
.- -- - - -  - .  

VOL. XII MARZO -ABRIL 196Q H.* 2 

FLEBOGRAFIA DINAMlCA INTRAOSEA * 

Drfm!nt~ni  o/ Szrrg~ry,  Geraernl Hospital, Mnr i~s ind .  

(S1tecii7) 

A partir de que la lleliofi.rafia se introdujo por vez primera fue utili- 
zada nmliliamcnte con el liropiisito de estudiar Ia insuficiencia valvular de 
las venas de fa pierna. Durante mucho tiempo su objetivo consistió, por 
una parte, en obtener Ia opacificacihn por contraste de  las varice? subcuti- 
neas y, por otra, en intentar demostrar- la permeabilidad u oblitcracihn de 
los troncos venosos profundos. 

Con los aciiales conocimientos sotire la fisiopatología de la insuficien- 
cia venosa. 105 olifetivos de la Ilcliografía han cambiado. Se ha hecho evi- 
dcnte que las varices ~iuedcn ertudiasse por métodos clínicos habituales sin 
ayuda dc los rayo7 X. En carnliio se considera de mucha importancia la 
contestación precisa a dos preguntas especificas: 

1) Existen o no venas perfnrantes inszificienter; en la pierna y, en caso 
afirmativo, cuál es su 1ocalizaciOn exacta. 

2)  Funcionan normalmente 105 troncos venosos profundos O bien su- 

fren una insuficiencia \~alvular. 

Rrqirrrimictttos dr ln flebogrnfia 

Con este fin debe utiIizarse un m6todo radiológico que cumpla los pre- 
ceptos siguientes: 

Primero, deben respetarse en la posible durante el examen las condi- 
ciones normales. Esto significa que el ~ a c i c n t e  debe permanecer en Ia mis- 
ma posición en la cual los trastornos de la pierna son más manifiestos, es 
decir en posición erecta. Significa tamhicn que no debe emplearse artificio 
alguno. como torniquete, maniobra de  Valsalva, etc. 

Segundo, para estudiar Iñ suficiencia de las venas perforantes es pre- 
ciso que en ellas la direccibn de la corriente sanguínea se observe con cIa- 
rjdad. Esto supone que el método radiogr;ifico empleado debe proporcionar 
a la vez un buen contraste de los troncos profundos y, de ordinario, una ah- 

* Traducido del original cn iiiglés por I n  Rcdacci¿n 
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soluta falta de repleciiin de las venas subcutineas. es decir s i  tales venas 
se hacen visibles sólo puede ser a expensas del contraste procedente de las 
perforantes insuficientes las cuales permiten el paso de la sanare de las 
venas profundas a las superf;ciales. 

Tercero, e1 método dehe liroporcionar una confianza absoluta en el 
contraste obtenido en los troncos profundos, es decir que si en ciertos casos 
se aprecian defectos de npacificaciiin hay que tener la seguridad de que 
tales defectos corresponden realmcntc a procesar olilitci-antes y no a alte- 

 racione^ clc orden tfcnico. como 
sucede a menudo con otros mi.- 
todos flehogr a 'f icos. 

171 procedimiento usado dehe 

1 1  
permitirnos, asimismo, estudiar el 
sistema de vaciado de los trcin- 
c o ~  profundos. Norrnalmentc la 

fe 
sangre en dichas venas es impe- 
lida en direccih ceritial cada vez 
qMe se contraen las  ~randeq venas 
de la pantorrilla, corno sucede en 
la marcha. Para  estudiar a ra- 
yos X el efecto de esta bomba 
muscular delic clirponei-se de un 
mecanismo qiie permita obtener 
radiografins antes e inmediata- 

, mentc t lcspui.~ de tales contrac- 
c i o n c ~  musculares, de modo que 
en 10s caso9 normales el contraste 
Iinyii dciaparecido en la secunrfa 

placa, cn tanto que su pcrsistcti- 
cia demuestre necesariamente el 
Tallo del sistema valviilar d e  las 

Fig. 1 .  - . 4 ~ i i j n  ~i t i l izar ln .  para la  iii\rrri;xii trOncO~ profundo$. 
in t r~ i isea .  Por íiltirno. cl mctodo utdi- 

zado debe ser ~ e i l c i l l ~  dr  cjeru- 
ciRn y lag ~ i l n c a ~ ,  obtenidas fAciles de interpretar. 

(:reemoc que el rnktodo que utilizamos desde hace ~iocos anos en el 
Hospital de  Mariestad responde a dichas condiciones, y lo dcncirninamos Fle- 
hopaf ia  dinimica intraó~ea, 

Coma lugar de inyccciiin sirve lo mismo el rna?i.olo externo que la rata 

lateral del calciineo. Cualquiera que sea el elegido, la imagen de las venas 
profundas de la pierna ser6 idéntica, depentlirndo la eleccibn de la pre- 
sencia de Ulceras, cczema o edema que afectc una de estas regiones. 

Se coloca al paciente en posicinn horizontal sobre la mesa de opera- 
ciones (una mesa basculante de rayoq S cumple i dh t i co  fin). A nivel del 



prrnto de inyección se lava l a  piel y sti  pinta can soluciíin [le tintura de 
yodo. Unos cuantos centímetros ciihicni de XiIocaina o novocaína al 1 Ch 
nncstesian la piel y el perioqtio. 

Un minuto más tarde se inti-odcrce en la esponjosa a trnvl.s dc Iri com- 
pacta (lig. 1 )  una aguja de amplio crili1)i.e montada en un mango, 

En este momento debe evitarse ensanchar de modo innecesario el canal 
labrado n travSs de la compacta, con 
objeto de qiic en lo posible el medio 
de contraste no refliiya hacia el te- 
jido subcutiinco. 

C~iando Iri aguja se halla en po- 
sición se retira el  mango y se la co- 
necta u una jeringa. Una suave as- 
piracihn atrae& iinas gotas de san- 
gre. signo de que la aguja est5 cn 
buena nosicih.  

1 

Se inyectan cntoncei F c. c. de 
Xilocaina al  4i..i ' f .  1% eqte momento 
el paciente suele ;iqziejrir lin ligero 
rlolor. que desaparece con rapidez y 
~5 e l  único que sc pl-odttcc ron esta 

El paciente es colocadn cn posi- 
ciiin casi vertical (fig. 2). La cxtre- 
mitlad que se va a examinal. se colrica 

rlcscans;indo sobre un pedal n muelle 
y en r o t a c i h  interna de 30" mientras. 
todo el peso del enlermo se apoya 
snhi~c 1a otra iiierna. 

Se inycctan a continuacibn 2CI C.C. 

de Umbradil a l  S5 '; tan ránidamente 
como sea ~iosihlc (45-60 se~i indos)  v 

FEe. T. - Posiciíiri r lcl  pnt iciiic ~ ; w ; I  I J  
flt liri~rnfj3. diriimica intraiiscn. 1'\ v i ~ i  - 

l i le  el pedal n murllr 

n, 

se obtiene 'la placa al t e r h h a r  la inyeccihn. 
El ]"dril a miielle es nivelado con bastante peso de modn que 1ia2.a 

moierIn se icqtriera kina poderosa contraccihn de los músculos de la pan- 
torrilla. Despu& dc la primera exposicibn el paciente (que previarnentc ha 
qido bien inrtriiido) es invitado a que apriete hac i ;~  ahajo el pedal tanto 
como le ?ea posihle. Esta poderosa contraccii~n dct siileo se repite tres veces 
(en el espacio de 15 segiindos) y se obtiene inmediatamente la segunda placa. 

El paciente es colocado entonces de nuevo en 1ioqici6n horixonta1, de- 
jando la aguja &in siti],> mientras se revelan las placas. 

En genera1 sOlo sc requieren radiograffas anteropmterioi-es. pues rara 
vez las venas siihcutAnen9 enmascaran la imagen. 

Utilizando este rnctodo el medio opaco pasa sin excepcii~n directamente 
a J D S  grandes troncos profrindo.i de la pierna, ccimo puede verse en las f i -  



guras 3a y 43. No hay opacificaciiin de Ias venas suhcutineas. En For casos 

norrnaIes (fig. 3b) despucs de las tres contracciones rnuscuZares de la pan- 
torrilla cualquier resto de contraste es expulsado de la  misma. Si, por el con- 
trario, se obtiene una radiogi-afia en la ciial el contraste permancce todavía 
en las vcnas profundas de la pantorrilla después de las conti-acciones rniis- 
ciilarcs. es evidente que hay un Fallo dcl mecanismo de homha rnusttrlar. 

Ffg. 3. - Flebiograli;~ dinimica intrshsca: Fic 4 .  - Flclinfirafia dinimica intraósea: 
a)  Iniajicn obtcnida inmcdiatarncnte des- n) rnmediatamcntc despu6s dc la  inyecci(ii1 
puis rlc la inyrrciirn dcl medio rlc con- 11) 1)rspuís r l r  t r c ~  cnntracciniics rnuscularr~.  

iraste. Buena nparifrcaciijn dr todos I m  Casi tndn rl mcdin de rrinirnstc pcrmancrc 
ironcos profundri~. No hav rcplccirin dc cn l o n i  t rn i icn~ prnfizndaq. I>irirfirirnrin rwl- 
Ina venas siihciitineas. h) l m a ~ e n  scgirii- uirlnr dr l o r  Irntirnr pro]ir?ido.r. 
da, obtenida rlcspubs dc treq podcrnqas 
contracciones tic Ins mii.sculnq de la pantn- 
rrilla. Vaciamiento cnrnpleio de los lroncns 

prnfiindos. Gnin normirl. 

causado en general por iina insuficiencia vaIvuIar (fig. 4b). Si existe opa- 
cificación de algunos segmentos de venas subcutineas (fig. 5 ) .  hay que atri- 
hiiirlo a la insuficiencia de las vcnas perforantes. Como puede apreciarse 
en Ia figura, estas perforantes son en general muy evidentes, mostrando 
con claridad e1 Iliijo retrógrado desde las venas tibialer postcriorcs pro- 
fundas a Ias venas superficiales. 



La introdiicciOn dcl medio de contraste por -vía>, de la esponjosa no 
e? u n  ~ ~ u c e d i m i e n t o  niievo. Ha sido ensayada por muchos autores, pero 
parece qiie el mCtor10 no se ha llegado a sistematizar. En la mayor parte de 
1;iq monoSrafías sobre llebografia el empleo de este mttodo ha sirlo desa- 
consejado. a critiw clc supuestos peligros y por su- 
ponerse qtic no ~iuetle practicarse sin anestesia ge- 
neral. Con la  eslieriencia que deriva de cerca 300 
exirnene? dc  este tipo. noq parece que el dolor 
qiic ocasiona ha sido ~ensihlemente exagerado. Con 
1;i ayuda de anestesia local hacerno4 posible la 
cxplornciiin en todos los casos con muy poca. si 
la hav. niolestin para e! paciente: puede ser in- 
cliirn nrnliiilritor.io sin inconvenientes. 

1 )  I,a picrnñ dehe examinarse sin ayuda de 
cl enfermo. derivadas dcl mctodo. Y o  hemos te- 
nido casos de sensihilizaci~n aE vodo ni alteracio- 
ncq cn los Iiritsos inyectados. La única complica- 
ciím stifridn l in  $ido dos casos d e  ulceraciiin de 
la piel por I-eilujo CFcl medio de contraste hacia. 
las tejiclos suhcutAnco~ de la regihn maleolar ex- 

terna. Lo cual puede evitarse cuidando que el 
orificio practicarlo en la compacta sea la mi? e i -  

trecho liosihle. introduciendo la agiijn en Tinca 
recta cn el hueso, sin movimientos laterales. 

Rrsumcn 

En la actualidad lo m i s  importante que se 
pide n la ílebografía es quc proporcione Fnfor- 
inñcilón sohre la existencia d e  venas perrorrintcs 
insuficlente~ cn Ia pierna y sohre In. fiincihii val- 
1,ular de los troncos profundos venoTo9. Itig. 5 .  - Fleliugrnfia di i i i -  

rnicn intríiirsen. Imagen ob- El m&todo idea1 de tleho,ysafia para iisoq clí- ,,,,,,,, inmcdiatnmcnic des- 
nicos requiere las condicionc~ siguientes: p r i h  de la inyección. El 

1 )  La pierna dche esaminiirse <in aytida dc mctlio rlc contraste ha pa- 

artificios de ninguna espccic, romo tnrniqitetc<, ctc. sado en sentido retr6grado 
drstlc la vcna ~ r o f u n d a  ti- 

2 )  Debe proporcionar una iniagcri clni-n de ,,;:,, postprior a una vena 
las venas profundas de la elrtrcmirlarl inferirii.. ~ t i ~ c r f i c i n l  r ~ c  Ia cara inter- 

3) La direcciiin de Iri corriente 5;inriiinca en na (le In pierna. Insiifirien- 

las venas comiinicantes v i ~ i h l e ~  C I C ~ C  wgiiir rIcsde '"' ' I r  Iris f i r r ~ o r u n t p r  
fohi l ln .  

1 as venas proi'tindas hacia el siqternn \iiliciit;ineo. 

4 )  Los sistemas qnfenriq s i í l r i  dcticn ser viqihles cuando se opacifican 
por f lujo retriigi-ado de~t le  las venas p r o f ~ ~ n d a l  a trnv;s de vilvulas inm- 
ficientcs de las comunicnntc~ r i  a nivel de la iiniiin qafcnofemnral (poplftea). 

3)  Lnc venas y qiir v.ilvzilnc son irna rlc 135 partes constitiiyentes de 
E a  d.bomba venosa,\, y e1 tqtiidio flchocrLifico cfectiiñrin la valoracihn de 
la posible Fiinriiin dc cqta 1innil;ia. 
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h) En vista del gran níirnei-o dc pacientes con insiificiencia vcnosa, I n  

t tcnicn podria ser adalitahlc tanto a los medianos como a Ior mis  pequeño.; 
hospitales generales. 

En opiniíin de 10s autores. la Ilebogi-afia d i n h i c a  in t rahea  cumple 
todos cites requisitos. 

Ida ttcnica empleada en el Hospital de Mariestad c n n ~ i ~ t e  en colocar 
Iñ pierna en posición casi ~ ~ e r t i c a l  e invectar el mctIiri de contraste en In 
espnnjosn. del calcinen n cn cl rnali.010 externo. Dc cllo resulta una satis- 
f;ictoria opacificación dc todos los troncos venosos profiindos sin relleno cIe 
la r  venas su1icut;ineas. E3espiii.s de impresionar la pii inera placa se hñtc  
contraer 10s rnUscu1or de la pantorrilla del paciente por tres veces conreru- 
tivas iraliéndose dc  iin pcdnl a muelIe especial. Entonces se obtiene iinn 

nueva placa. En 105 casos normales las venas profundas se mueqtran vacías 
en esta segiindn placa. En 10s caso5 patol0gicos en los que existe iin;i in- 

suficiencia ~ ~ n l v ~s l a i .  en las venas profiindas, no se produce dichri vacia- 
miento. Si existen venas perforanteq insulicientcs aparecen como iinas cor- 
tas y f i r i i ews  venas que partiendo (le Fa vena tibia1 posterior alcanzan la 
siiperficie. 

DYNAMlC INTRAOSSEOUS PHLEBOGRAPHY * 

Ever since lihlebopraphy was fii-st intrndiiccd it has heen ernployerl c s -  

tensive'ty frir- the purpnie of studying venoiis vaIvulnr insufficiency in tlie 
leg. For a Inrix timc the gnaI has heen. on t l i e  one hand. to obtriin cnn t r a~ t  
fiIIinc nf sulicutaneoiis varicosities, on thc atlier, to trv to dcmon~tirite 
whethcr thc deep vein tsunks werc patent nr ohliterated. 

If'ith ntrt- present-day knn~vledgc regrirding the patho-physiology of 
venoii5 inqiifficicncy. tbe aim o l  phleho,qi-aphY has changcrt. I t  has heco- 
nic cvidcnt that varicosities can cqiiatlv wetl be studied with oi-dinary cli- 
nical nicthodes and without thc aid of X-ray examiniition. Instead. it has 
Iiitcomc nf importante tri ~ c t  cxacf answers te two specinl qiicstions, namely: 

1 )  NVhether there exist incompctent pcrfnrating v e i n ~  in the lower 
leg and, id  so. in ivh:it exact Eocalization. 

2) Whether the deep vein trunks are functioning norrnallv or are the 
seat o f  valvulai- incnmpctcnce. 

To ohtain t h i ~  end an X-ray methor! m i i ~ t  lie used in which the InIlo- 
wing criteria are Fillerl. 

" Friim thc Drliartmcnt u1 Siirgciy, C;riicral Hospital. Maricstarl, Swcrlcii l 4 t s t l  
Guiirini. Baucr. 



Firstly. normal conditions rhould lie preserved as nearly as possible 
dui-ing ttie cxamination. This  rncnns that the patient shold be in the same 
po~it ion as that  in which his leg ti-oubie i s  rnrist manilcst, ;.e. in the erect 
~ioiition. It also meang that no kind of artificial devices. such as torniquets, 
l'alsalva manouvres etc. should he employed. 

Secondlv, in ordes to study the competencc of perforating veins, the 
direction of thc hlood stream in those veinr; must he made clear. ahis rneans 
that t h e  S-ray methad employed must secure, at the same time, a pood 
contrast filling o[ the deep t r u n k ~  and, ordinarily, no fiIling of suhcutaneous 
veins, so that. i f  suhciitaneous vein seganents are visible, they can onlv have 
hcen filled via incornpetent perforators wich let the bloed pass from the 
deep veins to the surface. 

Thirdly, the methoct must be ahsoluteIy reliahle as to the contrast fi- 
Iling of the deep vein trunks so that, if in certain cases defects in the  con- 
trast shadows are ohserved, one can be reasonalily sure that these defects 
are reaEty cailised by ohliteratirrc procescec and not by defective o t  hindered 
influx, as mny often 11e the case in other phtehographic methods. 

The rncthod used r n t i s t  also aliow us to s tudy  the emlityáng mechanism 
ol the deep ti-unks. Norrnally. al1 hlotid in thcse veins is driven out in a 
central direction each timc the large calf veins contract, as in walking. T o  
study the effcct o í  thiq mii~clc  pump roerrtgenologically. arranpements must 
be madc to provide For expnsufes to he matle hefore, and immediately aitcs, 
such mziscle contractions. and nll this in  such a manner that in norma1 casep 

aFI contrast has disappeared in the second lilm whereas. on the other hand, 
failure of the contrnst to disappear necessarilv rneans that the valvular ac- 
tion in the deep trunks is missing. 

Finally, the method u ~ e d  shauld he easy of performance and t h t  films 
ohtained easy ta interprel. 

I ' rTc believe thnt sr~ch a method has heen found in the procedure em- 
ployed by iis in thc Mariestad Hospital since a few years, and which we 

have caIlcrl dvnamic intraosseoirs phlebogsaphy. 

Drscrij~tion of mc!liod. 

