in our efforts to 
reZieve these women of their afflictian. 

t .  Foley, W. T.: The treatmen of edema of the arm. "Surq. Gyn. B 0bst.m. 93:568.7951. 
2. Foley, W.: The trestmen of lymphederna. "Surg. Gyn. & Dbst.-. 101 25.1955. 
3. Foley, W. y Wrlght. l. S.: -Color Atlss snd Management of Vascwlsr Dtseases.. bppleton-Century-Crofts, 

New York 1959. P5g. 65. 
4. Foley, W.: An elsstlc sleeve for edema of the arm. -New York Stste J .  Med m .  58:1082.1954. 
5. Britron, A. C. y Habif, D. V.: Clinical use of hyaturonldase. "Surqery*. 33 917,1953 
6. Mufson. l.; Goldman, L.; Radie, L.; Shelman, M.: Treatment of edema with hyaluninldaas. aNaw York 

State J. Med.., 56 2093,1956. 

7. Zieman, J. A.: Reestablishing lymph dralnage for lymphedema of the sxtremltles. .Jour lntern Col1 
Surgeons-, 15.328.1921 

8. Reyes-Pugnairs. M.: Llnfanqloplastia meso-lntesttnal. .Congreso de Clrugls del Mediterráneo y Lstlno. 
San Sebactián. junio 1963. 

9. Goldsmith, H. S. y De los Sarrtua. R.: Omental tiansposltlon fnr the treatrnent of chronle lymphaderne. 
.Review o1 Su m... 303. julio 1366. 



Un caso atípico de fistula arteriovenosa congbnita 
localizada en la arterla tibia1 anterior en el síndrome 

de Klippel-Trenaunay (*) 

Jefe del Servicio de Cirugia Yaseular del Hospital de San Rafael. Barcelona (España). 

El síndrome de Klippel-Trenaunsy, descrito hace más de sesenta anos y conoci- 
do tainbién con el  nombre de Nevus varicoso osteohipertr~fico. tiene muchos 
puntos de contacto con otros síndromes descritos como La Hernangiectasia hiper- 
trofica de Parl<es Weber, Flebarteriectasia genuina de Rochenheimer y Sonntag 
y Sexta facomatosis de Van der Moolen. Todos ellos constituyen, al fin y al cabo, 
la misma enfermedad, acaso con alguna variante sintomática pero con un denomi- 
nador coinun: la fístula arteriovencsa congénita. ya sea múlt iple o localizada. 

La primera descripción que tenemos de esta entidad patológica data de 1869. 

cuando Trelat y Monod seiíalarori un sfndrome en el  que existía hipertrofia de una 
extremidad inferior acompañada de un extenso nevus(l1. 

El tripode sintomático que caracteriza el síndrome está constituido por la hi- 
pertrufia de la extremidad inferior, las varices y el nevus plano o racernoso de 
frecuente localisacion metamérica. 

La etiología del síndrome, aunque todavía oscura, se acepta universatmente 
que corresponde a i ins ernbriopatía consistente en una aplasia de la red capilar 
primitiva, cuya consecuencia es la falta de diferenciacióri entre las arterias y las 
venas, dando lugar z la Formación de múltiples fístulas arteriovenosas que al 
producir una hiperernia activa sobre los cartilagos de conjunción aún no cerrados 
del niño dan lugar a la osteohipertrofia. 

Las varices o flebeetasias aparecerían como consecuencia de las comunica- 
ciones arteriovenosas, debido a la ausencia del amortiguador capilar. 

Por ultimo, el nevus fuera quiz5s la primera manifestacion disonlogenica de 
las fistulas arter i~venosas a nivel cutáneo. Algunos autores atribuyen el  origen del 
nevus a una malformación del simp&tico. 