As site ol injection thc externa1 malleolus or the laterai aspect of  the 
os cñlcis will serve, Whatever route is chosen, the picture of the deep veins 
of the leg will he identical. nnd thc selection may lie determined by the 
presence of ulcer, eczcma or rieílcma involving one or twe of thcse sites. 

l'he patient is placed on the operating tahle in the horizontal position. 
(11 tiltahlc X-sav taPiIe will serve the samc ~iurpose). The skin aE the site 
of injection ir thorougly rinsed rind painted with a solution of iodinc. A few 
mijiliters ob Xylocain 01. novocain J per cent i s  applieFE to the skin and 
pei'io~tcum. 

Clne minute Iater a widecalibered needle mounted on a handle (Fig. 1) 
i s  introduced t h r o u ~ h  the substantia compacta into the substantia spongiosa. 
Care m i i ~ t  he taken at this point not to widen the canal through the subs- 
tantia compacta unnesessarilv, as this may result in a Iiack-tlnw of the 
cnntrast mcdium into the suhcutaneous tissucs. 



When the needle is in situ the handIe is removed and a syringe is 
applied to the needle. Gentle suction wilf produce a few drops of bIeod, a 
s i g n  that €he needle is in position. 

5 rniIiliters of Xylocain 0,5 per cent is then injected. At this point the 
patient g-enerally feel? a slight stab of pain. This passes quickly, however, 
and is the only pain delt tliroughout the pracedure. 

Tlie patient is tilted intn an alrnost vertical ~iositian (Fig. 2). The  extre- 
mity to he examined rest lightly on a spring pcdal and is rotated inwards 
30 degrees, while the wholc weight of the patient reqts firmly on the othei- 
leg. 

P O  mililiters of Umbradil 35 pcr cent are now injected a? fast as pos- 
sible (43-60 reconds), and the first expo~iire is made as  FOQn ;IF the injection 
is finished. 

The spring pedal is halanccd t o  a consirFerahIe weight so that moving 

i t  requiriis a powerful contraction nf the muscles nf the calf. After the 
first rxposure the patient (who ha? previously heen instiucted) is asked to 
tramp the pedal as far down as pessihle. This verv powesfut soleus con- 
traction j s  repeated three times (the iliree contractions heing time to l a ~ t  
15 seconds) and immediately afterwsrrls thc second film i a  exposed. 

The patient is then i-eturned ta thc horizontal position witli the nttcdle 
in situ while thc films are Eieing developcd. 

Only anteao-posterior exposui-es arc gencrallv nccessary, as the suh- 
cutaneous veins vcrv rarcly disturb the picture. 

When the metliod descrihed ribove i s  u~ecl the opnque mcdium withoi~t 
exception runs dircctly into the large dccp trtinks of the lower leg. as secn 
in figs. 3a and 4a. No iilling of  suhcutaneous veins occrm. In normal carcs 

( f i ~ .  3 h) almost everv vestifi-e of the contraqt mediiim ha? been driven nut 
after three powerful calf miiscle cnntractions. IF. on the othei- Iiand, a pic- 
tuse is found, in which the contrast remains En tlle deep calf veins nFter the 
three pedal trampings, this is evidence of faiiing action of thc rnusclc pum- 
pina meclianisrn. gencrally caused by  valvillar incompetente (t'ig. h .  Tf 
contrast lilling of cuhcutaneoils vein seLpents is seen in the film (fig.. :i), 
this is caused Iiy incampetence o f  pcrfoi-ating vcins. As seen in the figure. 
these perforators are generally qrtfte cvident, clearly showing the retrn- 
grade flow from the dccp po~terior  tillial vcins to the surface veins . 

Tire introduction of tlic contrast mcdium rrin the spongiosa is not a 
new procedure. It Iias heen tried Iiy rnnny authors, hiit seerns never to have 
been devcloped into a standnrtl rnethod. IR most monographs on plilebogrn- 
phy the use of this pni-ticulrir method is discouiaged, rnainly liecaiiw of 
supposed danjiers ancl becaiise i t supposeíllv can not he perfn~rned wi  thout 
general ane~thesia. Whit iin expcrience derived irom ahout 300 examina- 
tioTI~ of this kinrl we feel thaf the pain associatcd with i t  l iñs  heen groxslv 







PARA UN DIAGNOSTICO SIEMPRE MAS PRECOZ 

DE LA ARTERITIS DE LOS MIEMBROS INFERIORES * 

La causa mis  frecuente de arteritis de !os micmhrns inferiores, la ate- 
rnl;clcrosiq, es una afeccibn lentamente progresiva en la que las lesiones co- 
mienzan a organizarse, en mucho4 casos. hastantc antes dc 3a exterioriza- 
cicín de las sintomas clínicos. Desde entonces no hav duda de que la clnir- 

rlirnririn inlrnni tr iz l~,  ~ i g n n  de advertencia habitual. derniiestra un rlbficit 
circulatorio ya importante. Las posibilidade~ terapl.~iticaq ron pues muy li- 
iiiitadns, y si en este estado se pueden siempre esperar mejoría5 nn calie 
1ii.etender una verdadera curación. 

Es necesario por tanto dedicarse a rlrfrctnr rsíns Irsintir.r rrrirttrEmicar 
en sw cstndo i?mfrnclí~iico para saIvaguai-dar las posiliilidadcs de poner en 
marcha tratamientos d<ahortivosy., verdaderamente dignos del nnmhre de 
ir.n!nmicnlos fisiológicos. 

Este diagnóstico precoz. al cual hajo el rrnprrj~ crrcirn~r! drl niimero 
jg dr In grrzvrdncl de Iny nrtrriofintins nos sujetnmo~ desde hace alfi-linos 
años, descansa sobre datos etial~gicos. humorales y clinicnq y sobre mbto- 
ílos cle investigacihn instrumental. 

Tomados aisladamente, los difercntes factores et;oliigicos son dcsigual- 
inente evocadores. La conjunción dc varios de ellos en zin mismo sujeto es 
lo que adquiere el valor de iin haz de presrinciones. 

a) H~rrrzcin: La existencia de accirlcntes arteriales en los antece- 
dentes famiIiares de un sujeto dche ya [ [amar  la atención. Cuando el padre 
y la madre han sufrido amhos rtrteririp;itías, cs preciso ver en ello una 
amenaza precisa que. incluso fuera de todo otro elemento etiopatogénico, 
importar5 conjurar por medio5 Irigibnico-dietbticos y terapiuticos preventi- 
vos de la aterosclerosis. Ohservernos, sin crnhargo, que eqta herencia parece 
revestir menor importancia en Ins arteritis de los miemlires que en las co- 
ronariopatias, quizi por qiie no se tiene todavía suficientemente el hábito de 
preocuparse de ellas de modo sistem.'t' *I ICO. 

b) Edad: Los casos de  ai-tcritiq de 10% micrnhros en los sujetos jóve- 
nes. a veces incluso muy jiwenec (rnenns de 30 años), al ser cada vez mas 
-- 

S Traducido del nriqinnl cn IrancCs por la Kcdacci/in. 
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frecuentes -9 la vez que los síndrames de Ruerger típicos se tornan muy 
raros- obligan a abandonar la espera de 1;i arteriti~ que surge a partir 
de Fa cincuentena y emprender su desciihrimiento desde la cuarta decena, 
si  no incluso la tercera. 

c) Srxo: La arteritis es m i s  Iiictn u n a  enfermedad de1 hornlire. En la 
mujer no es rara c~iando realiza un trabajo v adquiere responsabilidades 
seqervadas por lo general al Fexo masculino. Siendo casi siempre exccpcio- 
nal antes de la menopausia. stt  rlcqczihrimientci tcndrii que ser emprendido 
más precozmente en el homhrc. 

Nosotros. según los traliajos de VAGL~E. ccinccdemos la rnavoi- impor- 
tancia :i la di f~r~nciuc i r jn  srxirnl de 105  inclividiios de rimhns scxo.;. Aparte 

Fig. 1 .  - Edigmogrniria iiorriinl registrndn n 1rivr.1 clc iiii  

rlrilri (rnerlin) cnn clcririir,irding-rama sincrrini7:iclri. 

de muy raras cxccpciones. Ia :ii t e r i t i~  se observa cn lo5 5ujcto5 de t ipn an- 
droide, es decir ciiando la r-enlinricirin del panículo ndipow predomina en 
la mitad siipciior del cucl-pci. I.:.n In mujer nrtcritica esta orientnciOn mor- 
lologica es todavía mis  ccinqtnrite que en cl Iiomlisc, y puede afirmarse que 
la mujer e<~inoiden se halla defendida por su constituciíiii de que la afec- 

c i im  In alcnnrc. en cl hicn entendido de qiie el déficit arteria1 csdnico qtie 
sigue a los accidente? trornhcicml>ólico~ tlc una cardiopntin orificial no cli- 
tran en cl cuadro de las arteritic a que nos referirno5. 

Ohrer\-emo~, 1)or Ultimo. que Inl; indices de rli fer-enciacihn rnascrmlina. 
~i nos referirnos n los cilculos de \'nc;u~, e s t h  clara y mris conqtantemenie 
clevñdos en 105 ;irtcriticas que soFirepasan la cincucntcna. 

d) F~rriorrs dirrt&sicos: Aiinqiie In obrsidrrrl cs miiy incoqtantc y la  
rfinbetcs relativamcntc rara en iin lote cualquiera dc arteriticas (eqtít Ultima 
parece estadísticiimente mas extendida en lo$ su jetos del scxo femenino) 
el papel CIC estos dos factoser como elementos prcdlsponentec; no debe ser. 
sin embargo. miis demo5trarInn El de la go/n a, en general. de la dihtesis 
uricPmPc~i. iras estar cn cxtrriorcfinaria boga en el sial0 xrs. ha quedado 
alqo cn el olvido. S i  es trivial señalar qiic los gotosos mueren por lo comíiti 



de arteriopatias diversas. parecía no obstante que la arteritis de los miem- 
bros fuese bastantc rara en los gotosos antes de una edad avanzada. I+ro 

jc,r inwc,rtignda sisfrrnrilicam~tifr? 
Unn rlc nosotros se ha interesado en esta cttestibn desde hace tres asas 

y ha quedado sorprendido por la frecuencia insospechada de los estigmati- 
zados de gota franca o de equivalentes diatC- 
sicos entre los anteccdenteq en la anamnesis de 
los arteriticos ". Esta nnciirn merece sci- rehabi- 

+ 
litada, pues de ella se deducen muy importantes 
incidencias nosolBgicas. clínicas y sohrc todo te- I \ 
rapé uticas. 

e )  Facrorrs firrisfdfico.~: Es preciso apro- . 1 

ximar a los datos. precedente5 el claro papel, -.-A 
aún por precisar mejor, de los cicsarr~glos ali- 4 
ml1icio.t. tanto cuantitativos como cualilativos, 
El clcl fobnco es mlic dudoso. Si los ~artcriticns ¡ 
precoces), son con frecuencia grandes fumarlores. 
cl determinismo de la astei-itis baio la inílucncia 
del tabaco no ha sido demostrad6 de rnorln irre- 
ct~snhle. Sin embargo, puede tenerse por seguro 
que el tabaco favorece la apasicihn de ncciden- 
tes evo lu t i \~o~  cuanclo las lesiones arteriales e s t h  
ya constituidas. v en particular cfe4pui.s de pe- 
riodos de abstinencia tabiqiiicc?; a! reanudar 
los cigarrillos. 

El que cicrto modo dr vivir con carricter 
sedentario. rico en agotamiento psíquico e in- 
teIectual, en ~ ~ s t r e s s n  emotivos, puede preparar 
e1 terreno a la arteritis. sohre todo en los suie- . 
tos dc estructura psiquica obsesiva. es una :------^--- . - 

comprobación que sobresale a la evidencia de las 
--i 

estadi~ticas y un hecho de observacirím cuoti- Fifi.. 2. - Esfigmograma rrc;iq- 

d' lana. trndo n nivel del índicc, mcdin 

Las exliosiciones proIongadas a1 frio, in- v anular en un sujcko qtrc 

,cluso fuera de las verdadera5 heladuras, y los prcsentaba ob1itcracii)n tle lar  

Irmmnlistnns nzrucir1nrr.r repetidos son otras arterias del dedo mcdiii, con- 

tantas condiciones favorecedoras. firmada radinliigicamcnlc (ar- 

f )  Corr~incioncs pnln¡r;gicns: La exist cn- trriolitis rlistal). 

cia de una artctiopatín rti otro t~rritorio (re- 
bIandecimiento cerebral, coronaritis), de un ~i lcus  duodcnal, de una hi- 
pcr!rnsi6n art~rinl, de secuelas de Jlrhitis profilnrlas. oliliga al menos a 
una exploraciOn rneti~dica de la cii-culaciiin arteria1 de los miembros. Por 
último, recordamos la parte atribuida a la rickrif:io~is y a las finliglob~rlinr 
en la etiología de ciertas formas de ñrteritis. 

" Bnc~nt. .  C.; AMBROST. C ; R ~ R N A R D .  P. - lncirlrnrrs rliniqzrcs et tllilrnprrrtiqucs 
-de la dicttlirrrr i~r i rkni iqi te  donr Irr nrtl.riopnlJiirs d r  ~ i i c i i i b r c s .  ahrch. MaI. (:octtr et 
Vaisseaux", S ?Rq:1959 



La mayor parte de Ias encuestas bioliigicas efectuadas en la actualidad 
nos orient:in, sin duda y principalmente, hacia trastornos del mt.inbolismo 
de los Iifiidos. Las numerosisimas investigaciones en este sentido no han 
llegado todavía a poner en evidencia, con una convincente constancia, mo- 
djficaciones muy demostrativas. La elevacihn de la lipidemia. de la coles- 
terolemia, del cociente colesterol/Fosfolípidos, el aumento de las alfa y beta 

rylobulinas y de su cociente lipo- 
I l-iroteinas heta 'al fa en la electro- 

foresis, reconocen una sanción te- ' rapéutica Útil pero carecen de uii 

N 
valor específica en la husca cle uii 
diagnhstico precoz. Sin desconocer 

¡ pos otra parte cl interCs de estos 
r C  diversos criterios hiol0gicos, con- 

viene recurrir a otros metabolis- - mos: la prueba de Ia hiprrglwcr- 
I r??ia f)rovocnrln puede ayudar a 

descuhi.ir una diabetes latente; la 
dosificaciÍh dc la riricrmin. sobre 

L-- 
- todo, d ~ b r  fig?/ru~ rritre los PXN-  

u. B ... - -6 ,.- . . 
~ R P T I P F  de riitina en lns nrierio- 
palin.~, de acuerdo con los datos 

\ \  clínicos mencionados m i s  arriba 

1 
y como lo ate~t igua el cuadro que 
sigue. AdernAs. la apreciaciiin 

1 

I de la riiscosiducl sang?iiri~a cn el - viscosímetro de Hees k Martinet. 
[:T.: 7,;- . , , i ,  

. - - .- - - .. _ - -y+ cuya investigación ha sido pre- 
maturamente dejada en desuso. 

Fig. 3. - Esfigmogrnma registrado a nivel del creemos merece de nueva un in- 
índice y del mcrlio, durante y despues de uiia en de la  gran fre- 
crisis vasomotora en un sujeto afecto rlc en- cuencia con que hallamoi; cifras 

rcrmeJad de Raynaud. superiores a la normal. Por Ú l t i -  
mo, el estudio de los esleroid~s 

rtrfrinrios debe completar lhgicamente esta investigación biológica. 

En un próximo trabajo precisaremos mejor la 'significación y el valor 
que creemos debemos conceder a estas diversas pruebas que constituyen la 
ficha hiolbgica del ~ í c a n d i d a t o ~  a la  arteritis de lo? miembros. 

En el interrogatorio y en el examen físico de un sujeto que todavia 
no ha sufrido claudicación intermitente, pero qire presenta varios de los 
estigmas etiológicos indicados m9s arriba. se considerar6 como elemento< 



JI!I cmns rlr nrirriri .~ [le los mirmbros infmiores somrtidos n du~ificn- 
cirín rlr lrt irrir~mia ' r r t t r ~  irnn srric cotitinricr de sri j ~ t n s  no srf~ccioncrdos ?. 

Sexo masculino 

fin riig. = i !  casos = 57.37 O 
60 mg. = 35 casos = .12.63 y', 
.r,n ni?. = r ni caSnF = ici.0.i 

3n mg. = 27 caso? = ?0.93 

100 mg. = -! 

rin a ~iri,g - - .> 

HO ;I 89.9 - - 1 1  

7 0  1 79,9 - - 16 

liíl a 69-9 - - 39 
i o  ;i 59,g - - 34 

in -19 ,~~ - - I 4 

4 n - 
- fi 

l b 9 5  rtc RR arios = 2 caso* = 1 . 5  , lllg. = 19,s 

70 a 79 años = Ifi c a ~ ~  = l!?,lO = 66,137 
60 a 69 aóos = 1 S c a u i r  = 3S.S!$r ; ,  = Si0,ilS 
.50 a 39 aiios = 4 0 c a í n ~  = 31,- 7; = G1,44 
-10 a -I(i añnr 12 c ; i w  = 17,O'i m;, = li3,54 
30 a 39 años = 3 r a s n ~  = 2,JO O', = 66,O.I 

?O a 2I1 anos = 3 ca~ns = !?,:{O 5 = 57,60 

Todas las do5ificacioiie~ de mt:i w r w  11.1rt 5id0 cfectiiadas por r? miqmo Ea- 
boratorio, siempre en las n i i ~ n i ; l ~  conrlicioncs tkcnica~ y citidatlosamentc controIadas. 
CunnrZo se han efectiiatlo variair d ~ s i f i ( , ~ r i r n i ~ s  PH un nri~ino enfermo, sO!n nos hcmog 

quedado con la cifra m6s elevada. 
Se trata, se~ lramente ,  rn cerca dr iiiia drcrna de caws, de artcritk ya diag- 

nosticada y con lesioncs rirqínitor rnmprril~ntln~. 

clinicos de orientacihn o de presuncibn 10s síntomas siguientes: 

- Fatigahilidad s in  causa aparente. 
- Enfriamiento de las extremidades, significativo sobre todo si es 

consecutivo al esfilerzo de la marcha o si se observa en la cama. 
- Tirantez o sensacitln rlc tensicin muscular en las piernas o en los 

muslos. sohse todo deppucs de una copiosa comida. 
- Ciatalgias, neuralgias crurales o femorocutáneas, dolores en las ca- 

deras sin suhstrato sadiollígico. rehcldcs a los tratamientos habituales, 



C. ROURDE, \l. AUBERT 1' .4. J01'17: 

- Hipocoloración de las extremidades; jaspeados en el pie. 
- Depilación prematura en las piernas. 
- Dolores a la compresion de las masas musculares de la pantorrilla. 
- Recoloraci6n retardada del pulpejo del dedo gordo tras su pinza- 

miento. 
- Disminucirin o desaparición del pulso pedio y mis  tardíamente de1 

tibia1 posterior, normales en un examen precedente. 

Eig. 4 .  - Representaciiin csqiicm:ttica rlc la Exploración fluoroscópica 
antes y despucs iIr Ia pmrlia rlc rsfurrzo en rin sujeto que prescn- 
taba una nhlrtcracihn fcmcir,il ~upcrticial. Ohsérvcse la importancia 
de1 cnIentccimicnto circulatorin artrriíil y I r i ~  trastornos dc la vascula- 

rizacii~n ciit.inc.i iras cl csfucrzo. 