Las fístulas arteriovenosas constituyen, pues, el signo m8s importante del 
sindrome y son la causa nosológicz y patológica principal tanto en su período evo- 
lutivo, como causa directa del crecimiento de la extremidad, como en su periodo 
fina[, como complicación: la insuficiencia cardíaca por sobrecarga derecha. Claro 
está que esta complicación es afortunadamente poco frecuente [personalmente, no 
conocemos czso slgunol. pues el que exista sobrecarga derecha depende del 
tarnaiie de la fístula y de lo  cerca que se halle al coraz6n. 

('1 Comunicación presentada a las XIV Jornadas Angioldgicas EspriBolas, Bllbao 1968. 
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En general las fistu- 
7 

las arteriovenosas con- 
génitas incluídas en el 
síndrome de Klippel- 
Trenaunay s i  es que [le- 

, gan a visualizarse an- 
\ giogrgficarnente lo ha- 
- cen de manera múltiple 

y difusa. La forma rnúl- 
% tiple y localizada, como 

en el caso que presen- 
tamos, es muy rara; 
siendo la forma única 
excepcional. 

El motivo que nos 
ha inducido a presentar 
este caso es la rareza 
del mismo en el modo 
tan ostensible de maní- 
festarse, tanto clínica 
como angiográficamen- 
te ,  aparte de que, cosa 
no frecuente, el  trata- 
miento quirúrgica apli- 
cado dio un resultado 

FIG. l .  Hd<culaciÚn 
pel>fc3 por liipcr- muy satisfactorio. To- 
trofid dc la cxtremi- dos sabemos que la 
dad izquierda. Ulcera normativa es que domi- 
fleboestdiicn. Pigmcn- 
1~1ci6n y trartornos nen los resultados de- 

Lrúficas. salentadores tanto si 

se operan como si  se 
abandonan a su evotu- 

ción natural. Ello es debido a la multiplicidad y 
difusián de los ~shunts-  arteriovenosos a lo  
larga de la extremidad, inabordable3 quirúrgi- 
carnente. 

CASO CLlNlCO 

Niña de 14 años de edad. Nos es remitida 
el 3 4 - 6 6  al Servicio de Cirugía Vasculai, a Era- 
vés del Servicio de Cirugía Ortapedica del Hos- 
pital de San Rafael de Barcelona, por presentar 
aumento de longitud y grosor de la extremidad 

Fro. 7. Teterradiografía en dondc ce apreci:~ 1.1 osteohipe:- 
rraf'a a rixpcnws del rémur v de In tihia Dilrrencin dc 1 

longii~i3 : ú cm 



inferior izquierda, varices de distribucion irregular, úlcera varicosa y manchas 
de color vinoso en muslo, pierna y dorso y planta del pie. 

Antecedentes personales sin intsres. 
La enfermedad actual comienza a ;os 6 anos de edad por l a  aparición de 

varices, nevus, edema ortostático y sensible cojera paulatinamente en aumento 
conJos anos. A los 8 anos de edad aparece úlcera rnaleolar interna, acornpaíiada 
de trastornos tr6ficos cutáneos en tercio inferior de la pierna. aumento de las 
varices, pesadez en el miernbrci, aumento $? temperatura a lo  largo de toda la 
extremidad. Dos meses más tarde, i ras un ligero traumatismo casual sobre la 
cara tibia1 anterior. aparece nueva úlcera. 

Fio. 1 Ficha oscilomf iric:i prcoperatonn. HipcroicilomctrIa dc ln cxt rcmidiid inf-nor izquicrdn. 
Los panro5 ~ndrcsn I r l  Iricnlif.icir;n de los soploc. 

Frc. 4. Arlcriograma drI icrcio c~ipcrior dc In picrn.~, rcpi~trndo scgi in I:i ICciiicn de Rappapork y 
Luisind,~. t'ronofi~iulograma clc Crcciicnci;is mcdi:i. rmll > rlc trccuciicias rilr:ic Cm:). (Dr. A.  Mar -  

tine7 Mi1irn7.) 

Estas úlceras han permanecido abiertas hasta la actualidad y el aumento de 
longitud de la extremidad ha llegado a provocar una importante basculación pel- 
vica con la concomitante escoliosis con~pensadora. 