- Por iiltimo, un síntoma general capital, la instalación de una im- 
Pof~nc ia  progresiva. necesariamente caracterizada -para separar un po- 
sible factor psiquico- por trastornos de In erección, de aparición en un 
sujeto todavía joven. 

Exr~ri~nciú,u M E T ~ D I C A  DE LA CIRCULACI<)N ARTERFAL 

En e1 examen de un individuo sosriechoso de arteriopatía incipiente es 
preciso saber detenerse en la n/Jr~ciacir;n nti~atrciosn dt. strr pelsacirmes nr- 
Icriales, sin confundir el pulso propio con e l  del enfermo ni. a la inversa, 
declarar a~resvradamente aue la iiedia esth ausente. Las anomalías de lo- 
cnlizaci6n de esta arteria son frecuentes; FOS latidos pueden a veces estar 
reforzados y hechos paIpables por la compresión simultanea de la tibia1 
posterior y viceversa. El edema o un callo de fractura, una defomacicín 
articular pueden dificultar la exploracitín del pwIso periférico. Además, las 
piilsaciones no aparecerán mis que despukc de una o varias compresiones 
ejercidas por el brazal del oscilrimetro. 
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Oriilnmrlrícr: En Ia fase pi.cnb1iterante de u n a  artcritis los índices os- 
cilornGtricn? rlehen llamar- In atenciiin cuando rliIier.cn de un micrnbro a 
otro, al mismo nivel. Y esta discordancia si- ol)servn en varios exhmei~es SU- 
ccsivos, Si en ambo5 IarIns las cifras son bajas en valor absoluto, hay que 
cr,inpai-ai-l;is ri las olitenitlas en los miemhros siipcriores. 
J'I~CI~C evocai-se iin ~rlirrrnrn ante variaciones sensibles regis- 
trnrlns entre un exanicn y otro. 

LrJFgmogrnfin: La ~iracticarnos según una técnica EFC- 
rivada de otros mi.todnq y actriali7ad;a Iinr uno de nosotros 
(M. 11.) '. Recordai-cmos brevemente s i l  principio: 

Se introduce el extrernri de un rIerfo del pie en una ch- 
mara cerrada rellena de agua y ~rimzinicante con la ciitictñ 
de un electrornnniimetro. Las variricioncs de volumen sic- 
tólico-diastcílico del dedo exlilorado se transforman en ira- 
i-iaciones rlc presión del liguirlo rle Iñ cimara y, registrados 
por el elcctrrimnnOmetro, c t  insciilien según una ciirtra pa- 
recicla la del pulso. 

Estc -esfigmograma perifí.i-ico* cuando F e  tiaciuce por 
una ctii-va aplanada permite e1 diagnóstico tic alteraciones 
que intcresñn Iris al-terias d i~ i t ñ l e s  y que erctipan a la os- 

~ilornetria (fig. 1, 2 y  3) .  
Ida fliior»sco/~in, de la que nuestro ~o1efi.a P I E K K ~ S  ha 

hctchn unn de lo5 mejnrrs cxhrnenes rlc rl~tinn en el descu- 
Iirirniento prcco;! de laq ai-tcriopatias, rlclic efectuarse siern- 
]>re en la medida de Eo posible. por vin intraarterial le- 
moral. 

No recordaremos la técnica qtic ya ha sido olijcto tlc 
numerosas publicaciones. Shlo insistiremos cohre su sirnlili- 

F ~ E .  5. - Kstrc- <ida¿. inociiirtad y posibilidad cle ser repetida a voliintnd. chamientos ni.tr- 
mediante un hucn acceso a la arteria en la raiz del miembro. riaIc3 s c ~ m r n t a -  
Los datos qiie proporciona son, sin duda, menos matizados rios a nivrI de 

que los dc  la arterioprafia, pero al inconveniente de estar l a  lernnrfi' su- 
perEri;il (a la 

someticla a la interpretaciiin siibjetiva del operaclor (que y ,, ,[ 
siempre dehe ser el mismo para un caso dado) nlione la ven- rvriecri (Ir una 

taja de ser. menos irritante para e1 endotelio y clc <<forzar,, coIatcral1 y de 

menos la fisiología arteria1 que  la arterinqrafía. 1.i Imp!itea. 

1.n [a  fase de ai-tcritic latente o incipicnte. (!os drdenrs 
dr irasIornos fljfliroroscdfiirns se ohservan por lo común: 

l.", un alargamirnto segrnentario ~ l n h a l  o dista1 de los tiempos de 
iliiminación de los Iiahones histaminico?; 

1.", una atcniiacirin o una des;iliniici&n de Ea flunre~rcncia de los ha- 
honec y de I r i  flunresceína cutanca. predominando con la mayor frecuencia 
en e1 extremo del miembro. 

En los rasos dudosos, la fluoroscopia pttedc efectuarse antes v despubs 
de la )irir.rbn rlr rs{?t~rzo (fig. 4) .  T r a ~  el esfuerzo los ti.astornoc orghnicoq 



se acentiian mientras los trastornos funcionales tienen tendencia ;i desapa- 
recer. 

La mlrriogrnfía es el mejor mCtode de exp1oraci;in de las artcrias de 
los miembros. (lada que ella sola permite conservar un documento ohietivn 
sohre el  aqpecto, natiirafeza y topografía de Ias  lesione^ de cndarteritis. Si 
es preciso se rect1rrir;l a la lupa. examinando las regiones de Iiiiiircacitin iras- 

colar. cl origen tle las colaterales y por Último y sobre totlo el sector i t i -  

trahunteriann y el pcdio, liigares de inicio comunes clc las ohliteraricincq 

Fic. t i .  - 1.c.iiiirici r ~ t t ~ ~ . i i ~ I ~ ~  ~ I C I I ~ I ~  Iyig. 7 .  - I - ,b  ~11hqt:anr1,1 ( l c  c- ( i~ i t r~~\ l r  

(le artiritis intt l i~cnic:  c~~rccl iamici i t r i~  a l  Gnal de 1;i riivcccii'iri rilincn q~icrln 
se~rncntariris. irrcgii1íii.itl;i~lc'; pnric(:i-  f,peracia- n las Icsicinri pniict;ilcc qiir 
Icr hilntcrnlcs, cn t ini  siiictri rlr rneiici~ se escalonan cn la Ccrnornl tl,iritlii l u r n i  

(le 4 5  nñin. n iina arterioprafia rlc ecnurlirq niinrcs**. 

arteriales. Al meno$ w i s  cl isk por miembro (con frecuencia es intesesantc 
realizar de entrada una exploracibn 1)ilateral). una cronología precisa, es- 

tablecida por ejemplo s c ~ ú n  los tiempos IluoroscSpicos. son indispenqablec 
para obtener, ademis de las indicaciones sohre eventuaIes Iesienes pririe- 
tales (figs. 5 a S), irnigenes sugestivas de un trastorno funcional de la cir- 
culación arteriovenosa, sc~meniaria. 

Hemos señalado hace poco en las arteritis la posibilidad de cortocir- 
c-iiitos nrteriovmosos visibles, en gcneral de modo indirecto, bajo la forma 
de una opacificaci0n venosri anormalmente precoz en el muslo o en la pan- 
torrilla (figs. 9 y 10) -bastante antes que el retorno venoso postcapilar en 
el pie se efectí~e- dificultando asimismo. con frecuencia, que la parte rnai 



A Y G I Q I J ~ ~ ¡ ~  nl ~ G > Ó C T I C ~  PRFCO7 4llf  F MI l i s  \ I ? t  \IIIRCIF 

X'OL. Sl l .  s." 2. 

rliital del miembro sea alcanzada por la opacificación+ En el momento en 
giie este desvio arteriovenoso se produce, el producto de centraste cesa con 
lirusquedad c]e progresar en direccibn a l  pie. Estas insiilitas ima~cncs,  sobrc 

cuya significacilin no se e5t;i a í ~ n  cle acuerdo, son muy frecticntes tanto ~i 
la inycccilin se Iin electuario en la raíz del miembro en crl sentido rle la 
ccirricnte como n contracorriente. Las observamos lo m i m o  en C ~ S R S  de 
o~il i te i -aci~n ai-tei-ial q l ~ c  en presencia de lesiones endartcriales 
iniciales y de rrspectos arteriogrrificos simplemente 
evocadores tle Itin espasmo. S o  se trata, en FC;I- 

lidüd, dc  irnigenes csl>ecifica~ de arteritir;, puesto 
que se riliservan tarnl~ikn fuera de toda sintoma- 
toiogia y de facturei ctiol6~icos o humcrales quc 
siigicrcn una nrtcritis. l l z i c t ~ a s  hip0tcsis i i o ~  est,ín 
pcin~it idas  so11r.e el waloi Ii~iopatoltigico de estm 
=*shitnts* :irtcrioveno~ns. no quetlatiílo excliii~lo 
el que no tengan nirigiino ... Ertal; mmdalitlntles 
;~i-terioKi-rilicns mtirccen al mctiol; ser menriona- 
r l a ~  y estudio ~iioseguidri. 

175 i.ct;i u n a  i-nzhn d c  in;is pata extender 
! a ~  iticlicacionrti: clc un mCtodo de ccploraci~i i  
ciii.n Iienignidri<!, cuanrln se erectíia cn un mctlin 
c.s~~ccializadn y con una instalñciíin adecuníl;~, 
e s t i  admitida por todos. RodeAnrlonos de tritlns 
las precriiiciones descnkfes para reducir- nl mi- 
nimo el traumati~rno artcrial Tirir la aguja. la 
presii~n de inyecciiin v la concentraciiin del con- 
traste. nos ha sucedido no rara vcz. como :i 

mticlioq autortts, que Ias pacientes sc declaran 
mejoi-ados Iinr el examen mientras que nunca 
hemos deplorado verc1:ideros acriílcntes. 

Y Io mismo occtrre con la on~lngrnf ín  rea- F,e $, - EslcilriFi. artciial 
lizada cn muc11a.i mejores conrlicione~ ti.cnicas ,.,, ,,, ;,ir;,, o,,,,: ,,,, 1, 
clesde que hemor; abnndonado la anestesia ge- opncifirariiin venosa prcrnz 

neral. cii e l  muslri. rontemprii/~ncn 

lpual que para la artcriografia. desde hace [Ir '" l'lvpcri"n a r t r i fn l .  

varios años renlizamos una simple analgesia con 
PFthidine inycctada por vía intramuscular. media ampolla con Promethazine. 
tres cuartos de hora antes de la cxploraciún, y una ampolla entera diluida 
en una cantidad ~quivalente d e  suero lisinlíigico inyectado por vía entfn- 
venosa, meclia hora desputs rle la premerlicaciAn intramuscular. 

La aortografia. muv soliortable cn estas condiciones (el sujeto se 
miievc hastantc menos que con anestesia gencral insiificientcrnente pi-ofun- 
da), debe ser preferida, ~iempre qiic sea realizable. a la arteriografía hi- 
lateral. Nosotros Ea practicamos siempre po~. vía lumbar y rara vez nos 
parece fundado sur;titiiirIa por la vía arterinl femoral setrligrada. 

En el cliagnóstico precoz cle las arterfopatías. e1 in2eri.s de Ici aortogra- 
fía radica en que permite ohjetivar algiinas veces las lesionr.~ ilíacnr que 



. \ 1; 

3:ig 0. - t 4 : ~ ~ ~ . ~ ~ r n n  tihinl nntcrinr 
cxi'tiro y r1tir:itfcro. (;linicamentc. 
inl'rsamlciitc~ d e l  niirrnhro. ausencia 
rle p i i l~a  v i l  la T i c t l ~ a  antci rlc la ar- 
tcrro~rafia,  palpslilc ~crnlia~;i lnicntc 
tlespubs rlc I;i cxlilnr.ici,iri. O1id.r- 
vense Eas treg I i o n r i a ~  irnigcncs vc- 
nosns del>id:is a irnn npnrillcaciAn 
prrcoz por rnrticorcl~ito nrtcrfovc- 
lioso en rl mtisln y r n  In pantarrilra. 

Evesyone i-ecognizes that 
sions withoiit symptoms. Chol 
moral findings hesides ctinictl 
diagnosis and that thc i-ate o[ 
ted by adequate treatment. 

el cxarncn clínico iio dci;ilra sul-ioner: y en 
otros crisos, rornpi-nlirir I ;i i.espnns;~hi l idad 
arteria1 cn iin tl:(icit scxiiril qiie al'ecte a 
u n  FLI  ietn torlavia joven. 

C ~ N C I .  tf S I O N I C ~  

El c l c sc~~ l~~~ i rn i r~ i t o  prernz (le la arte- 
ritis rlc 105 rnicmlii-ni h;rll;i iiu jiistilisariiin 
en el Iiccho tle qtrc cqla nlccciiiii, ciiva cs- 
iensiOil ncti~;il cs iriipii-ccitiii;inle, es 17i~t;i 
en pencr;il ]mi. los es~iccinlirlíis cn citartiti.; 
clc111ari;irlri tardíos 1>;1ra Iieimitir iir1.i tei-a- 

11Cutica ahoi.tivri dc  I;i olilitcraciciii nr-tei-ial 
Iln In rriavoria dc 10s c-:ir;nq. cn  la pi.;irtir;i 

.- ~ a l  la. una o v;ii-iai nhIitci-scioiicq sermcnlri- 
r-ias se hallan ya constitiiirln~ rii;inrlri cl cn- 

ierrno se prescrita n Iri c o t ~ i i ~ ~ l t ; ~  nnKicili~gir,i. 
LOS lactnres etiol0gEco~ ~ I I C  p r c p . i ~ ~ n  

el terreno a las nrterioriatiaq son cii In ac- 
tualidad Iiien coiiocido~. Ciiando var-iriq rlc 
ellos se rcunen en un sujeto nfertatin clc 

trastorno arteria1 visrcrnl patente o d c  aiii;r 

inipotenciri genital ?.. ya, dc iijinric Incalc.. 
a1 menos sorpcchncos. es tin;i negligenci;~ 
ciilpable no realizar Inq exdrnencí Iiurnri- 

rales (metaholismn de Ios Eipidos. iiticcmis, 
hiper~licemia pint~ocadri.  vircniidatl ~ñngi i  í -  
nea. esteroides  urinario^) v las exl)loi-ncici- 
ner paraclinicar (nrcilometria, e~f i~magra t ' i a .  
fluoi-oscopia. arteriograliri) que p ii e d c n 
reforzar ta l  presuncilin y. con Frecuencia, 
aportar Ia certeza de una ai-teritis incipiente 
todavía perfectamente curabIe. 

Se resaIta la importancia de tina teya- 
pCi~tica ahortiva de las obIiteracinnes ar- 
tcrialcs ci-iinicas. Ante la menor smpecha 
de ti,astorno arteria], deben practicarse 105 

eximenes hrrmorales y exploraciones cTi- 
nicas que puedan confirmar ta l  presunci6n 
y olirai- en consecuencia. 

SLTMMARY 
thcie may he mttltiple arteriosclerotic Ie- 

esterol levels, uric acid levels and other hu- 
1 an angingi-aiihic exarnination pcrmit cai-ly 
pingr-ession o r asteriosclerosis may Jie inhibi - 



U L C E R A  H I P E R T E N S I V A  

(SINDROME DE MARTORELL) 

J < A F A ~ : I .  GARZON (hijo), :" F T I R N A N ~ O  1 , ~ ~ s  G.t~z(iix :'" y R u n i ! . ~  PELLANDA :':'* 

Cdrdoba ( A r g ~ n  ~ i ~ i n )  

La Úlcera Iiipertensiva, cuadro descrito liar M ~ R T O R E C L  en 194.5 ( 1  ) 
es una entidad cliiiica caracterizada por hilici-tcnsihn arteria1 diastí~lica 
marcada, oscil;icinncc nrteriales normales o riiinienlaclas. ausencia de tsastnv- 
nos venoso4 y tlc ritlirsirin arterial. mayor incitlcncin en mujeres. freciicnte 
simetría y 1ocaliz:iriOti en el tercio interior de In pierna, solire el rnali.010 
externo y .rlitloi- intenso. Siiele corncntni- íle~pltEs dc un ligero traiimatisino 
en la zona cn qiie luegu se desarrollnri la í~lcera. Tratiindose de iin rnndra 
poco tcintirirlli, 1105 parece cipoi-tuno rainzinicar do5 casos o t~servndn~ rerien- 
tcmcntr y Iinsni. revista a la ;inritoii-iiii patolh~ica. sintornntnlngin. ti-atn- 
niientri y ciertas tcnria~ sol~i-e lir;ialiatngcnia. 

MAIITOREI.Z (3) conqidcra n In úlcera ltiliertensiva como determinada 
1'0r nccrosis isqukmicn ciitancn. producida por leciones cstcnosantes.de las 
pequeñas ar te r io la~  de ! a  liiel. semejantes a las t1alI;icias en otros 6rgnnos 
:ccrcFiia. retina, i-iñiin, ctc.) en enfermos con hipcrtcnsibn arteria1 dias- 
t í i l ica  acentiinrln. l'stc ri-itcrio es aceptado por nti-os autores (3-9). Se inter- 
preta así n ln ulcci-n Iii]~ertciisivsi como una mnnii'estaci(in m.& de las al- 
teraciones anatamn~iat,il6gicas producidn~ Iinr In Iiipertensibn. Las leqinncq 
considcrnda~ rcspoiisables [le la úlcera hipcrtcnsi~,a son: hialinizriciAn in- 
tensa. cnti-e cl ci~ílotclio y la eliistica intcl-nn, proliferacilin clc la íntima. 
aiimentn del núrriero di3 nÚcle35 y Cspcsor d e  3a media, clismini~ciOn de la 
luz y ocasionalmente ohliteracihn artcriolnr. Se \-en lesiones mcnns accn- 
tuaclas e11 cñpiiares. vénttlns y tcrminriciones nerviosas. L;i i~lccrnciiin i-e- 

siiltnntc cs semejante a la prndtiricln poi. lesiones octtisi1rn5 n cspasmo de 
Ir iq  pcqucñac arterias ( 5 ) .  

1,l;tma l a  atencihn In ~imilitiid de los frastornov anñtomoliaEolSgicos oh- 
scrvados en las altei-acinne~ trtificas venosas de micrnliros inferiores v en 
In i~lcera  hipertensivri ( I O .  1 1 ) .  Las altci-aciones mici-o~cíqiicas en Ia liilcern 

rlirpentina. 

"" Fcllriiv rn Ml*tlitinn Intcina.  Clcvclanrl CSiiirr Friuiirlation y Frank E. ni~iiti 
Educationnl Institlric. I:lcvclnnrl, Ohio, U.S.h. 

*E. ". 
Mtrlicri dc I:i C.iierlrn de Scmiriltrcia. IJnivcrsirlnll Nacional rlc Clirrlrili.1. 

Argentina. 



hi~cr tcns iva  son tam1iii.n semejantes a las observadas en las lesione< 
rIe ((atrofia l~lnncn>b de MII,II\N ( 1  1). atribuidas por Gouiq (12) a lesiones 
arteriolni-cp, tSn I;I pie1 irrigada pni- estas arteriola3 pueden presentarse pc- 
q u e ñ n ~  í~lcer;is mriy doloi.osñs, precediendo a veces el dolor a la scilricii~n 
rIe continuidad. l:l ciiadro mejora o cura con la extirpacibn electi-oquirúr- 
~ i c n  clc las iilcci-as c infiltraciones arteriales de novocaína. 