A) Paciente en bipedcctación: Considerable aumento de longitud de la ex- 
tiernidad inferior izquierda, con basculacion de la pelvis y escoliosis lumbar cam- 
pensadora [fig. 1). Edema de ia pierna semiorqanitado. Úlceras flebostaticas en la 
cara anterior de la tibia e1iti.e los t ~ r c i o s  medio e inferior y en la región rnaleolar 



interna. Trastornos tróficos cutaneos de tipo estatico en el tercio inferior de la 
pierna, que se confunden con un nevus plano vinoso que ocupa la misma región 
y se extiende a la plaiita del pie. En la cara externa del muslo. desde el  tercio 
inferior hasta region glútea, Zambien presente manchas névicas pero mas rosa- 
das, visibles Unicamente mirando con mucho detenimiento y buena luz. Gran dila- 
tacibn de la safena interna aunque sin aortuosidades varicosas, pero con un sig- 
no de Schwartz muy positivo. En cara anterior de la pierna se aprecian pequefias 
varices de dlstribucién irregular. Medidas las extremidades desde la cresta ilíaca 

2 .  . l+ 'a, 

, . *  
> .  m 

U * .  
di 

Fic;. 6. Flchngrafía por punción pcrcut4- 
n::i. Dilnrnciiin de In knrcnn intcrnn. Cn- 

miitiicanlc~ inriificientei. 



ql anterior hasta el maleolo interno da las 
' siguientes cifras: lado derecho 94 cm: 

lado izquierda 100 cm. Existe por tanto 
una diferencia de 6 cm. apreciable en 
la telerradiografía [fig. 21. 

B) Paciente sentada: En las extre- 
midades se aprecia una proyección hacia 
afuera y hacia arriba de 2.50 y 3.50 cm, 
respectivamente. Lo que demuestra que 
el crecimiento tiene lugar a expensas del 
fémur y de la tibia. 

C) Paciente en decúbito supino: 
Gran aumento cailórico de toda la extñe- 
rnidad inferior izquierda, con predominio 
de la rodilla para abajo, Registrando la 
temperatura cutánea con un par terrno- 
eléctrico existe una diferencia de 8" C 
respecto a la extremidad sana. 

Pulsos arteriales positjves, excepto 
en pedia y tibia1 posterior det lado afec- 4 tado. 

A [a auscultacidn de focos arteria- 
les se evidencia un sopla sistólico en la 
fenioral cornuri izquierda, propagada ha- 
cia fosa ifíaca del mismo lado. Esto obli- 
gá a practicar una aortografía [ f ig .  5 ) .  
Seguiendo la linea femoral con el este- 
toscopio obsexvamos que el soplo va en 
aumento hasta llegar al hueco popliteo, 
donde la intensidad es m8xima. No obs- 
tavte. el  .nacimiento. de este soplo 10 
recogeremos a nivel de la cabeza del pe- 
roné. 

La extremidad inferior izquierda pre- 
senta un indice oscilornétrico doble res- 
pecto a la extremidad contralateral [fi- 
gura 3). 

Analisis hematológicos de rutina: 
nada anormal. 

Exploraciones cornplerne~tarias: 

ECG: Eje eléctrico horizontal. Dis- 
creto retardo derecha. 

I'ic. 7. Artcriografia femoral ieriada pcrcutinea. 
Shunt nrtcriovenosc a nivel de la arlerin lihial anterior. 
\ i\uali7acinn angiogrifica de la artcria FcmoraF y 13 

vena fcrnoral. 



Ortocardiograma: lndice cardiotorScico 0.50. 
Fonocardiograma: Soplo protomesosictÓlico en apex y foco pulmonar. 
Fonofistulograrna: Soplo sistólico-diastólico continuo en maquinaria, maximo 

Ficj. 8.  Ektf~ic-ninq dcmri*ir,indo rl ~ R T : R L P O  opcratorio v l a  lCcnics qiiirtirgicn cluc $c cmplcri pnrn I:I 
dc~concri6n. 

rnesosistwlico. Morfología en peonza can una estxangwlación a nivel de la u n i ó n  
sistólico diastólica. El componente sistólico contiene frecuencias altas y medias. 
El componente diastolico es de frecuencias altas, en especial en s u  segmento 
presistólico donde su tonalidad es muy elevada [fig. 41. 