A lgiiiios ñiitores ( 13) han encontrado lesiones anatornopatol6picas típi- 
ca5 cn íilceras lii~iertensivas cicatrixarlas. Nosotros pudimos compi-ohnr este 
hecho cn uno dc nuestros cacos, y FABER y colahoradores ( 1  4) señaIaron la  
existencia rIc kesiories ai.teriolat+cs sitnilases a las descritas en las Ulcera5 hi- 
pertcnsiva~ en In piel  normal,, de hipertensos. Al parecer las lesione? ann- 

tomopntn1liyic;i~ no hastan por si solas para  original la úlcera. Crcemns con 
ORRACI! ( l 5 )  que la iiicera isquérnica hipertensiva es una entidad clínica. 
nn iin concepto anatomopatológico, y que así como existen lesioncq Iiistn- 
IOgicas sin rcpercusiiin clínica. piiede haber casos con sintornntulogiii típica, 
pcso sin camhios histoliigicos de la intima y media arterinlai-, c n  los qtrc 
[a  isqtiemia es debida a espasmo vascular prolongado. en forma clai-ii. 
O ~ l - 4 ~ ~ 1 3  presenta dos Casos. el primero de los c u a I e ~  est;(i encuadrado en  
este Último grupo. 

Llama Ia atención en el síndrome de Martorell In coexiqtenriri Fi-er~i~zi- 
te dc elemento5 tales cnmo simetría dc las lesione?, dolor intenso, li.niini;it is -  

mo in~ipnificante previo. mejoría por fenotiacinai. hilici-tcn5iXn ;ii-tei-ial 
marcada. etc. qiie no tendrían una cxplicaciiin f i~in~; i tn~C.nica claia ( I ( i , l i )  
de no mcdiar un factor Funcional. 

A! sufrir la piel normal iin traumatirmo tiene Iiigar iin cleseqziilihrio 
local que desaparece rápidamente. con firestitiitio ad inte~rurn- .  I ' i i  el hi- 
fiertenso existe u n  temperamento r~asornotor especial putliendn pi-odiicirsc 
un ciiadro de walgia post-traumiitica- caracterizado por In pi-otitn apa1.i- 
ci6n de vasodiiataci8n ( ~ ~ v r s ~ s r o s  y W H I T E  [ 1 S ] ) .  y ~iostcrinrniente vaso- 
constricción. Si la isquemia se p r ~ l o n c a  ~irierlc prodiici ise necrosis. y la? 

variaciones electroliticas y de pH y acltmzilo de siihrtanciaq de dcscchn eu- 

citan las terminaciones libre5 originando dolor. Kstc origina por irin re- 
fleja nuevas descargas r~asoconctrictora~ que establecen ten circiiln vicioso 
con dnlor creciente r n  una zona neci-ohioticn en exten~iiin ( [ Q ) '  

La vasoconstricción patolbgica puede pi-olongarse a vcccq rluiaritc mu- 
cho tiempo, determinando ohliteracioneq capi [ares v arteriolai-cr ( 1  S, 211). 

FONTAINE y SHATTNER (Y) demostraron ex~ierirncntalrnentc cn perro? que 
una ocliisi6n vascular podría originar a distancia vasocon<ti-icci;>n. la ciinl 
a su vez podría motivar oliliteracihn de la I i i x  de la5 terminaciones artei-inlcr. 

Las alteraciones simpiticas de iin miemhio pueden dctei-minar c.im- 
hios simétricos en el miernhro hornlilogo (21). Esta ciialidad, quc no se 
observa en el sistema n e rv i o ~o  central (?O}, Fuc llarnada por I,IVIN$TCIV 
.-Eenhmeno del espejo.. Los rellejos ve~etat ivos que a veces se extienden 
al miembro hornOlogn ptieden dctei-mi nai- vasod i ltitacilin o vasocon~tric- 

ción en los estados agudos, pera cn los ci.linicac producen siernliie vasocons- 
tricción (22). 



En vista de lo quc antecede se puede postular la existencia de fac- 
tores funcionales indispensables para la pi-oducciiin de la Ulcera hiperten- 
siva. Cahc preguntarse si la  hilici-tenqi(in arteria1 y la úlcera hipertensiva 
son dos epifcnr'imenos de iin trastorno primitiva del sistema neuroendocri- 
novegetativo que produce alteraciones vasomotoras que se resuelven en 
esos procesos. Aunqiie otro pirerlc qer i1 f r i~tor  desencadenante, frecuente- 
mente un traumatismo, muchas veces insignilicante, determina en la pier- 
n a  una lesión macu losa, eri tematoviolBcea (vasotli latacirin del periodo agu- 
do del trastorno reflejo postraiirn;lifico) y luego iina ulcci-aciiin i~qubmica 
acompañada de dolor que :;e Iiacc cad;i vez míls intenso y extcndido. 1'0s- 
teriormente pueden producirse lesiones ((en espejn>> en el miemhro 110- 

mólogo. Existe un terreno lavoi-ahEe. constituido por Ea dis-sincrgia ve- 

getativa del hipertenso; Ias condiciones circulatorias eqpeciales tiel tercio 
inlerior de la picrna y la frecuencia rFe t raumatismo~ en esta zona pueden 
expIicar la localización d e  las 6lcci.a~ hipertensivas. 

Czlndrtr clínico. 

La úlcera hipertensiva se observa con mavor frecuencia en las gran- 
des hipertensas a partir  de la quinta di-cada de la vida. Generalmente e5 
el dolor lo que lleva al enfermo a la consulta. Los limites de la re~ ihr i  
dolorosa son imprecisos; Ia sen.;aci8n tiene matice$ *tquemantcsb* (hierro 
caliente, luego) y se exacerba de noche. impidiendo el rlescanso. El enfer- 
mo llega a temer ciertos estímulos sensoriales intensos (riiidos, por ejemplo) 
capaces de agravar el dolor, y su psiquismo puede alterarse en forma mar- 
cada. 

La lacalización hal~i tual  es el tercio inferior o medio de la superficie 
anteroesterna de la pierna y a veces la cara posterior de la misma. T,n 
Icsiiin es frecuentemente bilateral: a veces se observa una Úlcera en una 
pirrna y u n  iirea p i p e n t a d a  en la otra. 

La úlcera es única o múltiple. de cliámetro variable. Es poco ~ r o f u n d a ,  
miiy scnqihle y dolorosa, de tipo isquémico, con poca granttlacidn. EL fondo 
cf senriralmrnte limpio. pero puede estar cubierto por una escara semejante 
ri. iina membrana difttrica. T,os hordes ~ u e d e n  ser algo sobreelevados, a 
r7eccq íic~pegados. La base no es indiirada. Puede existir hiperpigmentaciOn 
cii-ci~ndnn te. JAas úlceras son crnnicas y rebeldes a l  tratamiento. 

I'n lo? casos c1,isicos no hay edema ni signos de estasis venoso: las 
arterias dorsal del pie v tibia1 posterior son ~ a l ~ a b l e s ,  y las osciIaciones 
arteriales. ñ r t e r i ~ ~ r a f í a .  tcmpcratura de la piel y tiempo de relleno venoso 
Ton nornaIes. No hay cambios posturales. La inyección de histamina en la 
pierna siiele dar  tina respuesta vasomotora incompleta. Las arterias no pi-e- 
 ent tan calcificaciones de  tipo ateroescler0tico. 

Dingn0stico di/errrrcirtl, 

Es licil dilcrenciar [a  úlcera hipertensiva de las Úlceras estásicas y de 
Ins producidas par arteriosclerosis ohliterante, pero ALLEN, BARKER y HI- 
SES ( 2 3 )  han observado casos con sintomatologia típica. ~~cornplicadosn por 
lesione5 vasculares pcrifCricas (venas varicosac, arteriosclerosis) de pequeño 



grado, ta l  vez de importancia para descmpeñnr algún papeI en Fa gbnesic d e  
las lesiones. Estos enfermos han de ser estudiados proIijamente. cti.aluando 
todos los elementos de jiiicio. 

Las úlceras de los cliabt.ticos mal contraIados, Iocakizadas gcnesalmente 
en la regidn metatiirsica, talón, superficie anterior de la tiliia y dedos de! 
pie, son profundas, con celuIitis y l infnn~it ls ,  y genernlmentc se identifican 
sin dificultad. La existencia de diabete5 no elimina el riiagniistico de <tlcern 
hipertensiva cuando los otros elementos de juicio est6n presentes (15). 

Las úlceras que a veces se oljservan en lo.; casas de livedo reticularis 
obedecen quirii4 a una patogenia ~ i m i l a r  a la de la iilcera hipertensiva: y el 
diagnóstico rliferencial puede ser imposible ciiando el hipei-tenso presenta 
*cutis mar rnnra ta~ .  

La.; Ulceras neoplrisicris deben incluirse cn el diagnóstico d i  íerencial. 
~ R R A C F ~  (15) relata un  caso en que la necrosis de un pnpilomn origino un  
error clínico que fue Fuego aclarado por cl estudia anatomnpatol8gico. 

Fig. 1. - Se oli~csva cn región rnalcr,l.ir cxiiriia de pierna tlcrrclin In rvtcnsa 
iilceracici~i dejarla Iior la e1iminaci;iii c~iiirúrgica de Ea Irsiiin preexisicritc. 
a los 3 dins rlrl actci quiriiraico. 1,ris 1,cirrIc~ fnnrlo tlc In lesióii sor] 
limpios. Nri Ii;iy ya mayores trastcirnoq sulijciivris. El Rrnn dolor de tipn 

vepetativo quc motivara la ititcrvcnciiin, ha dc~a~iarc~i r l r i .  A partir rlc 
cste morncnrii. l i i  ulceracirin r.iirricnzi; a cerrar r,ípidnmcritc snlvu cn I r i s  

acccsoq I~i~irrtensivos. u~iri clc l i i g  C I I ~ I C S  rletcrniiiii; 1;t mucrtc de la cnlrr- 
rna. Ida piel  que rotlca a la Itsitiii y la vcciiin n la misma. sa1r.i 

I:n la primera etapa [le la produccihn d e  la úlcera hiperienqivñ se puc- 
den ohsci-var lesioncr. hcmorrtigicas que han de distinguirse de la piiixpzira 
de Majocchi. caracterizada por manchas purpúricas telangiccti'tsicas anu- 
lares que aparecen pcir Iirotes en enfermo.; con hipertcnsiiin Ilihil, general- 
mente de sexo masculino. 

E1 diagntiqticci diíci-encial con la< íilceras de la anemia a hematies Tal- 
ciiormes y la  anemia esferocitica hci-editaria cr ficil, por sil cuadro henin- 
tol8gico típico. 

Las Ulccrns que se observan en casos de patamimia curan rapirlamcnte 
con vendajes oclusivos, y el eritema indnrado rFc Uazin, Ulcerns lul.ticas, 
I u p u ~  pernio ulcerado, etc., no silelen prestarse a confusi6n con la í~lcera 
hipertcn~iva. 



Ca.~o 1. - G. P. de R.,  cnferma obesa de 43 años de edad;  padeció de 
eclampsia n  lo^ ?r) años, en su sexto y último embarazo. 1; desde entoncer 
siifi-iA dc hipertensirin arterial. Esta fue tratada intermitentemente. Ilegan- 
do la Mx. a m i s  de .?O0 mm. d e  HE) cn algunas ocasiones. Hace 4 año? pa- 
tlccií) trn accidente cerebrevascular después del cual persistieron discreta 
tli~al-ti-ia y moclerada a m n e ~ i a  y torpeza en l a  ideaci0n. En diciembre de  19.5R 
sufrií) iin mareo, cayii a tierra y se produjo en la región supramalenlar 
rFc la picrnri derecha derecha una erosión muy pequeña. 9a cual no cicatri- 
zt i ,  arnpli;inclose y originando una íilcera rebelde a todo tratamiento, cada 
vez m i s  clolorova, quc impcdia e1 sueño. Al consultar por primera vez cn 
julin rlc Iri ' ir) ,  la enferma presentaba sobre el rnaléolo externo de Ia pier- 

Fig. 3. - Aspecto aiiairimtip~tnliigicn i i~ i icr i  rle I,i Ic~irrii. ijrtcrias 
de parede5 ligeramcntc enqrnsatlas ?. matiqui tnr pcrivasriilrircs; la9 Ic- 

siones so11 caracterlsiicas d e  la hipcrtcnsiiiri rIr ntlapt:iribn cndnnstc- 
ritis productiva o Iiipcrplaria celular malirrra. (PrnC, I2r ,l. Fcrrari~).  

nn derecha. iina iilceración de 5 cm. de diimetro, de fondo limpio, hordes 
netos y base sin induracibn. La picl circrinrlante era nparentcrnente nor- 
mal. La pi-csión arteria] cra ZriO 150. El hrea cardíaca cstaha aumentada 
y las pulsaciones de las crirtitida~. radiales, femnrale~,  poplitens, tihiales 
posteriores y pcdias se palpabnn sin dilicultrid. I*:1 cstudio oscilomCtrico de- 
mostró oscilaciones amplias. III electrocardioprama prescntnlia la? ñlte- 
raciones propias de la Iiipertrofin y sol>recargn vcntriciilar i7qliierda. L a  
teleradiografía de  t(lr9x rnostr~fla hipertrofia i'cntriculni. i7qilieitln y aorta 
elongada, dc dihrnctro ensanchado. 1-1 fondo del ojo dereclio no se visua- 
lizaba, por turbidez del vítreo, y el izquierdo prc~entahñ marcada escle- 
rosis arteriolar y cruces artcriovenosas de tipo 3 y 4, arterias en alambre de 
plata, drusas y pequeñas hemorragias. La radiogrñilñ de pie dcrccho y 
los anAlisis de lalioratoi-io (liemocitnlírgicn, critrosedimentaciijn, orina. ure- 



mia, glucemia, recuento de Addis, priieha de Van Slykc, renccioncs sei-olX- 
gicas) fueron normales. 

La iilcera se extirpd quirúrgicamente (GR. 11, nbservindose la clcsa- 

parición inmediata del dolor. y la enferma f'iie tratada con hipotcnsores. 
papaverina y prornacina, logrando disminuir la ten~iiin ñ 2I)0/1'75. ],a 1'11- 

cera iba cerrando ripidamente: en csc mnmcnto FC efectiiíi una biopqin del 
borde y fonda de la lesiiin. El estudio anatnrnopatoIhgico reve10 un «cxtcnsn 
proceso ulceroso en ciiyo fondo se 
apreciaban lesiones de esclerosis y 
numerosas arterias de paredes Iige- 
ramcnte engrosaclas y manguitos pe- 
rivasculares; las lesiones eran carac- 
terísticas de endoarteritis productiva 
a hipesplasia ceIular maligna.* (figu- 
ra 2).  

Posteriormente la enferma ahan- 
don6 el tratamiento y sufrió un grave 
acceTo hipertensivo (300/170) en el 
curso del cual la Úlcera se reabrió, 
sangr(i espontáncamente y se hizo 
nilevamente dolorosa. La enferma re- 
coinenzii el tratamiento. con mejoría 
siifijetiva y objetiva, pero poco dea- 
pubs aiiandonri la medicación v falfe- 
cii) en el ciirqo de un accidente cere- 
hrovascular. 

Crrsn l / .  - Desde hacía 35 años. 
A. L. de V., enferma obesa de 64 años 
rlc edad. había padecido de hiperten- 
sicin (Mx .  240) y Úlceras en la cara 
esterna de la pierna derecha. las 
cu,ilep se habían nhierto y cerrado no 
nicnoc dc Y rivecec. Ultimamente la 

F i s  ; - En cara a n i c r u i n i t r ~ i . ~  clc pierna 
derecha sc rihscrvan (lo$ Icsinnes ulterosas 

aparctidas e n  una placa dc riermatitis ocre. 
F,F tnndn es Eimnio. los bordes netos. de 

Ciratrizacihn se cada vez con aspecto necrljtico v ligeramente rlespega- 
entitlid y dificultad hahifn- 'tos. ES imposible desplazar la5 ulccr,iciri- 

nes sribrc planos prorundos. El dolor mc- 
d n ~ e  instalado un tlolor permanente. ior6 con tratamiento hipotensor y pro- 
rlc intcnsirlnd progi-eqiva hasta ser rnacina. 

in~apartnlile. Hace rriatro años la en- 
ferma strfrii~ una flebitis de la pierna izquierda y una hemiparesia derecha. 
Al consultar por primera vez, en octubre de 1939. presentaba en la cara an- 
tcrointernn dc la picrna derecha. en una nlaca de: an~iodermitis ocre. dos 111- 

ceraciones niirnul~rcs superficiales de hirdes netos ' i fondo limpio. surna- 
mente drilorosas. No había cdema (iig. 3). En la pierna izquierda había 
varíciifa~. 1'1 lirea cardíaca estahn riitmentadri. La presión arteria1 era 270/110. 
Todas las artcrias neriftricas latían normalmente en los cuatro miembros. 
Hahía diqartrin y ligera hiperrefiexia osteotendinosa derecha. El electrncar- 
d i o ~ r a m a  dernostrii hipestrcilia y sobrecarga ventricuIar izquierda. La radios- 



copia dc tiirax demostró hipertrofia ventricrrlar izqiiierda y aorta elongada. 
IlcmocitolRgico. elucemia v anilisis de orina, norinnlcs. 1'1 índice de Katz 
crn 23,:i. Se ohtiivo tina hiapsia de una de las úlceras y otra de piel unor- 

mal>,. a 30 cm. del borde superior de la placa dc  dermitis ocre. La primera 
rcvelij *<piel ulcerada. con intensos fenómenos infinrnatoi.io.; y edema; de- 
piisito rle pigmcntn acre. Los p~queño i  vasos prexentalian proliferari8n en- 
rloteliñl. Las ~iarcrfes mostraban intensa degeneraciírn hialina c int'iltraciiin 
neutriifila cle siis pai-crlcs, con e~trechamiento de la luz>*. En cl segiindo es- 

Frg 4 .  - Los pequeños vasos ~ ~ s c s e n t a i i  ~irol i iernci&n r l r  Iris crirliitc- 

Iirir. [.as zirtcrins, niuy abundante$. prcwntíin iiitriien c l r~cncanrr~ i i i  

Iiialina rlc rus paretles. con estrechamientu dc !a  1117. Iris priraq vrrin? 
Iialladas nn acusan lesiones 

pkimen haliia Ics ione~ sirriilares (fig. 4).  La cnferrna est i  en t rntñmicnto 
con hipotensores y promacina. con mejoría subjetiva y objetiva. Idas lilce- 
raciones Iian reducirlo algo su tamaño. 

Las dos enfermas Iii-cscntal,;in Iris elementos típicos de la ÚIcer;i hi-  
pertensiva y hahian siilrido accicIentes cerelirovasculares que probableinen- 
te contribuyeran a altcrar cl  tono vascular de las extremidades afcctada~. 
En el segundo caso hahia tin clcmento agregado: un Iigero trastorno ti.0- 
fico venoso. Lac iilcciaciones estnl3nn IocalizatEas aquí en cara anterointerna 
de  pierna. El dolor era muy intenso cn arnlios casos. En el primero cra de 
grado tal que se efectuó !a escisiíin ininecliñta de Tñ lesión. La úlcera rc- 
sultante fue desde luego mucho miiq extcnsn, pero el dolor de tipo vegetaitfvo 
desapareció de inmediata. persistiendo s61o el dolor de tipo central, bien 
localizado y de distinto matiz afectivo, que e< dalile observar en un lecho 
cruento despubs de una escisihn quirúrgica. El cIolor vegetativo seapareci8 
m;iq kardc como consecuencia de un acceso Iii~irrrtcnsivo. 