Oximetria: Gran arterialización venosa. Arreria femoral 90 %, vena femo 
ral 80 

Aortografia tranclumbar petcutanea: Arteriectasia iliofernoral por encima de 
la fístuta (signo radioangiol0gico patognomonico de las fistulas arteriovenosas 
congénitas]. No se aprecian ~ s h u n t s ~  arteriovenosos altos (fig. 5). 

Ffebografía directa por punción de la safena interna: Se aprecia la gran di- 
latacián de la vena con alguna comunicante insuficiente [fig. 63. 

Arteriografia femaral seriada percutanea: Se aprecia con gran claridad la 
existencia de una fístula arteriovenosa mtiltiple locaiizada por debajo del tronco 
tibioperaneo, mas concretamente a nivel de la arteria tibia! anterior. 

EI cortocircuito arteriovenoso es de gran calibre y a través de una bella ima- 
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gen anatomopatorradiol6gi 
ca permite ver opacifica 
das al mismo tiempo la ar. 
teria y la vena femoi.ales. 
La silueta de la vena ya se 
adivina arterializada [figu- 

1 , ' I  i , +{ 41 
ra 71. 

,,$, @&;$ Intervención [ 19-Xl-663 : 
t n c i s i ~ n  en u S ~  itálica: para 
descubrir los elementos 

4 del hueco poplíteo, dífici- 
les de disecar por encon- EF V i 6 6  trarse vena y arteria inclui 

k* h das en una misma vaina 
?ostop*r-+o *i a fibrosa. Dislaceración de 

S- xi i -  * c los músculos gemelos has- 
ta  caer encima del sóreo. 

FrB. 9. Fichn qscilomeirica Se secciona este músculo 
rlcl poiiopcrniorio. Norma- t ransversahente hasta en- 
Ii?:~~i¿itl d ~ 1  i i ld icc mcilo- contrar el arteiio- 
nicirico. IJccapnricibn de IOF 

c o p l n ~ .  venoso en donde estaba 
A~nr ic iún  d r l  niil<o en pc- incluida la fístula, justa- 

din Y ti l i inl powrior .  mente en el espacio inter- 
Óseo Y a unos tres centí- 
metros por debajo del tron- 

co tibioperoneo en la bifurcación correspondiente a la 
arteria tibial anterior [ f ig .  8-A). Desconexión arteriove- 
noca y resección del aneurisma formado [fig. 8-Bl. Arn- 

pliación de la incisiiin para explorar la arteria tibial pos- 
terior. la cual aparece norma! y con buen pulso.Se prac- 
tica sirnpatectomía lumbar como complemento profilác- 
tico de la isquemia que se había establecido por deba- 
jo de la fístula. 

En el pastoperatorio inmediato comprobamos la de- 
saparición del soplo y la normalización del índice osci- 
lométrico (íig. 9). 

Al  mes de la intervencibn una arteriografia femo- 
ral de comprobación piiso de manifiesto la total desapa- 
rición de la fístula, con un restablecimiento correcto 
de la continuidad arteria1 [fiq. 70). 

Al  mes sigiiiente, extirpacibn de las varices. 



Hemos presentado un caso de sindrorne de Klippel-Trenaunay con un grupo 
de fístulas arteriovenesas macroscópicarnente visibles en la región tíbioperonea, 
evidenciadas con perfecta claridad en eF examen angiografico y resecadas qui- 
rirrgicamente con recultadgs satisfacrorio. 