La úlcera liil)ci-tcnsiva presenta un problema terrilii.iitico doble: Iri hi- 
perten~iíin, que riiiedc tratarse con resespina, vcrtrtriirn, rlorotinzida y gan- 
gliclpl&jicns ; y la i~lcei-a, en cuyo tratamicnto esth justiticado cnTayar al 
principio tina ~rinductti conservadora. El reposo cn cama eq necesario nI 

comienzo tic1 tratamiento. Si existe infecciíin i ~ t x  piicdc eliminarse con la 
iiplicaciCin Ioctll clc soliiciones an t i~ép t i cn~  r t ihi le~ n antiliihticas (neornicina. 
Iiacitracin;~, clnramrenicol. ae!-ospnrina). 

RI alivio rIcl dolcir es por lo general iin ~ii-iililerna apierniiinte. Los opiií- 
cenq han cle atlministl-arce con cautela, por C I  pcligro de haliituaci8n. VÁz- 
vrrcz-R~ic~n Y colalioradores (g) han tihtcnido i,ipitlo alivio del dolor y me- 
loría ohjctiva de la Úlcera con ingcrcirincs intsnmusciilnres hicotidianas dc- 
t i .C i3  g. de nicotinato de sodin. 

E n  1939 GARZGN y I ~ E R T O L A  (34) i-elntai+en u n  caso cuyas caracterí5- 
ticas clínicas se encuadrahan r1cntl.n de  10 que Iiov se conoce Como í~lcci-n 
Iiipertensiva v obtuvieron mai-~nrfn mcjoi-ia con invecciones inti-anrterialcc 
rIe novocaína. 

Nocr'r;u-3T;~n~E ( 2 5 )  enwvX criti h i t o  el ti-atamiento por medio rlc 13 

clorpromacinn: en nire~ticis dos cñsns iisamos proinacina. El efectri rlc crtali 

í'enotiacinas sc rfeheria n sti ncciiin sohre la sustancia rcticiilni- mcscnccf.i- 
lica, su cfcctn sednnitc y 13 p~tcnciaci í~t l  de la accihtl d e  otras di-cign~. 

Si con trafñmicntn~ conqcriaclore~ no hav mejoría siilijctiva y ol-iieti- 
va puede cfcctiinrqc In  cwi~iitn dc In úlcera o injerto. Piiedcn i-calizarse Iilo- 
queos rlel simp;iticn Iiimliai-, v varios investipadorcs ( i ,3Ii-28) pi-econizail 
I n  simpntcctnmía Tumhtii-. procedimientos todos t s t o ~  que scrinn clicriccs poi- 
la suprcsic;n tlcl nlccrini~nio neurovriscular reff efo.  

TAogi-ntla lo curnclbn de la l e~ ihn  es conveniente serí;ilrir n i  enrei-mo la 
impostnnrin clc 13 higiene local y Ta necc~idarl tIrt evitar inqiiltos químicos. 
rnec;lnicnq y tl.rmico?. 

SlrnrnrM y rn7icliisio~zcs. 

Sc paqa rcvistzi a la anatomía patciI0gica. I i~iopntolo~ia,  clínica y tra- 
tamiento dc la úlcera hipertensiva. Esta cs una cntitiad clínica. de base fun- 
cional, tin iin concepto anntornopatolbgicn. (ic 11;icc notar la intervcnciljn 
rfc iin reflejo de disfunciiin neiirnvegchtivn en In  produccihn de la i11cer;i 
hipei-tcn~iira. a partir de un trnrrmatisnio n a veccs tal vez de otrar altera- 
cirincs (infecciones de piel. afcccioncs vasculñres perilh+iras o centra le^. 
ncurtilhgicas o aún ~~trastornnc idiop5tisnsn (29). Al parecer las alteraciones 
anntomoliritológjcas arterialei nri bastan por si soIas para originar la lesiOn 
iilcerosa: se han encontrado trrinnes artci-inlai-es tipicns cn la piel *tnni-rnal,, 
(le hipei-tensos v en la iilcern cn rc,qrc~iiin o curada. Se cnmunican dos caso< 
de Úfccra hipertensirn. S r  rdio7n cl tratamiento conservador y qiiii-iir~ico. 

S~rnrnlnry nlid cot>rlir <ion r. 

The  pathology, Iihysiol)atl~ology. syrnptornatol~~gy and trecitment OS liy- 
pertenyire irlcct- are i-cviewed. Thii  i~ a dinical rafher than a patholofiic-nn- 
tomic entity, with n funrtional I-iaiiq. The role of a nciiror,cgct;itivc i-e- 



Ilcx in the pi-oduction of hypertensive iiIccr- i s  stresred. cirEyinatecI frnm a 
ti-aumatism e r  perhaps sometimes othes ~iatiiological sitiiations (infectionr; 
r i F  the ~ k i n .  peripherical or central vascuIai+ diqcaqes, anrl nciirologicat Qr 

ercn <<itliopathic>, conditions). Apparcntly artcriolas- leiionr: dn nat siiffice 
tn ~ i ~ e  rise to thc ulces: typical arleriolar lesions Iinvc hcen folind i n  thc 
a+norm;il* skin nf Iivpertensive palients .ind in the licaling or  11ealc.rl iilcei. 
-1'wo c a w  rif hypeitensive ulccr are reported. CIonqei-\vative anrl sitrpical 
treatment i~ niitlincd. 
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ALTERACIONES CAPILARES 

E N  L A  ESCLERODERMIA 

Eii nucsti.ri ~istrinitico estudio l~iomici-oicr'~~iirci de los capilares rIe la 
conjiintiv,i liiilliíir. Iicinos tcnido oca~i i in  de rtl,rci.\.ni- iin caso de esclero- 
dermis. IAn pricn Iieciieriria en los mcdios cliiiicris ílc cvtn cnferil-iedad cree- 
mos justifica 1;i cxliririciiin rle nuestros hnllrizgol;. 

DesrIc el piiiiio rlc v i ~ t a  nftnlmeli~gico sriri cqcnsnr: las nlusione~ que 
existen solii c cI ln Cctni conciernen solamente n altcr;irioncs del ciiqta- 
lirio ti del fondo ilcl qJ0. I'n sentido angiosclil>icn general tampoco son muy 
nliiindaritec. 

Hartas veccq cnccintiamn~. no importa alioi-a cn  qii: ~indromeq o 
cnfci-mcdades. una ~~i.ecocid;itl ílc las alteraciones cnliilni-es rc~liectn n otros 
tlistintoq componentcq dcl cunrliri cIinico de la afccciíin. Sefiiir:imcnte en 
13 erclerodermia esta tiene tnn tn  ri m i c  valoi.. como se d c ~ l ~ r c n d c  (Ic los 
csttldios realizados por M i i s z ~ ~ r i s  ( 1 )  y por l3~ri1r.s y Q ' Z ~ A U Y  (2). Sus o1.i- 
rcrvncinnes les hacen pensar en quc I n  existencia de aItei-acioncq capilares 
en En piel. aparentemente intacta. tIri individuos esclcrodi.rrnicos dcniiiesti-n 
cltle In nfectncihn [le los vasnq sangtrineof er primitiva p comliroliahlc antcq 
clc ln apnriciiin de las demis mñnifcstnciones critiíneas. 

El Caco rihjeto de nuestro c~tiirlio rc, el r i~u ien te :  

Oizci:iivnr:r6s. - J. C. C.. m~ijcr  de .?O riñou. Antecedentc~ fainilini-cc 
~ i n  intci+s. Anteccdcntes personales: A lo? t l o ~  riñcii jileuresia qin dci-i-ame. 
n 105 1 7  años prílmnniñ. tl los 43 anos l i e h r c ~  l ini-nlil icas. Presenta hipoacii- 
sia deqrlc Inq 13 6 1 .; añoq. 

Estado actual: I-Iacc cuatro años se iniciii cn ella un síndrome tino - I 

IZaynauíF ron pnlirlez acentiiada de la porcitin diqtril (le los dedos anular y 
medio. En el  crii-sn d c  pncoc días afecta n todos. con sensacibn de frío in- 
tenso. hipofuncirin y nncstcsia. Sc aprecia c ianoci~ ~i ib i in~ueal .  Esta palidez 
característica rlc En? í ler los se gcnei-aliza al callo r!c trrio5 cIns meses n 
ambos pies, locnliz,íntl~isc cn planta, talijn y dcrInc. i\1 niisrno ticmpo cn- 
rnienza a notar discreta disncii de esluerzo. snhre tnrln por la noche. De 
madrugada le apascccn pnrcstesias en ambo5 brazo$. con ~ensaciiin dc hor- 
migg.iieo y adormecjmicnto. qiic deqaparecen a1 Eevanfnrse. Igiial es parestesia~ 
F;ts nota en las piernas cuando e s t i  sentada. Zumbidos clc nitlos. crujidos 



en Ta nuca y ligeros mareos. Comienza n sentir qiie se le <(agarrotan,% los 
miisculo~ del ciiello y de la nuca. ~ i n  dolor, pern impidikndole los movi- 
mientos. 

Iliirantc el año siguiente la cnft-imcdad s i ~ i i c  cu curso lento y progre- 
s i ~ ~ n .  Intensa pbrdida de fuerzas. qiic le ilnpidc realizar los quehacere5 rlo- 
mLsticos. Al poco ticmpo presenta herpes xoster oftilmico en el ojo izqrricrdn. 

Explnrnci~í~i:  Enferma as th ica .  dclgadii. Aparato respisatoriri. nada 
patolír~ico. Aparato circulatorio, nntla ~ i ~ t o l ~ g i c o .  Pulso dchil y rítmico tlc 
I Z O  130i '  minuto. ECG normal, taq~iic;ii-d ia sinusal. 

11parato locomotor (Dr. ~~~~ir;): 1-1nrnlii.o derecho con gtan lirnitaciíi~i 
de In moviIidad: ahduccii~n 40". llnrlo derecho cnn ligera Iimitncii'iii de 32 

rnnvilidnrl; Ilexi(jn 45". exteilsiiin 1 ;O : ligcrn tumefaccilin. Muñeca. dci.cclia 
cota ligera limitación dc la rnoi,ilid;id. 1-Iomhrti izquierdo con nhdiicci&n 4.5". 
(:ciclo izquierdo con flexiiin 45".  clrten~ibn I;O", sin tumefacciRii, C:ntlcin 
(Ferechn con limitacion de la mn~rilidnd: Ilexidn 90". Cader,~ izqiiicsrln con 
gran limitñciiin de la mnvilitlad: fIexiOn 70". Rodilla izquierda crin l i ~ e a a  l i -  
initación de la movilidad. '1'ol)ilIo clei-erlio con ligera lirnit~icirin r!c la mo- 
vilidad. TobiIlu izqtricrdn con lijiera limitaciiin de la morilidad. 

La piel de la cara CF lisn y api-ctada. Labios rlelaridnr, y al i re tndo~ so- 
bre los dientcr. h'Tnvimicntoe lentísimos. Manos frias. cinni~ticas. ~ i i c l  lisn 
y brillante con cliliciil~arl pasa hacer el pliegue. Tncapscidncl para cerrar 
Iri mano. X o  hay iiimcfacciein en las articu1acir)nes dc Ins manos. 

Anr'ilisis: l-icmograma. 4.UOO.CiOI~ eritrocitos, iIE '16 Iicmogloliina. 0.8; 
valor glnhulni-. S.l i f i i i  lcucocitaq, 1 eosiní~hlo. 5 núcleos en I~nnda ,  7 1 poli- 
nucleares nctttriiliIos. O l i  tinfecitos y 3 monocitori. 

Orina: allií~minn positiva dcbil. glucosa negativa. Sedimento: hematies, 
muv escaso? leiicoritn~. algún cilindro hialino. nn cilindrnq ~ranu losos .  



~KGIOCOG~ \ 

ror.. sir. L. 

li-Ce~tostei-oides, 5.2 rnp'2.l horas: cantidad total en orina en 24 ho- 
ra$. 330 c.  c. 

Orina-Sangre: P. de Van Slyke: tfrilttmcn de orina en una hora. 30 C.C. :  

volumen de tirinii cn un miniito, 0.50 C.C. Ui-ea en orina. 8,40 g. 5:  vren 

en sancrr, O,.'<[b g. '(. S.B.C. = 1.5,fiS = ,?[),y x ,  
Sniigre: IYcltman, S.5; proteinas. 7?,0: nll~iiniinas, 37,s:  glob~ilinns. 

Fig. 3. - I innci i i  r . i l i i l , i i  1 ) ~  iqiicii cii~ijuntivnl cn I:t csrlci ritlcrrnia Sc 
aprecia ciertn ~ia t Ir i  dc crlrrna rliluso r zonas en Iris iliic In l inn  Iiis 

vasos miiiíirriil(iu I > r r s e n t r ~  rn los casos normales. Se nliaciv:i per- 
lectnmciitc iirin i.Cnula ciirnnrtlinariamente dilntnrla 1iri.o sin trir- 

tuasidad. 

35.1: Takata. 00001 t 11. SerotigIutinaci8n: Eherth 1-1 negativa, Eberth O po- 
sitivo 1 por 50:  paratifus A negativo. parntifi~s n nc~ntivo:  meiitensis ne- 
gativo. 



1-l;inger pn~i f ivr i  4-+-t : Mac  Lajinn. 13 u. 
Sero1ogi;i ncg-ativn. 
I'ntascmia, 4.7 m.I5.~.  {litro. Sotlerniñ. 338 mg. ' r  . 
I'siiehriq ser-olbgicns liara el dingniisfico del reumatismo: Antiestreptn- 

lisina (A.S.'I'.). 7 0  U. por C.C. A~liit inacihn de los estreptococos: i\gliitin;i- 
ciMn 1, (Knll~nck), + I / I  (iO; ;iglutinñciSn O (ThuIin). + 1 Itin: Proteína C 
i-citctivn, positiva + + f .  I'rueha dc Wrisler-Kose (con hcmnties O). 1 1 Izq. 

t3inlisia (I,;il>nrtltorio de Histopatologia, Prol. S i ~ c r r ~ z  I_r~c.rs): E ~ i i -  
dci-mis normal. Algíin foliciilo piloso y alguna glándula sudoriparn. Sin 
ilililtrndni iiillamatririos ni pi-nlifei-ari An celular. Los Iiaces coligenns dc  In 
derrnii snn nlgn gi-iicqn~ Y aparcccn api-etaclos. 

FFg 1. - Iniagen capilartisrbprc~ r i i i i ~~ i i i i i \ . . i l  r i i  1.1 r<rlcrr i<l i . i i i i i ; i  

T,imhrcn pueden ol>serr~ar.;c . i r l i i i  rniia5 avartii lailn\.  1.2 rtit,ii;irii'irr 

i rc í io%a 7inr;il T C  rnln nnt;l!ilc 

Diagnóstico clinicti: E~clci-odermin. 
Diagnóstico anatcimico: I'nsihle csclci-ndci-mia. 

Cnpilaroscc~pin co i~ jr i~r / i r~rr l :  l:mliIeanaos 13 tccnica haliitunl de liio- 
rnicsoscopia ocular. coi1 cl micrn~col-iio cornenl y 13 1:inipnra dc  hcndidu- 
ra. El estudio se limita a la conjiintiva Iiultiar, dc la ciinl dclie conocercc 
antes la imagen angioschpica iioi-mal (figq. 1 y 21. 

El cuadro hiomicroscUpicn nliqei-vridri en la enfcrma es cl ci~uiente:  
Existcn zonas de conjuntivii r n  las quc sc ñpi.ccia ciertci grado de edema 
difiiminado sin lecho vasciilai- (Iig. 3). El niimcrci de vasoq c n  toda el Atea 
conjuntiva bulhai- es cscaso, inferior al noi-ninl (fijis. 3 y 4). Las aiterioIac 
son poco abunclantes y aparecen esti-cchndañ. Lo inismo ocurre respecn n 
los capilares. L a s  vknulas cst;in niuy tlilatadas. Sin ernharga. es iinn dila- 
taci0n de predominio longitiitiinnl ( f i ~ s .  .? y 4) sin marcada toi-tunsidnd 
corno hemos ~11serv:irlo cri nira5 nrcrcicincf. Sc visualiza bien la coi-i-icnt: 



corpzisciilar hemliticn a una velocidad miiy acelerada rclacinnnda pro- 
Eiahlemente Con In taqiticasdia sinusa! qiie presenta la enferma. I'n iilgiino~ 
~ectores  existe tarnhicn dilataririn arteriolar y un  aumento. siilicrior al  
nnrmnl. de la separacilin entre vasos arterialcs y venosos (hg. J). 

I'ir Y. - Imagrri r * . i ~ i i I n r i i ~ r~~p i i a  rriiijuritrval cii 1.i csclertidcrinia. 

.\rlctriic de la clilninciiiri viniilnr exirtc ci i r t i i  ~ i . ~ i r l < i  rlr rli l í itar~i>ii 

nttcricilai.. El espíicili d c  srli,irari;in critrc :ii.tci.icila y xi.iiiiln cc muv 

nritahlc.. muclio mnirir rlirc las iniigcnci riiiriti.ilcc 

El pi-eqcntc trabajo tiene, excliisivnrnente. car ic tcr  qignolijgicri. Sin 
ri~iliarpo. las altcraciones biomicrosc~picns conjuntivalcs oliservadas eii 

niic~tro caso se rclacinnan con algunos dc [os conceptos ctiop,?togi.nicos que 
snliie Ia esclerodermi;i siistcntan cierto$ autores. 

Cnnfirman n u e ~ t r n ~  Iialiazgos 109 rcnli7ndos por OTFHIED hqi'.i,tru (3)  
cri Ia cnpilaroscapia de otras regiones. Irstc autnr descrihiij. en I T ; ? ,  la 
existencia de lazos va~culni-es miiy  pronunciado^ con ramas ñrterialcs muy 
estrechas y ramas venosas miiy anchas. Asimismo observamos nosot in~  que 
In di~rniniiciiin del niimero (le capilares cs una ~nrncteristica miiy pccii- 
Iinr de ni ie~ t ra  enfeinia. 1-lcch(i compi.obado ya por M i s z ~ ~ o s  (4). Sin 
emliarfi-o, cnmo es Ihgico esta altcrnción no se extiende a toda la r-erl cn- 
pilar. J ~ ~ Z A J Z ~ ~ S  (S) encontrri triml~iCn tina dislñnrin mayor <le la normal 
entre Iris iamai ai-tcriales y vei?nsas. teniendo a mcniitln ambas la mixmn 
a n ~ h u r a .  tlc tal siierte que solnnicntc sz Iris podía rlistinniiir por la direr- 
ciGn de la  cnrricnte. En la red vn5ctilar de la coniuniivn confii-mamos estos 
rlatos cnmo ~iucclc vei-sc en nue\tr.ns mici-ofotografias. 