Consideramos el caso de interés puesto que revisando la literatura mundial 
parece ser que no existe otro en que pueda visuatizarse con tanta claridad el  
grupo de fistulas arteriovenasas y que dé en et postoperatorio un resultado 
-aparentenrenteu tan bueno. Y decimos napatentementen porque por desgracia 
estamos convencidos de que deben existir otras fistulas microscópicas o na de. 
tectables arteriograficamente a pesar de la s e r i a c i ~ n  más correcta: y aún en caso 
de poder ser visualizadas, quiza serían imposible de cerrar quirúrgicamente. 

A l  ano de la intervención hemos tenido ocasibn de ver de nuevo a ta niña 
y de practicarle una nueva arteriografia. Se encuentra perfectamente bien. No se 
han abierto mss úlceras. La arteriografia sigue siendo como la practicada en el  
postoperatorio. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de una nifia con síndrome de Klippel-Trenaunay ocasiona- 
do por fistula arteriovenosa congénita o nivel de la bifurcación tibia! anterior. 
Resecadas las comunicaciones y el  aneurisma formado, al ano de la intervención 
la enferma se halla perfectamente. 

SUMMARY 

A case of  Klippel-Trenaunay syndrome of a yorrng gir l  is  presented. A conge- 
nital arteriovenous fistula at  the leve1 of the anterior tibia] bifurcation was obser- 
ved. The arteriovenous communications and the aneurysm were excised. One year 
after the operation the patient r e m a i n e d  cured. 

1 Martomll, F. y Salleras. Y.: -Fistulas Arterlovenosas Congdnltarr.. Ed J Janés. Barcelona 1950 
2 Beaulands, D. S.: Arterlovennus flstula In nn unusual sltp. Xanedlan Med Ass J -. 85 261.i961 

3 Brathwaite Fenton: One case of locnllznd nrtorlovenous fistula .Brit J Surg m ,  42 442:1955 
4 Szllagyl. D.: Perlpheral congenl tal srferlcvsnouri flstulae. "Surgery-. S1 61:18FS. 



Extractos 

AUTOTRASPLANTE RENAL EM EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION RENO- 
VASCUCAR. - Alcocer. Alberto: Bárcena, Pedro; De Avila, Rafael; Bárcena, 
Carlos. .Tribuna Medicam, Méxlco. n.' 54. pig.  1 1 ;  8 enero 1968. 

En la actualidad se obtienen buenos resultados en aproximadamente el  65 
Tos casos de hipertensión renovascular tratados por ciruyia arterial directa. En el 
resto dicha terapéutica ha fracasado. Como causa importante de estos fracasos, 
autores españoles señalan la oclusión temporal de la arteria renal, necesaria para 
efectuar la reparación vascular. Para evitar estos problemas han empleado el auto- 
trasplante renal. donde los nuevos vasos renales son los iliacoc. Considerando el 
procedimiento bastante razonable, le hemos utilizado en el  caco que presentamos. 

Observación: ivlujer de 50 ahos de edad, obesa y menopáusica. Hipertensa 
conoclda desde hace 20 años. Diabetes desds hace 8 anos. Ingresó el 7-Vll-66. 
Tensión arterial 230/120 rnm. Hg. RetFnopatía hipertensiva grado l. Hipertrofia ven- 
trículo izquierdo. Urografía excretora: dismfliución tamano rihán derecho y su sis- 
tema calicilar, ptosis del riñón izquierdo, eliminación disminuida en riiíon derecho. 
Aortografia: estenosis yuxtaahrtica de la arteria renal derecha sin dilatación post- 
estenotica y muy escasa circulación renal; arteria renal izquierda normal. 

El 28-Vll-66 autotrasplante renal extraperitoneal del lado derecho, segun la 
técnica de Serrallach y colaboradores. Luego sirnpatectornia lumbar de L-2 a t-5. 
La interrupción del flujo renal fue de 40 minutos. Durante la intervención se pro- 
dujo un importante descenso de la  tensión arterial, que fue corregida. 

En las 48 horas siguientes la diuresis Fue de un l i tro por dia y la  tensión 
arterial de 140-190/70-90 mm. Hg. 

Al  tercer día, episodio transitorio de insufíciencia venal aguda, del que se re- 
cuperó pronto. 