En algunaq wctore; de la cciniiintiva bulhar apreciamos u n  cierto 
giado de edema: rihsci-r~~cihri que csth ~ l c  ricrrerdo con las {le NCURER (tj) 

cn sentido anatbmico, cuando afirma quc r n  la cscler3dcrmiri ~c prescrita. 
primero. iin estado edcrnatoso al que sigtic cl indurativo y e[ clc ati-ofin. 



Observaciones n favor de la teoi-ia de NELTBER (7) y de otros scgUn la 
cual la causa cFe la csclcrorlermia estribaria en alteraciones de Ins glin- 
dulas cndocrinns, principalmente tiroides, lóbulo anterior de la  hilirifsis 
v qanada~.  1'0s cstos motivos, la capilaroscopia conjuntiva1 es un m&- 
todo precioso para la investigación de las perturbaciones vasculai-es dc la 
ccclcrndermia, pcrtrarhaciones de iniciación en los vasoq miniisciilo~. coinn 

In? qiie sc pueclcn observar en las afecciones plurigfandiilares, con marca- 
rla ])ni-ticipíici0n de hipófisis y tiroides, si bien en estos casos el sistema 
nei.vioso rara vez queda intacto ( O T F R ~ E ~  M ~ ~ L L C R ,  8 ) .  

Queremos destacar. finalmente, el tiecho de quc la dilntacilin vascu- 
lar. principñIrnente la venosa. no se acornpañ:~ dc  tortuosidnd como hemos 
comlirnhaclo en otras enfermedades. 

Sc describen las alleracicincs capilares encontradas en un caso de es- 

clci-nrlermia, mediante el e~ t u d i o  Iiiomicrn~cíipico de la conjuntiva hlilliai-. 
Loi hallazgos consisten rn diuminiiriiin d e l  ní~rnero de capilares. estrechn- 
miento de arteriolas, dilatricitin longitudinal dc las ramas arteiialcs y vc- 
nosas con attmento de sil sclinraciiin. Sc Iia apreciado tamhien iin gr;irlo tlc 
edema cn relación con a l ~ u n o s  conceptos etiopritog6nicos solii-e la enfcimrclntl. 
Tales h a l l a z ~ o s  ahiindnri en la tcoi-ia de qiie en la esclerodermia 1 ; i ~  pii- 
mitivas alteraciones seri;in capilares. Por tal motivo la caliilarti~cnl~ia cnn- 

juntiial pziedc tcncr u n  valor estimatile cn la contribuci&n al  diagri6stic~i 
precoz de la esclei-oilcrmia. 

Anntcimic;il n~riects c i f  thc hulhar conjuntiva in csrlcrnt.lcsmi;i a re  dcs- 
ci-ilicd. Ilii+cct cnpiIlni-y flow esamination of the hullini- rorijuntivn may 

h e l ~  as in early d i a~n o s i s  of the esclerodermin. 

\ICSI~\ROS - "i\ctn 3lccl. Scniid.", :?:O l 1: l!iZii, 
I \ i t o ~ i ~ s  y ObL~:~i i \ .  - ''.4rcI1. nf Jnfz~i-11. \l[-<l,+', 36: 1 (Rcf. Z ~ n t r l l > l ,  H n ~ t  
Y. Gcsclilcclit~kr~inkh, 19: 1 C ) W )  . 
Orrnirn ~ I I I L I . F ; R .  - "3)ie 1-caiti~tcri Jlliitjirfn~~r-n rlc~ \lciircl~en", Stiitty;~tt. 11:  
319:  1939. 
> ~ ~ s ~ + R o s .  - ".\c~;L Xrrtl. Srailri.", 72:2.11:1929. 
> ~ ~ S Z + R O S .  - "!\ctn ;\Icri. ~c;iriri.". 72:!!  i 1 :  ]!)!!'l. 
SF UREK. - "Bincle~ewclisliy~ici u(q111 irri, I1acli! clcrmin in Ar7t-7ieFer. Dir 1 laiii- 

1. Geschl-Lrankli.", II:G57: l !l.'15. 
X F ~ B ~  R. - ' ' H i n c t c g ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ i ~ p ~ i  tt n l ~ l i  irti, I1;~rIiy1e~rnia in -41 7t-Zielrr. D i c  l I . I \ I I -  
v. Gesclil-Krankh.", FI:Ti:i7: 11155. 
O T F R I E ~ ~  ~I I 'LLIR.  - "l) ip  I :c~ti~tvt i  I3liitp,eí;i~sei1 des \feiisclieii". St i i t t~~ i r t .  11: 
JI 9: 1959. 



E X T R A C T O S  

LAS ARTERIAS EN ESPIRAL EN LA FISIOLOGIA Y EN LA PATOLOGIA 

DE LA CTRCWCION ( L e  artene n cprrrile nrlla fisiologio c neila pntiilogta 

dcl circaIol. - TAG+RIPLLO, PIETRO y DOVIY~. Rrur~ro. sArchi~r i  It.ilianri di 

Clirriirgidn, vid. R3, fasc. 3,  pá:. 361; 1958. 

El ;irhol arteria]  de todo P I  orfiat~ismo se halla dispuesto segiin un 
siqlerna de disti.ihucihn en el ciiril. cn rondicioncq iicii-rirnlcs. la dii-~cciiin 

c:isi i-cctilinca de los vasos es 1 1  i-egIn, la Ilexzicisa nicnoq ctiniún 1, la  cs- 
pii-:il la exce~iciiin. Ello e i  lliyico, ya qiic la nntiii-nlcrn haqhnrlose en el  

3 1  intipici del niínimo trabajo* Iiace que la5 nrtcrias alcancen el sector a . 1 .' 
11.1 iyi i i -  en e l  trayecto más corto. 

Es evidente. por tiinto. que la  ~ i t c s c n r i a  nrirmal de ni-terir14 flexuosas 
o n r r n l l a d a ~  sol,re si mismas cn dctcrminadoc ~crtr)res dcl oignilismo debe 
sci considerada como debida n pai.ticiilnrcs e s i ~ c n c i n s  fiincionales. trOfi- 
cas o mecanicas capaceq de siiliei.rii- 1;is lcpcs ~ c n c i - n l e s  de I n  hemodinimica. 

EE qi ie el curso de un v a w  Fe  aleje ric I;i Col-mn lineal ci-ca interesan- 
tes pndilemas, no s6Io de nn t r r in l exa  cii.ciilatoi.in: ~irahlenias q u e  íinicamen- 
te  conitituven una pai-tc mínima rle los que pt'csenta una arteria cuando 
se viielve tortuosa. Forma asa5 y sc rirrrillii so1it.e ~i misma formando una 
espiral. 

Arterias en espiral ha11 sido oliseivndñs en el  oval-io, endo, meso y 
rniocardio de muchos mnmil 'c rn~ y ett otra5 localizaciones, pero nunca han 
siclo olijeto de una jdAnea interlwctacií~n ;inatomofuncional. En recientes 
pitibliracionc~ csiqten dato5 imprerisns solirc aqiiellas arterias en cspii-al que 
Fe hal lan en IOS limites 11e 13 licinlnqin y que npaiccen con frecucncin en 
In red de  circulacicin colntel-al. 

Pretenderrioc resumir nqzií nttcsti.o ~i i in to  de vista sobre el probable 
significado funcional qiie tiene cstc ~iarticular y sugestivo aspecto moi-fo- 

lilgico va~cular en i , t  lisiopntnlngí:~ í3c In circwlación. 
Sabemos qiie CJ noi-nial tle~ni-rollo dc lo? feníirneno~ circulatorios en 

un sector dado dcl ii-hril ~ i ~ t c i i n l  oci~i-i+c i~ierced a oportunas adaptaciones 
funcionalrs entre lai pioliicriaclcs fisiciis de la corriente sanguínea y lali 
de la pared vnsculai.. J 'nrincirrncs cn cl aporte. presihn. velocidad y r6- 
gimen dc aflujo se acriml>nñnn con frecucnciñ o suhsiguen a variaciones dc 
ttnsihn, tono, r e ~ i s  tericia, el actiri rInd y proliagriciOn dc  la onda e ~ f i ~ p i c a .  
Estas reclpi-ricas relacirines rEe dependencia entre estos factores angioliemo- 
dinimicos se hacen particulns-mente evidentes en ciertos estados patolrigi- 
cos, cuandn al niodificarsr zrnn de ellos es causa de alteracibn profunda de 



loc otros. Pasa iina niejoi- cornpiensirin dc la5 cnndicioncs de circulariliri 
cn  las arterias en espiral hay qlre recordar algunas nnrinncs Eunclamcnt:iles 
dc fisiolofiia referentc~,  cti cspccial. al vnltrancn-niiniito. pi.c~i;in artei-ial, 
velocidad y régimen de allu jo snngufnen,  cinqticitlricl. tensiíin pni-ieial. tono. 
re~istencia y el pulso u onda esfígmica. 

En cciantn hace refci-cncia n los I>i-nl)lrmns ,pmn:ti.Iro~ que cnviiclve 
la forrnncihn dc artprias en espii-al. lo r n , ' ~ ~  iml-inl-tantc cs conocer los rlnq 
tipns principales rle espiral: Ia cspii-al verdadera (lix. 1-A) y I;i cspii-;il rilin- 
di,ica (fig I -R). Entre la5 espirale? vei.d;idci-as rliqtiii,rruii-ciliris 1.1 <<ni.ilnii:- 

t i m a >  o C S P  J \ I  qi~imcdc.\ v I;t xccimCtric;~. cqztiringrrlar o IcigariZmica: en In 

primera e[ r iiílin icrt. i i  niiriierita cn 1ir.0~1-esilin aritmtticc?, rnientr :~~ eii la 
scyunda lo hace cri ~ircigi-ccicirr g ~ o m ~ t i  ic;i. 

il estas difcrcricin~ matem;iticrrc cni-responden diferencias físicas. La 
cipii-nl ai-itmcticii [iiicrlc. IiaranKonrirse con iin cilinclro envuelto sohi-e ~i 
m i ~ r n o :  y In jieamkt~.ir:i. cnn i i i i  cnnn. 

I'rpiralci ~~vcr r l r i~ lc i .ns~~  v capirales ,(Falsas>> son Irecuentes cn la 113- 

tairaleza: cuerna$ de las rtimiantc~. ronclins de 10s inolurcos, plantas rarn- 
pantes, trompas (le l o s  clcl:intci. sei-liientes, coIas de los simios y del ca- 
maiehn. ~Itinqiic matcm'í ticamcntc similni-es, cstar formas son. hiolrigica- 
rnentc hnlilanrln, rlcl tritln r l i l rrcntci  cnti-c s í  y en cuanto a las carlFaq 
físicas qiie las rlctci-iiiiniiri. Micriliss en i i i io~ casos e ~ t a s  formas son dcfi- 
nitivas, cn  otros son transitorias pnrn una mejor  SunciOn. es decir. con 
m i s  una posicitin quc tina í'oi,rnn. Ati.ih~tii- nqiiellns dos formas a la5 di- 
versas estructuras nnatíimicns tlc Fns animales nri pttede ser fruto de un 
cAlculo racional ~ i n n  dc una gi-nsci-a valni-atiiin. 



Ahora Iiieii. cn ~1 taso dc In'; lormaciones nrtci.inles. nosotros liernor 
~ ~ t d i d r i  ~ ~ i ~ C r i ~ ~ 1 '  nit1clrn5 veces no sólo cl aspecto de espiral siaio rfistin~iiir 
1;ii rloq ~.;ii.icrl;ides geoniGtricas citadas en diversos scct~i-cq vasciilrires. Es- 
pirales ciliridricns lai hemos hallado en el ovai+io. eridometrio, n ferenttq dc 
los filornCi.iilos ~tist;iincrluInrcs. ara? centraleq d c  las arteria5 me~omctsinlcs 
y dc Ins cspcirndlticn\ internas del conejo, rnicnti-ac Ins iiiicialcs n termi- 
nales cle los susotlicho~ v;isoi y los dc  circulacihn colatei-al mas hicn atlolitan 
In c i ~ p i i n l  aritmctirii o dr  Ai-qtlírnedes o la g-eomktrica n equinngulai-. 

Si consicleramos q ~ i c  cn el dc~erminismci de esta tan ~iigcstivn mr~i-fri- 
logia vascular juegan i ir t  ~iapcl  de vi-inicr orden los fenhnenos circiilntci- 
rios, parece Iíigico qiic Ixs cupii.rile\ rilinífi-icas se obierven c n  lo5 ~ectoi-ci; 
t,a.;culares donde existe iin i-cqiintn hemodinimico nivelado. mientras I ; i i  

espirales ai7tmGtica ri gcrimctricn la5 su5titiiyan allí donde las condicioi-ici 
hernodin!~micas sean tales rriiiio 1irir:i dnr a Ini asas variado grado de 
riirvarlura, por que el radio tlc I:t i r t i ~ ~ i l n  nuirienta o disminiipe segiiri aiitnTTi- 
tn o rli~minuye Ia cneigia ciiii.tic;i tlc I ;E  \nrigre. 

No pi-etendemos. sin et1ili;iigri. ;ililic;ii- citrih concelitos a la hinlogía 
cnii l i r i  ci-itct-io niaternitico. 

IJii;i espiral arteria1 piiecle rleyienrlct de I';ictciics cxtrÍnsecos e intrin- 
~ C ~ O F ,  COIIIQ son las condicionci cir~ulntr)i-ini y In c~triictui-a dc los hrgano* 
~ ; I I  criqiiirnritriwis que. en determinadas cii-ciinstntici;is, dan n la ]pared aste- 

i.i;iI tal roiiíigui.aciiin. 
1'1 conociniietitci de esto5 fcniimeiios es niliy significntivci v ~ i .  C I C  una 

parte, clcmiicstin iina estrecha consonancia hi~tnnnfiiolí~gicn entre forma y 
f'iincií~t~. tlc ntici. prueba Iirir el mismri motivo i i i i r i  iiidiqolulile sintrgica 
si-nionin an~ir>hcmndintimica. 

Ln pawd uasc~ilar se halla, pues, en cl centro clc iina dnlile pniibili- 
dad de repcrcu~itines l'enom&nicas. tisular y circulatoria, cn Inq ciinlei reriil- 
ta evidente qiic tanto una camn la otra pueden desriinperiai- iinn liarte 
esencial en Ia deteiminacitin de aquella moi-fologáa arterial. rlrnlios íncto- 
res no actiian rlclimitadnmente en la arteria. inl1uenci;indose a In reriprocn 
con predominio (le lino 11 otro. 

1:ntre los fei10inenoc ctimprndiribles en nuestro paradigma cnncejitual 
resrrlta que podcmoi distingiiii- no siilo los -hernodin;(imicos,> sino tnniliií*n 
los uringiodinArn icos-. quci~icndo con ella significar la ~iosibilidad dc arlap- 
tación secundaria moi-foíiinrionnl de itn arteria a las exigencias de los tc- 

,¡idos vecinos: y entre loq Iictnnclin:lmi~o~ distinguiremos, adernhs, los nctivcic 
de los pasivos. 

Las arterias en esliir*al se encrrct~tr-nn en varias regiones del 5rboE ar- 
tei-ial humano y dc  muchos mnrnil'ei-os. Y así. valorando en detalle el 
aspecto geométrico y anatomofirncional de estos vasos citados, vernos que 
artiinn en el aspecto fisiopatolGgico dc nciierdo con el paradigma conceptual 
expuesto. Las arterias en espirnl {le la circulaciiin colatei-al son refer ible~ 
n Iri consonancia histo-ringio-hemodini~mica. lo cual representa un ejemplo 
dc adaptaciiin pliistica dc los vasos a las condiciones circulatorias regio- 
nales. 

Crniclrisiorirs. - Las arterias en espiral citisei-valiles en nlsunas partes 



del organismo animal. en ciertas conrlicioiicq normales y patológicrts, tic- 
ncn una raxijn hiolrigica propia de ser por quc en todos los caso5 cstin cn 
estrecha dependencia del estado mecinico Iiincional de los tejidos o tlc 
la circi11:icirin regiona1. 

Admitida la existencia de iin ~ ~ l i a r a d i ~ m l a  de consonanci;~ hiqtri-aiiFio- 
hrirnoclin:imica~ sc han podido rlctnriqkrar n consecuencia d e  c ~ t c  irirnonio 
tres variedades principales tlc ai-tci-ial espirales: l . " ,  exlii-esii'jn [le la ñclap- 
taciiin pliírtica de los vasoq a las modificaciones de los tciirlna circundantes 
(leniimeno angiedini'imica), cuya típica representacilin sor1 Inl; arterias del 
mio, meso y endornctrin: 2.". exl i re~ión de i i na  disliositi0n v;isculnr primi- 
tivamente crcada por iina regulaciOn autbnoma de la circi~lnción regional 
(fenómeno hemodinirnico pasivo), que se observa en el ovario y testículo. 
algunas arterias d e l  scno renal y en las aferenteq de lns glnnii.rulos yusta- 
medularcs: 3.". cspi-csilin de adaptaciiin plrística de la ]>ared vascuIar n Ins 
condiciones localcs tiel flujo sanpuincn (f'enlimenti 11cmodin;irnico activo). 
que aparecc con í'recucncia en la cii-rulnrií~n colntcral de un miernlii-ci. 

Esta,? arteria5 qon vaws anatiitnicari~cntc pi-ccxistenteq. t ran~rt ts icn 
junto a rnrrnncinnc~ muw-ulare~ y nervin~ni ,  se Iiallan en la -<zona intcr- 
media,+ y snhre todo en Ia <<zona distnl* rEc la circulacihn colatcriil y aria- 
recen en c ~ r ~ c c i n l  tras la actividad motrir:i del miembro. 

1.3 ln;rfologia de esto% VaSCIF es evidente que nn puctlc dcrivni- de1 
iricpn conti-ictil de las fihi-as rniirciilai-e5 ~ i n o  de las condiricines Iicinridinri- 
micas Incn leq. En este clctet-mir-~isinn tiene mucha irnl-ini-tnricia 1;i cini.ticn 
rJc In  regi5n. ya que atlmentnndo cl cnrwiimo rneiah6licti rlc los tejidos com- 
iiortn un aumenta (le1 arinrtc cii.culatorio v de iciial mrirlri n travi.s de I n  
;isotlucci~n de rnetiihcilitks tlr acción vasódi~atnrlnrn: cE incrcmento Inral 
rle la velocidad v ílc Iñ pi-esirin se dcja sentir snlirc fnrlíi cn In parte arte- 
rial distal. a In qiic sc vtma tnrlavia e1 electo tlcliidn a la inversihn íle 1;i 
corriente sanguincii. qiic induce iin profunclo tr;istnr-nn cn la histomecrinicn 
parietal y altera In  Irnl~itunl rinidad funcinn;il tlc Iss túriicaq. llevando n 1;t 
distensirin ti-nnsvci-sal y lnngitudinal qiie p r ~ c d r  traducii-se por el curw flc- 
xuoso o arrollado sobre sí mismo. 