A l  mes de la intervención. nueva aortografia: buen funcionamiento de la anas- 
tomosis arterial con excelente circulación en el riñón. Urografia: buena elimina- 
cibn, crecimiento del riñón y de sus cálices y acodamiento en la porción inicial 
del tireter. Tensión arterial 780190 mm. Hg. 

El 20-!X-66, peso 65 kg., tensión arteiial 2001100 rnm. Hg. No se habían produ- 
cido cambios en el  fondo de ojo. Persistía en el urocrfiltivo el colibacito que se 
apreció ya en el poctoperatorio. Se indlcó aumentara algo la dosis de reserpina 
que tomaba. 

A l  ano fue operada de una hernia urnbilica! que sufria desde afios, compro- 
bando de mvisun y por biopsia renal la normalidad del riñón trasplantado y de las 
anastomosis vasculares. No obstante. dado que existía una placa de areroma en 
la bifurcación aórtica que se extendía a la ilíaca común derecha, se practico una 
endarteriectornia de la bifurczción. Desde entonces se observó una mejoría estable 
de las cifras tensionales (160-i80/80-90 mm. Hg. y una mejoría subjetiva impor- 
tante. La infección urinaria había desaparecida. No tomaba otra med icac i~n  que 
la antidiahética, atarácticos y en ocasiones diuréticos. 



DlSCUSION 

El autotrasplante renal fue empleado con éxito por primera vez en el trata- 
miento de la hipertencibn renovascular por Certallach y colaboradores en 1965 
en Barcelona (Espaiíal. Esta técnica reúne varias ventajas: 

Mediante el lavado con una solución a 4l' C se produce hipotermia del órgano 
a la vez que se evita la aglomeración de glóbulos rojos en el árbol vascular renal. 
El riñón tolera asi mejor la isqtiemía y se previenen los infartos parenquirnatosos. 

'La intervención es extraperitoneal, con un campo operatorio amplio y menos 
profundo. Y si bien se realizan dos anactomosis vasculares en vez de una, las 
anteriores circunstar~cias p ~ r r n i t e n  hacerlo con mayor rapidez. 

Eii casa de trombosis arteria] inmediata se aconseja la reintervención precoz. 
La nueva posición del riiíon h ~ c e  inBs fácil e l  acceso al brgano. 

En n u e s t ~ a  caco l a  anastomosis venosa se efectuó en la iliaca cornLin en vez 
de Fa hipogestrica [la vena renal era mMy corta). Por otra pace, aiíadimos una 
simpatectomia lumbar con la idea de mejorar el aflujo vascuiar. 

En nuestra enferma, el  resultado después de la primera intervención no fue 
satisfactorio del todo. Pero al efectuar la endarteriectomia de la bifurcacibn aórtica 
[placa de ateroma que no fue visible en las aortografías pre y postoperatoriasl, la 
buena opinión sobre el  método se confirmó al obsewar la inmediata mejoría. Las 
pruebas de laboratorio y el eszcrdic histopatolóqico del riñ0n demuestran el buen 
funcionamiento del trasplante. 

Nuestra opinión es que se trata de un método muy út i l  que debe ser empleado 
con mas frecuencia ya que con él  se elirnlnan las dificultades técncas encontradas 
actualmente. 

INJERTOS SINTETICOS EM uBY-PASSii EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE 
LA ARTERIA RENAL [Syntheric bypass grafts in the treatment of renal artery 
stenosis]. - Joseph J. Kaufrnan, Morton H. Maxwell y Patrick J. Moloney. .Sur- 
gery, Gynecolugy & Obstetrics., vol. 126, n." 1,  pag. 53; enero 1968. 

Aunque los injertos sintéticos y el .by-pass. son de uso común en la actuali- 
dad. todavia no se ha establecido una va lo rac i~n  crí i ica de sus resultados a largo 
plazo. 

Vamos a exponer nuestra experiencia clinica con el empleo de injertos sinté- 
ticos en la revascularfracion renal, ei i  relacibn a su permeabilidad y a la funcién 
renal. 