No todas las aiitcdichas arteria< ;idqiiicren la foi-ina de espiral lrcr.- 

dadern: e5 frecuente hallar formas en hFlicc o espiral cilíndrica. 
Rrr~r»ir>ri. - El estudio cornli;iiativo de las arterias en espiral lia 

IlevarIri a conocer la existencia rle k m  paradigma de consonancia h i ~ t o -  
anpio-hemodinirnica y permitido relacionar con uno u otro rlc los eIe- 
rnenlnq d e  este trinornio e? principal momento morfogenEtic~ rIc esta sin-  

g i ~ l a r  variedad: el envolvimiento vasculnr sobre sí rnismn piicdc ser oca- 
sionada en cfecto por rnodilfracinncs rnec;inicas de 107 icjirlns. puede en- 
tenderse como agente de rcRiilaciÚn autrinoma de la circulaciím del iirgano 
y piiede derivar de Iris cairicteristicas hemodinimicas regionales. 

Esta última condicirin, en particular. sucede en las arterias en espiral 
de la circulación colateral. que deben por ello sel. consideradas coma vaso5 
preexistentes modific;idos en la histomechnica parietal por la anormal si- 
tuación circulatnria qtie S ~ R U ~  a la ohstrucciíin de la corriente axial. 
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V O L  XII. x.0 F. 

THE SPIRAC ARTERY IN THE PFIYSIOLOaY AND PATHOLOOY OF THE 

CIRCULATION 

rllthough spiral arteries are found in the ovai-y, cnclometriuni. nieso- 
rnetrium, and myometrium of many mammals as well as othcr locationr. nn 
rturly has heen presented of the clynamic prohlems invnlvcrl, such as the 
rniniite volume, pressure, variations in tcnsion, tonuq, rate of  cii-ci~lation. 
clnsticity. and the propagation of the sphygmic  ave. Such anpiotiemod y- 
nnrnic Factors are partic~ilarly discussed and descrilied in detriil, includinr 
thc minirte volume, pressure rate. flow elasticity of  the vc~sels ,  tensinn. tn- 

nus, rcsistance. ancl tlie arteria1 pulse wave or s p h v ~ r n i c  wnve. 
Concci-ning the geometric prohlems involvcd in tlic formation of q i i -  

rñl arterics, thc most i r n ~ o r t a n t  rnathematical cwi-ves incliide the arithmeticnl 
spiral of Arcliimedes ancl the geometrical. equiangiilar. or logai+ithrnir rpi- 
rnl. T i e i r  physical diflerences are explained. rlttention is rlrawn to the 
incitlcnrc o [  truc a n d  false ~ p i r a l s  in mammals rither than man, in the  ttorn~ 

nt  cnttlc. slieIls of  molluscs, the trunk of !he elephant. rincl the tnil nf thc 
nirinkev. nll mnthemriticallv similar hut hiolo~ical lv  differcntiatcd nccor- 
dirig tk ]-ilivsicnl t leterminhe factors. 

Tlic rccimctric forms rif thc sniral arteries encountered in vnriaus rc- ' > 

f i i o n ~  nl' tlie Iiiiinan I-indy are dcpicted in fiq. 1 .  The cylindrical spiral form 
i s  clin\+,n i r i  lir. I-R. in the orar];. cndometrium, and affcrents of the iiix- 
tarned~illni-v rrlcirner~ili. TFie iarrns in the central loon of  the rne~omeirinl  
nrtcrv rind'in'iernal sperrnatic artery of the rahbit are  'identical. hiit t3ie ini- 
cial n r  tcrminnl Ioon? of these rcssels and thnre of the colIateral circut n t '  ion 
arc ii51i;iIIs' o i  the &iiianElilar or Archirnede~ type. J h e  type rcprescntcrl in 
lig. 1-11 ir;  tlic tn-iic sliiral. T l ie  cylindricnl tvpe of spiral i s  usually cncoun- 
tci-cd i l i  ~ni t i i l a i .  tvíict~ nf n levcl hemodynnmic type, and the geometric 
ni- nritliincticnl spiial in t r a c t ~  prnviding varying degrees of citrvature nc- 
cordinr  ti3 thc i-ctlucctl or incrensed kinetic e n e r w  of the hlood strcam. Tt 

CI , 
i l  irnpo<zit~lc. ho\r,e\,cr, to make rigirl application nf mathematical critei-ia 
to I>iologic conrlitinni. 

I'aaradigm~ of tii~tnangicihcmod~nnmic consonante are presented, stres- 
sing the inti-in~ic antl extrinsic factriss involveíl, such as the circulntory con- 
ditiani affecting tlic vcsqelq wnlls and the stsucture of  the parenchymal er- 
gans. TIie v c s ~ c l s  walls mny hc crihjcctcrl to tissttal or circulatory repercus- 
sions that mñy plny an esscnctial pat-t in determining the spiral formation. 
I t  hecome5 necesTary, therelnre, tn distinguish n hemodynamic as welI as 
an angiaclynrimic factor in the morphofrrnctional adaptation of an  artery to 
the mechanical demands oí' the surrnundinfi tissucs and an active as well 
as a passive hernodynrirnism. 

Spiral arteries are  found in various rcgions of the bodies of mammals 
and man, such as the ovary, sperrnatic cord, endometrium, mesometrium, 
and myometrium, renal sinus. aíferents nf thc JuxtnmedulEary glomeruli. 
and in the framework of thc collatcral circulation. The anatomicofunctio- 
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nal nspect of tlie spirnl nrtei-ic~ in Ihese rcgions is defined. interpreting the 
phy~in~at l io logy  in thc lifiht OS t h e  conceptual pñraíligrns dcscrihed. 'l'lie 
geometi-icíil a n d  nnatoinicii~iinctional aspects of  the spiial arterics each a l  
the afor+cnicntioncd refiions arc discussed in dctail. 

On tlic liasis 01 the hict~nngiohernod~namic conditions, three main ty- 
~ ~ c m h s p i i n l  aiaterir'i mav he i.ecognized. namcly: 1, as 311 cxpression of 
plastic adalitntinn of the vesscls t í )  chanjies in the suri-oundin~ tissucs (nii- 

giodvnarnic), rcliresentctl cliiefly in the sj>iral artcries of thc rncsometrii~rn. 
mvorrictririm. arict cndometrium; 2, as an cs~iression nf a vascirliir dis1io;i- 
tion cieatcrl prirn:ii.ily by rcgional autonomous i-egiilation o f  the circulatia11 
( ~ ~ F F ~ I ' c  I I C ~ I O ~ ~ I I ~ I I I I ~ C  phenrirnenonj. ns in tlic arteries nI' the ovnry an:l 
tc<ticle, in stime oC tlic arteriei r i f  the i.enal sinlis, rind the nfferents oE the 
justaniedullai-o. glonieriili: ancl 3, ;is an exprcssion nT plastic ndaptation o( 
tlic vcsscl rvrill to local circulütcii-y conditicins (active hcmodynnmic phe- 
nomenon). as in collateral cii-culation in the lirnhs. SIicse vessels nrc anato- 
niically prc-exisicnt togethci. with miiscular and nervoti7 struct~ircs. Thev 
a1.e Foutitl in the intcirncdiatc 7nne and  Ilñrticulrirty in the dista1 zone nf the 
collateral circulation, eipeci~illy nf thc lirnhis. 

The niorphnlogy or  the v c w e l ~  is not nttriliutal,lc to  contractilc Frircec 
o i  tlic musclc titicrs hiit to local hemodynainic cnnditions. Tlie kineticq of 
the pnrt are inilinitant I~ecniise o i  thc  increaqc in rnctnliolisrn rvitli a conw- 
qirent inctease In cii-ciilatoi-y rninute voliime aritl t he  forniation n f  metal30 
lites with n vasodilnting actinn. The local incrcments of  slieed and pressu- 
1.c zict chiellv upon thc desccnding arteries. The adtlitional cffect of  inver- 
~ i n t ~  nf the !ilnod streain distuil~s the pni-ictal histomechanicr and chrinjic~ 

the iiriial functional unity of thc wnll and the cnursc of the vesr;el. Rnt al1 
the ni-icries rnentianed Eoim a ti-iie spiral: wme are only licliccs oi. cylin- 
rlrical sliirnls. 170s each tvpc thei-e e x i s t ~  a prirncligm of histoangiohcmody- 
nrimic ccinrnrtnity. The  vasctilar torsion inay he tliie to mcchanical cIian.ye5 
in thc  tissiie. may Iic cxplaincrl as an agcnt of atitonomous rcgiiiation of  t h ~  
circiilntinn by the oi.gan5. or hc derived From the regional liernodynnmic 
statiiq. The lattei- ic ohscrved espccially in the spiral arteries oF the colla- 
teral cisculation. with mtiy he consirlered as ~sre-existing vessels with t ia- 
i ietal histnmechanits that are modificd hy thc alinormal circulatorv situa- 
tinn caused hv thc ol~struction of tlie nsial curi-cnt. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES OCLUSIVAS ATEROS- 
CLEROTICAS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA ARTERIAL CE- 
REBRAL (St~rfi icnl  tretrtment of atlteroscleruttr orcllisit)e Iesfons sn pat ten tc  

u~irli cerchraf rirrrrinl in.sufjicisnc?~). - - CRAWFORD, E. SI.AKI.FI.: ISr. RXEY,  
MICHA~.I- .  E.; FII-LI~S, WILLZ \M, S,; COOL.EI., DENTBN, A,; MORRIS, GEORGE. C. 
Jr. <CI~C 'UI~~I IOI I~ ,  vol. 20, 11.2 2,  piE. l h 8 ;  agosto 1959. 

Sahemos qite la insuficiencia arteria1 cerebral a menudo es t i  ocasio- 
nada por lesiones ateromatosas oclusivas localizadas en Iri porciiin extracrn- 
neal cIe las  arterias que irrigan el ccrchro. Este tipo de oclusihn, se& 13 



nrteriografia. siicedc en rin tercio de los casos de insuficiencia arteria1 CC- 

reliral. Aiinque el proceso oclusivo pucde presentar caractesisticns patoli5- 
giciis vaziahles, en general tiene algiinas ~iarticulares, en especial en cuant? 
sc refiere a sii Iocalizaciiin mhs frecuente: origen d e  la cariitida interna. 
tronco innominado. carhtida primitiva izquierda y vertebrales. La mzilti- 
plicidnd de las lcsiones es frecuente. sucediendo cn el 40 ri de los casos. 
JJ limifnrihn d e  la circulñciOn cnlriteral. impiiesta por dicha multiplicidad, 
lo progresivo de  estos procesos oclusivos y el pi-oniistico pesimistri de un 

tratamiento conservadol-. nos lleva a desear una acciiin máq directa para 
restaurar un allujo de sangre normal y conservar la Funci8n cerebral. 

I'ni- fortuna estas lcsiones ~ 5 t h  hicn localizadas, cn especial cn su in i -  
cio. hall;indose 1:i arteria relativnmentc normal en las regiones distal y 
proximal n la oclusiiin. I:llo nos ha inducidrl a aplicar en dichos casos cier- 
t r is  ~irocerlimiento~ íliiirúrgicris de eficacia prohada en cl tratamiento dr 
lesinriri similares de riti-os 1iigares: aorta. ili;icas, feniorales y poplitcas. Si 
la 1esir)ii esti  t-iicn locnl izada pndemo~ practicar una endartcriertom ia. Si 
cs mhs cstcnsa, se hace necesario CI .by-passn. r l n t e  el (.sito conseguidti cn 
rrri paciente, en I r i i3.  empleamos e ~ t a  tcrapbuticn en XS casos dc insiili- 
cicricin rirtci-ial cerct)ral. dc loq quc r-amos ;i hacer cl nnálisi?. 

Jlntmirrl rlinicu. Se ~iracticli arteriograliii en 174 pacientes cori ma- 
1iifestnciones clínicas dc isquemin ccrebrnl o clc l a ~  extremidades superiores. 
1<11 7.7 CIC cllos (-I2 ' r )  1niiI0 observarse rtna oclricihn exti-íici-anea]. I)e esto? 
~i~tcientes fi:I fuero11 intervenidos. cnn~tit~iyciido In  Iiace de cqte t ral~ajo.  LO+ 
1II re~tantes  qucdati cxclui~los por scr total In acliisiRn v cxtendei-qc a In 
~>orcicín inti-ncraneal de  la caiGtida. lo que n la liiz dc In experiencia 

pnr loi dato$ de artcriagrafi:~ los hacíri inolicraliles. 

Pn!rilogia. En los ri': pacientes oller;idos sc prewntaron u n  total rEc 

1 15 lesionc~ oclusivas artcriales extracranenles. La limitacií~n de I;i circil- 
Iacitin colatcrnl sc Iinllaba agravatlii por la  ire esencia de Tcsinnes miiliiplci 
en 3'7 pacientes (50 ' t  I. Dc Inq 1 l . i  Icsiones FC exploi.:ii-on quirirgicarnentc 
8s: el i-rrto se ccinsiderii inopcrahle. Sc hallaroti 75 lesiones favorahlcs para 
la restaut-acibn c-iiculatoria. Los casos desfavor.;iblcs lo ernn por obstriic- 
c i ~ i n  completa y localizarla en Ea carhtidn interna y por Iri rintigiin de Inu 
lesiones. 

ICn todos 10s caso5 la ntcrosclci~oiis f u c  la cama dc la cd~strucción; 
cuanclo iista ti-n incoriipleta qc Iirnitiaii,i a un cliscretn ateronin cerca del 
origen del vaso. I,n ohstriicción cornp!etri en los casos avanzados se pro<lti- 
jo por trombosis sohreafindida, y las lesiones ~nnsistinn en ateroma y 
trornlios cii tlifei-cntes est:idos de oi-grinizacibn. Las oclusiones incompletas 
estaban sieiailire hicn localizadas. sicndo la  arteria distal v prriximalincnte 
n la ritliisiiiri casi no1 mal. L a s  riclusiones completas ernn por lo común mas 
cxtensas. v cuando se localizrilian en la caríitida interna o en las uertc- 
I,rales se cstendínn en el 7.5 r c  rlc los casos al sector inti-ncraneaI. Las oclii- 
siolies coniplctas cle los troncos sitlirnat'irticris. akinque en general extensas. 
nunca alcarizahan dicho sector v los vasor; cn su liarte extr;icranenl dista1 
y prnximal a In oblitcraciiin eran cari norm;iles. Estne carncteri~ticas per- 



mitian una opcracióri directa en todos los casos cle ocliisicin IncaIizadn en 
los troncos siipraaXrticos, indiferentemente dc su natiiralezri y exteniibn. 
Las oclusioncs incnn~pletas de la carcítitla interna y de la ~.crtehi-al eran 
asimismo siisceptihles a la intervencihn. Las oclusiones cnmpIeta~ a esto% 

niveles rara vez son operables a no ser antcs de qtte se ha-an cornplet:~~. 

Mmiife.rtc~rinnrs ~1i~iica.r .  La edad d e  estos enfermos oscil.ibri m t r e  
los 24 y 7 1  anos. sicndo la mayoría de mas de 50. De ellos 50 eran hom- 
hres v 1.5 muje re~ .  No eltictia rclaciiin entre cdad. sexo y Iocalizaciiin [le 
e ~ t a s  lesioncs. excepto que en Ins pacientes mAs jOvcnes la ocluiiíin de los 
troncos supraaiirticos era general y qiie 6 (49 ' r )  de  las mujeres presentahan 
lesioncs a e ~ t e  nivel. La relativa alta frecuencia de hilicrtensiiin y ti-nqtor- 

nos cai-diaros era similar n la dc los trastorno4 oclosi\ros clc las exticmidn- 
des inferiores. EI 4II eran hiperten~os. en general djscsetos; y el Sn 
eran cai-rlií~patns, en gcneral con infarto dc miocardio previo. En el 7 ' c  

existían nterosclerosis oclusivñ de riti-os vtiqos del sistema aiirtico. 

Las manifestaciones clínicas variahan segUn la lncalizacihn y extenqiOli 
del proceso oclusivo. Las ~on~itlerai-etnnc poi- scprir;idn. 

i c o p e  e o R T .  Los pacientes habían su-  

frido una o m;is crisis de insuficiencia artci-iril ccrebriil, tEesílc transitnria 
liasta dejar una completa hcrniplcjia p afasici. En l i i  mitad de lo.; caco.; 
la recupei-acibn f u c  complctn, o c n 4 .  en el innmento dc !a oliei-acií~n. E n t r r  
4 pacientes que nri hahian siifi-ido aqiicllas ri-isi~. 3 presentiiion ~iiia total 
pai-hlisis y afasiri. ZOP [iiiciente~ de cste grupo oliservarnn tamhicn delec- 
t.05 visuílles, torpeza mental y cefaleas. Eii dos tle ellnc, notaron ruirloq d e  
oido sincrtjnicor con el piilro. 

Los datos Iísicos de estos cnlermris se limitahan a rlcfcctos neurnllí- 
gicos, cuanclo existían, y a ciertas altciaciones en las casOtirlas intcrnas. 13rl 
Iris que ~iresciitalian nclusiohies parciale5 cn estnc arterias re ndvci-tia un  
.;opio sirtiilico por rlcbajo del ángulo maxilar: dos dc ellos 1n notahan en 
cada latido cardíaco. La cnmpre~ion de la carlitida cn el cuello dio lugai- 
a la transitoria pcrdida rle conocimiento en dos paciente? con oclusioncs 
prirciale~ contralatcrales de tliclra arteria. I'n varios c a w s  se pall>ali;i la. 
propia lesión ateromatosa como una masa dura en el origen dc la cnrí~tida 
interna. En la mayoría la Iiifurcnciiin sc mostraba mcnos flexilile que en 
los casos normales, El prtlw cn el cuello, g-arpanta y cara era normal, pueito 
que la caríitida externa seguia pcrmeahle e n  todos los cacos. 

Ocl~rsii5n c o m b l ~ t n  de Jn cnrrí!idn irtfrrrrn. La historia de estos en- 
fermos era en  general bastante m i s  antigua quc en los casos de oclusiiin 
incompleta. Casi todos presentahan hemiplejia de larga rluraciiin. Todo.; 
sufrí:in clClicits neurolli~icos ~ierqistentcl;, en gcnernI paril  isis. El episodio 
final haliia ~ i d n  precerlido en el 8 0  '; dc rníi l t iplc~ c r i ~ i s  transitorias que 
indicaban la naturalezri pi-n~i.esiva de la enfermedad 1, que se manifes- 
tabari por rlilicultacl en el hablar, leve% trastornes mcritale';. hasta com- 
pleta hemiplejia. aíasia n coma. Stl inten~irf;lct estaha en relaciiin con la 
duración y extensibn del proceqo, escepto en do% cainq. En ~ e n e i a l  se 



hallaban 1,erir lo? que nn hafijan tenido ct*ici< previni v loq qiie siifiian 
lesione5 bilaterales. 

Clinicamcnte no era e~miclente la oclusi6n completa de la cariitida inter- 
na, pero se suponía por Iri. apariciiin tEe síncopes a la compresión de la 
carbtidñ contralaicraI El ~iulsn caroiidcn fue  sicmpre palpalile en el ciie- 

Ilo. y aunque en algiinos caso? sc =rey0 dismj:iuidn no vario rniicho cle lo 
normal. 111 prilso se mostró normal en e1 otro lado y no se advirtieron SO- 

plos a menos que coexiqtiera una oclusión parcial de la carGtidn cxterna. 