En Tos últ imos cinco años hemos practicado este método en 17 pacientes. La 
mayoría de los injertos fueron de d a c r ~ n  trenzado y la sutura de material sintético. 
La estenosis de la arteria renal estaba producida erl 13 casos por displasia fibro- 
muscular y en 4 por arteriosclerosic. En todos los pacientes se obtuvieron renogra- 
mas radioisotopos a loe seis dias de la operación y una urografía intravenosa al 
salir del hospital con objeto de determinar la tuncion renal. Estas pruebas se repi- 
tieron en el curso de los meses. En 1'1 pacientes se practicaron arterioqrafias post- 
operatorias entre los 3 y 37 meses después del injerto a fin de determinar su 
estado. En 14 enfermos la anastomosis fue terminolateral y en 3 terminoterminal. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: Fracaso en el  35 de los casos en 
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el  curso del primer ano, de los cuales el 17 % fue inmediato. Dos tercios funcio- 
naron bien entre 14 y 54 meses, Uno mostrii progresivo estrechamiento a los 43 
meses. Conseguimos curar la hipertensión en el 59 o*,, mejorarla en el 29 ?/o y 

un resultado nulo en el 12 "41 de los casos. 
Las causas principales del fracaso cabe atribuirlas de modo primordial a la 

resistencia perifbrica renal, a la avanzado displasia de la arteria que se extendía a 
las ramas primarias y a fallos de técnica. 

Los estudios de la función renal en los operados con éxito demostraron un 
aumento en los aaclearancesn de creatinina y de ácido paraaminohiptíFrico en el lado 
revascritarirado y una discreta dfsminución en el  lado contral~teral .  

Dado que l a  unica alternativa de estos enfermos es  la nefrectomia, creemos 
que esti justificado seyuir empleando los injertos aunque con toda precaución y 
seleccionando Eos enfermos con sumo cuidado. Por e\ momento hemos ahandona- 
de los injertos de material sintetice, por sus resurtados, y pensamos utilizar 
injertos de vena. 

CONSIDERACIONES CLINICO-TERAPEUFICAS SOBRE Lb ULCERA HIPERTENSIYA 
DE MARTORELL, CON PRESENTACION DE TRES CASOS (Considerazioni di- 
nico-terapeutiche sull'ulcera ipertensiva di  Martorell, con presentazione di tre 

casi).- M. Macioce y R.  Simoni. ~Cronache dnll'l.P.I.n. n.' 4 .  paq. 271: julio- 
agosto 1966. 

Tras una serie de consideraciones h is t~r icas ,  etiopatogenicas, clinicas, anato- 
rnopa2ológícas, pronostfcas y terapeuticas. los autores snsisten en que todavia no 
existe una teoría etiopatogénica que explique lz úlcera de M a r t o r ~ l l  e, incliiso, 
se preguntan s i  las alteractones de las paredes vascularec con primitivas y base 
de la Ulcera e bien secundarias a ésta. No obstante, aceptan que no hay duda de 
la relación que !a ulcera tiene con la hipertención arterial. 

En apoyo de este concepto areszntan tres casos. En el  primero, en pleno 
tratamiento hipotensor se produjo un colapso circulatorio dramático con gran caída 
de la tensión arteria!. La úlcera que evolucionaba con lentitud hacia la curación 
lo hizo a partir de entonces con rapidez, al mantenerse las tensiones casi en los 
limites de la normalidad. En el segundo, que evolucionaba a caticfaccián, una cri- 
sis hipertensiva ernpeorá de tal manera ia Ulcara que se perdió todo lo ganado. El 
subsiguiente tratamiento hipotensor intenso devolvió la normalidad y la curación 
de la Ijlcera. El tercero fue un caso típico de curación de la úlcera con tratamiento 
hipotensor desde el inicio y que siguió un cursa satisfactorio en todo momento. 

Los autores insisten en el  empleo de hipotensores de diverso punto de ata- 
que, reservando la cirugía para últ imo extremo. 

SINOROME DE StlCClOM SPlBCLAVlA Y ACCIDENTES DE MOTOR [Subclavian- 
SteaF Syndrorne and motor accidents). - Mark Mozes, Harry Bank y Bernard 

Wortreich. qtancet-, pág. 533;  9 septiembre 1967. 

Sabemos que la i n v e r s i ~ n  de la corriente sanguínea en una arteria verte- 
bral ocasionada por la oclusión de la arteria subclavia proximal al origen de la 



vertebral puede producir bajo determinadas circunstancias trastornos neurológi- 
cos. Es el conocido sindrome de succión subclavia [Subclavian-Steal Syndrome). 
Sus principales manTfestaciones son: crisis transitorias de vkrtigo, visión confusa, 
disartria y sincope, manifestaciones que se producen cuando la corriente cornpen- 
sadora del cerehro es insuficiente, tanto por una excesiva demanda por el terri- 
tor io de la siibclavia (ejercicio del brazo correspondiente] como por una circula- 
cíón colateral inadecuada. Esto tiene una relativa importancia normalmente, pero 
piiede tenerla en grado sumo para el enfermo si ocurre mientras conduce un 
automóvil, aparte de su aspecto médico-legal. 

Caso 1: Sastre de 46 años. En enero de 1966 cufrib un accidente de carre- 
tera. Explicó lo siguiente. .Bruscamente pareci6 que disminuía mi visión, apare- 
ciendo manchas negras ante mi, como una cortina oscura. Fui incapaz d e  dete- 
nerme y choque contra alguien. A veces surro vértigos. En ocasiones en m i  tra- 
bajo también me ha parecido ver una cortina negren. Se le retirlí FI carnet de 
conductor, que poseía desde hacia siete años, hasta la resolución del ~ M e d i c a l  
Institute for Road Safety M .  

El examen médico demostró que sufría un sindrome de succión subclavia iz- 
quierdo. Operado de endarteriectornia de dicha arteria, quedó perfectamente. Ree- 
xarninado por el Instituto a los diez meses y hallado bien, se le  devolvi6 el  permiso 
de conducir a condición de acuclir a r e v i s i ~ n  cada año. 

Caso II :  Varón de 35 años. Permiso de conducción extendido siete años 
antes, sin haber sufrido en este tiempo accidente alguno. En marzo d e  1966, su 
coche se desvi6 con brusrluedad a la izquierda del camino. contra un peatón y dio 
la vuelta de campana. Explico que había sufrido un vértigo y no supo lo  que estaba 
haciendo. 

El examen médico demostró que sufría un síndrome de succión subclavia 
derecho. El área de la emergencia de la vertebral se halla envuelta en tejido fi- 
broso, limitándose a la ligadura de la  vertebral para evitar la i n v e r s i ~ n  de la CB- 
rr iente por e113. NO quedaron signos de perdrda de consciencia inc!uso después 
del ejercicio. 

DICCPISION 

El sindrome de succión subclavia probablemente es una causa poco combn de 
síncope, pero si se produce mientras se conduce un automóvil puede ser causa 
de grandes consecuencias. Un 1 VI de los accidentes se producen por brusca en- 
fermedad en el  volante [Herner, 19661. Lo interesante sería saber cuánto corres- 
ponde al síndrome de succión subclavla. Según Killen, 1966. el  75 oíi de estos 
enfermos presentan sintomas neurolágicos, en especial tras el ejercicio con los 
brazos, como es el caso de conducir un automóvil. Por tal motivo, pueden plante- 
arse problemas médico-legales. 

El síndrome de succión subclavia es una de las causas de isquemia cerebrel 
de posible tratamiente quiríixgico: su descubrimiento precoz es piies importante. 
Tal anormalidad puede ser sospechada con uria simple exploración clínica de los 
pulsos y de la tensión artería' en ambos miembros superiores. Es por tanto acon- 
sejable la revisión de su posible existencia al renovar el permiso de conducc i~n.  
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