0cTir.rirhi dr  Ins o r i ~ r i n s  ver/ri~rnIrs. Presentan el cuadro de una trom- 
hiwiq de la ha~ i l a r :   trastorno^ visunlcs (corticalcs). cerehelosos, de los ner- 
vios craneales y alteraciones sensitivas y motoras perii'6ricas. Los tras- 
tornos rictiral6gicos son tiansiiosioc. pero pueden Fer permanrntes. Los cn- 
ferrnos que se hal~inn recupcrndo. lo hahian heclin ~ i n  residiin. Los que 
mostraron trasto]-nos permanentes sufrian altcraciones del equililirio. diplo- 
pia, ceguera hilateral o Iicmianop~ia y alteraciones seniitivas y motoras I-ii- 

latcrxleq. La sola exploracinn física Tiie insuliciente par;i localizar In !esióii. 

0clirsir;n (Ir los trnnco.~ .~irfircf(~c;rtirns. Pi.cscii tan insuficiencia artesial 
cerebral y de los miembros sii~~eriores. Idos quc tenían lesiones en las ca- 
riitidas pi.imitiva~ haiiinn siilrido transitnrias criris de pai*hlisis. trastorno.; 
irisualcs. vcrtigos y cefaleas: pero todos sc recuperarnn. Los que tenían le- 
iinnes del tronco innominado y dc las siihclavias prcqcntaban claudicaciíi.ti 
intermitenic rle los micmhros superiores. t r e ~  rle e110~ con gangrena de los 
rlcdcis. Aquellns que sufrían ocluqicin hi2atcral de la sul~clnvia presentaron li- 
geros sintomas transitorios de: insuliciencia de la arteria Iiasilar. 

Lo más importante cia la ausencia de pulso en el ciiello y en las 
extremidrides su1)erioi-es. En los que la oclusión cra incomplda podían aiiq- 
ctiltarse soplos sistiilicos en la liase del cuello o en la rcgiiin ~ii~itaclaviculni-, 
sc,qiin el nivel de la Fesiiin. La n~riciaciOii de sintomas cerebrales y de Ins 

rniembroq s~iperiores con alteracioties del ~iitlqn en el  cuello y zlcl pu l7o  y 
rIc in tensi011 arteria1 en ílirhn5 mieniliros pcrrnitia una IocaIización clínica 
Iinskinte precisa de las Ieqiones. ],a ausencia rle pulso indicaba ocliisi6n 
ctim~ilctn: su disminución o In presencia ile un soplo sistbtico, oclusión parcial. 

Diagn6sticri y . F P / P C G ~ ~ ? F  dr los b r r c l r n l ~ . ~  jpnrn In nficrncit;7r. Una his- 
toria de crisis transitorias, presencia de ~opIos si~tOllcos, síncope a la com- 
prensión casotidea unilateral y alterricione~ clel pulsn en la rni-tititia ?7 ~ i i F i -  

clavia es miiy siigestiva de ricliisitin arteria1 extracraneal: pero la jncon- 
sirtcncia de cstos dato5 ohliga a cximenes esyieciaIes para conocer la 10- 
~aliz~ici i in  y extensiiin de Iac lesione\. Para ello se ha iitilizado: eIec:toeii- 
celalografía. oftalmodinamornetria y arteriogsafia. Una electroenccfnlo- 
g-rafia anormal sc ol~~erv i r  en lesiones extracrancales con dificits nerarnlri- 
gicos persistentes que indicalian altesaciíbn cerehi-nl i.e~idual. Semejante íi 1;i 

de las lesiones intracraneales. era de poco valor para Iocalizai- la l e s i h .  
1-n muchas lesiones extracrancales oclusivas se prociiicia una anormal ac- 
tividad eltctrica por compresión rle la cariitida contralateral o por la ele- 
vacirin súbita de  la parte alta del ctierpo. I'or desgracia estas alteraciones 
nn se producían en todm Ins pacientes, por lo que a pesar de su valor 



ciiando sc ohsei-valinn nn precisahrin la localizaciitn ni Iri cxtensihn de la 
lesiiin. 

171 ojo recibe sangre arteria1 intrncraneal (oftiilmica, rama d e  la cti- 
riitida interna) y extracraneal (orhitarias, ramas de la cartitida externa}. es- 
tando ambos sistemas muy hien comunicados por ramas co1ateralcs. Deliido 
n estas i-amas colntcrales la presihn intraorulnr. metlicla por la oftalmriilina- 
rnornetria, rara ucz esta alterada en los procesos oclusivos cxtracraneales. 
I'or cstn razrín la oftalmociinamtimetria no es un metodo ~cguso :  aliarte d c  
que tampoco sirve para loca1iz;ir la le5iiin ni si1 es tcn~ihn .  

La artcriografin cs el más imprii-tnnte mCtado dc cstiidio ric estos rasos. 
Kn efecto, por lo$ otros mi-todos era imli;ricihlc localizar la IcsiOn y i i i  cx- 

tensirjn ciiando auentaha cn la carotida interna n cn la vcrtcbral. rlunquc 
cn Irt oliliterricirín de lcn troncos siipraaí~rticos 11cii.lia a vcces detcrminar~e 
por In clfnicn la ncli~sicin, la artcriograirn es esciicial para s u  IornIizsciOn y 
extensi6n. Idas t tcnic;i~ dc nrtrrioqrafi;~ para rarln caso sir di~rutii-:ir1 por v -  

parado. 

An~iorrortoqrrr/í~r. Líi aorta tor;icicn y los tioncor; supraahrticoi se 
visualiziiron scgiin técnica de Kr~r<ri y ST~:I?;ILER(:, vi1 insl~(icicncias nrterialcs 
ccrehrale~ y dc las c=strcmidatlc~ superioi*~s, cfii p;ii-ticulnr en pi-eseiicia ric 
snyilos o di~minucicjn de los ~iiilsos crimn hemoq dicho niitei. ilncqtccia lot.;il. 
Sc inserta iina c;íniila dc Rr)hh-Steinliery en uiia venn nntectiliital prii- t'in 

pcrcut,ínca y se (Pcterrnin:~ eP tiempo de cii-rirlaciiin Iirazn-lctigua pr i i -  in- 
yeccirin de SO ml. de inliiciím dc I!echolin a1 O.? ' c .  Se inytcta a continua- 
cion iin voliimcn similar de rliatrizoato de sodin (Hypaqilc) al 8 5  ' c  y sc 
ohtirnc una placa íle t;)i-as y pai te I-ral.i (le1 cucllo en liniirión oblicua rintc- 
~.olm"seriar isquierd,i. tardando tin licmpo ipiial al rlc cirruliicicin hi~nzo- 
Icngua. Chn estc inctodn sc ohtictir irn., muy liiiena visuriFi7;iciiit clr c\t<is 
t i  nricns. deidc 511 origen tiasta vniinhlec tlistancia~. S r  uti listi eri 250 pa- 
cientcq con var-i;irl;i< lesicnec !iriclii~rlos ,ine~irisni;ic) sin iirnrlalidad ni gi-a- 

ves complicnciones. 

Arl r rM~r t r f in  rmr~/írIrn. E n  tor lo~ los pacientes con insu ticiencia al  - 
tci,iaE ceschral corresponíliciite a 1.1 cesehriil anterior y la rci-ehral rriecliri 
ki1-i signns r l i n i c o ~  de le\iiin de 10% troi~cos; \iipraaiii-tir-or i e  olituvici-ott arte- 

riogrninas por 1iunci;i.n ~iercutiinea hilatesnl rlc In c;irótida, según tCcnica de 
Erizs M n ~ i z  1':ste estiirl io s r  cí'ectúa In ;kntes linsihle a rontinuacihii de una 
ciiqis de ins~iíicienrin aitcrinl cci-el~i-al: y si sc observiirnn si,yiios neurol0- 
gicos per.;istentes tlclicitriiiciu, el ex;imen e.i ronsidcr-aclo dc urgencia. rliies- 
resia Icicnl. Se i n ic r la  una azuja ~ l c  Cniii-n;inrl en la cni i i t id ,~  primitiva cn 
la partc hnja drl cuellri. Sc conei.ia ain tiiho Ilexil~lr con la afiiijri. y crin uiia 

jeringa de 50 ml. Te i t l~ectan 8 ml. rle l l y l i a q ~ w  al .;O ' ( .  Al f i i inl  cFe 
invccciiin sr nl-itienc iina plricn Intetnl dc la ralieza v tlcl cuellri Se r ep i t e  

rlrl otro lado, dado qiie cn el 55 :, tlc los raws ia lcsiíin es 1,ilateral. I - q i ~  

r~tuclio sc ~ e a l i ~ r i  cn ItrO pacientes sin mnrtalidad. nprecinlile molertia n 

compliraciones. 1" proceso no ~rog re sh  como resiiltado rlc esta ti.;plora- 
ci6n. Idas oclusiones iticompletns de la. cariitida interna se rnrwti.ah;in coino 
dcfcc tn~  del rnntoi-nri tle dicha arteria en la? ccicanias de  su crrigcn. Si I n  



n c l i ~ i i h  era cnmpletn. c l  qcctor cxtracianeal de esta arteria no aparecía 
en el rocntgeno~rnrna. Todos los quc prcsentaron ocltisiíin incompleta de 
la artcrin Siicrnn con~irlerndns trihutni-ios de operacirin. No obstante, los que 
5irTi-en tina nrlusirin ciirnplcta ;i eqte nitwel qon ahora ~u~cept ih lec  de opcra- 
ciiin si IOP qintnmnq hlccn qiipones que aqtii.lln es i~cciente. 

/Ir lrric~grn{in orrfrhritl. Se elcci~ic i  en ambas lados en aquellos cuya 
clínica rlalja manifertaciones de insuficiencia de la. artcria basiIar. Dado que 
lnl; lesione$ se presentan en I n s  vcrtclirales cerca de su origen eii fa sub- 
clnvia. cr; necesario viwnliaar ambas suliclavias y vertebrales. Anestesia 
local. Insercií~n de un*? aguja de Cournand en l a  suhclavia en la regiiin 
szipraclavfciilai-. Se conecta un iuho ilcxilile v se invectan ?O ml. de Hy- 
pnqiic a! 30 ' i .  Se nhticne iina radiografía de la  cabeza, cuello y parte 
superioi- del ttii-ax, con vir;unliz;iriiin de  las arterias subclavias. vertelirales y 
tiasilar y rlc ~ u s  ramas. Se repite del otra lado en vista de la frecuencia 
dc Icsirines bilaterales. Este mbtodo 5c practicn en 20 pacientes sin morta- 
lirlnd: si Iiicn hubo u n  20 % de neumotbi-ax. que se rcsoli,ieron satisfactoria- 
mente con aspii-acih tririicica. Los que sulrian oclusión parcial eran cnn- 
clitlatos itlealei liara la otiei-acibn. LOF que la sufrían completa, se conside- 
raron inopcraliles a menos que el sector di3tal fuese pcrrneahle en el ctie- 
I l t i  o quc la nclu~iiin fuese reciente. 

7 i ~  Est5 encaminado a rcstahlecer Ia normal circulaciíii~ 
~nnguíi-iea ~iiilsit i l  hacia el ccrebro m i s  alla de Fa oclusiiin al objeto de 
rcsnlvcr las sintomas o prevenir ul ter iore~ dificultades. Se han utilizado dos 
procedimientos para lograrlo: endarteriectomia ?3 nby-pass- terrnino1atrir:il. 
I,a endartcricctomia, en lesiones discretas y bien localizadas en un cortri 
sectoi. ;ii+tei-ial de 1 a 2 cm. de longitud. La técnica variii con In artcrin 
afcctacla. Por ejemplo, las oclusiones de la carhtida interna se trataron a 
ti-aviis cle una incisión transversa sobre la cariitida primitiva inmcdiata- 
inente pi-oximal al origen de la carotida interna o a ti-avbs de una incisiiin 

Iringiturlinal solii-e la  propia cnrhtida interna en la i-egilin dc la ob~rrir,-- 
ciíin atei+omatosa. Dado e1 ~ e a u e ñ o  tamaño de la vertebral. la endar te r i~c-  

n ,  

tnmía de este vaso se efectuh n través de una incisiOn en la cuhclavia I'renic 
a l  o r i ~ e n  de la vertebral, produciendo zrn plano dc discccirin bajo la inti- 
tima d r  la suhc1avia y progrrsanrlo hacia la vci t~hi-al  r n 5 ~  all;; tic !a 
nrlltsihn. 1.3 rndarteriectomia de los troncos 5iipranOi-ticos se rfertiiii poi- 
incisihn lor?~itiidinal de la arteria en la i-rcri¿in dc 1:i cillrtl-iirririn. > ,  

Las !es'iones rnhs exteiiqas se tratriian por d(liy-pnsi» con un tutio es- 
lrccial dc Dricron flexilile. En 10s que sufr-ían oclusiAn dc la cnr0tid-t in- 
tci-na se SW~UI-6 uno de 10s cabos a la cnrhtida prirniiiva sana ~iroxim-il a 
la  leiibn v el otro al 5ector perrncal~lc distal a la oclusibn en la cariitida 
interna. En las oclusiones vertebrnle~. el * l>y- l>3~~-  sc extenrlin clesde la 
subclavia permeabIe hasta el sector vertebral permcahlc distal a I n  oclii- 
sihn. En las oclusiones de los troncos supraahrticos el calio praximal del 
tubo se suturii lateralmente a la aorta asccndente y el nt1.o calin n la cal$- 
tida o subclavia distal a la obstruccihn. En estos iiltirnos casos se eniplex- 
ron. según 10s vasos afectos, t u h n ~  hi o trifurcados. 



Izn estas series de 75 Icqionc~ scgmentarias. cn 37 In  le5iíin estaba 
Iiicn localizada y sc eíectut') cndnrteiiectomía. En los 3S rc~ tan tes ,  como la 
Icr;iím era mis  extenw, se colncii un -1iy-pass- con tuhn rle D;iri.nn flcxi- 
l~ lc .  Rni-n vez Iiie ~>i+ecisa una ~ii-ritcccirin ccrebral durante In ol)cr;icitin. El 
]>ci.íodo d e  nclusihn nrterial cltirantc I n  operaciiin vario d e d c  1 0 9  5 n los 
:<O miniitor;. La circuJaci8n colatcinl; Fiic s~iliciente para maritener la nni-m?! 
funci.i;n en mtc periodo: excepto e n  Ins q ~ i c  sufrían parcial oclusií~n dc 1.1 
cni+litida interna con oclusiiin total rlr In del otro lado. lnq curilcs ieqiii- 
rieron ~>rntetcilin cerebral por tempni.nlcs <<shiints>> con c<hy-pasrm iitilinadoi 
satisfactoriamente r n n  este objeto. La disrniniiricín de Ia corriente srincui- 
nea Te prcvinri aumentando la tensiiin ni-tei-ial a 200 mm. Hg metlinntc vi- 

luci4n rle n ~ r i s v n c ~ h r i n e  e inyecciiin de pi-cicainri en el seno carntirlcri. I,a 
depresiiin ceretirril se previno por ruicFndn~a ar!rninistracir;n de drogas rlc- 
pre=,ivas. como opihreos barbitúricos. 

Rrs~i l inr /n~.  Lnx resiiltados fiicron valoratlns teniendo en cucnta el 
restahlecimienta rlr 1;i circulacihn. mejoría o alivio de los síntomas y su- 
pervivcncia. Unjo el punto de i-ista nnathmicti, cornli~obadn por arterio- 
grafia. la circii1ncií:n Fe  re~tnlileció en las 73 Icsionci scgrncntai.iar en todos 
cxcepto en 3, iino con riclii5irjn de la cariititIn intci-n;i y (los con oclusión de 
la vertebral. La circulaciírn Fe rertahleciii en toclns los caso$ con oc lu s ih  
rle IDF troncos siipraaiirticns. indifcreiltementc de 1;i exLcnsiciri [le la 1esi:in. 
y en todos menos uno con parcial nclusibn de la. caríitid;~ intci-nn. 4simism.i 
sc restahlecici en tndos rnenoi 5 (25 OJo) de los selecciona<loi pni-n la opera- 
ci6n por sufrir oclusihn cnmlilcfa de la carótida inlcrna y 3 (íin ';) con 
ritlusiíin de Ia vertebral. No sc restalilccici en algún paciente ctin oclusifiri 
cornplcta de la casótida interna ron Iiatr'ilisis persistente mic  [le cciattn dins 
clc clttración. salvo si la operaciiiri Tiie dirigida contra rinn oclrisitin 1)arcial 
contralateral. La circulacitin cei-ehral empeorii en un solo caso, unri rle los 
prirncsor de esta serie, que rlc~riri.ollii una hemiplejia derecha crin níaiin 
2-i tioras desyiu6s d e  efectuada un;! cndaitcriectomin con tina tCcnicn no 
rniiy enilileada en estos casos. 

En  :F cañris existía antes de la o1icracií)n una grave insuficiencia artcrial 
cei-ehrñl quc se manifestaba por coma y extensas parálisis. Estos pacicnteq 
fueron sornctido~ a una jntervencibn dc urgencia y, aiinqiie se restalilccir'r 
la cii-culacií~n en una o más de las arterias orl~iidas,  lo irreversible de las 
lesione? cerebrales ya. establecidas no vari0 el curso fatal de la afccciiiti. 
La mtrerte frie dekidn a infarto de miocarrIio en T. uno sometido a operaci6n 
por gangrena de los dedos y otro por emhntamienio mental y conr-ul~ioncs 
reciirrentcs. En  el caso rcstante la muerte fuc ocñrionada por hemorragia 
a causa de infecciíin y ruptura de la línea de siitiirri a los 10 días de In 
opcsación. 

Los S i  casos restantes se recuperaron pos la olieracirin, restahleciéndose 
la circulaci6n en u n a  n mas de los vasos ocik~jdo~ 4 7  de los supervi- 
vientes. La respuesta funcional al tratamiento cn estos casos variii en rela- 
ciiin a la Iocalizaciíin de la lesiíin y a1 estado del enfermcr antes de la ope- 
ración. Los resultado5 se valoraron por exploracicin cl ín ica y se clasifi- 
caron en ernpeorndo~. sin variaribn. notable mejoría o com~iletnrnente 'tiien. 



Par:~li~is p e r ~ i ~ t c n t e s  r e s id~ i a l c~  (hcmipaiesiri o monoparesia) preopei-ritorias 
fucron mejoradas cn 5 casos p completamente restablecidas en S. Una pro- 
gresiva hcrniplejin con afasiri de I R  horas fue recuperada ~ompletnmente 
cn iin caso, Se ohtuvri iin total rertiihlecimiento de otros sintomas: 5 nfasiaq, 
4 rCrtigo5, 3 ceraleas. 2 ruidos dc oído, 1 síncope y l i  cFniidicaci6n de lr~s 
brazos. En  13 que sufrian transitorias crisis de  padlisis (rnonn o hemiplc- 
j ia) .  no se han reproducido desde la nperaciijn. l'odos los que ~ulrían Ic- 
\ jones de 107 troncos sulmaahrticos han quedado completamente aliviados y 
la mayorfa dc  los que sufrían lesiones de I n  cariitida interna o dc las ver- 
tclii-nlec se han aliviado o mejorado notatilemente. K n  aquellos en qiie no 
?e ~>rritliljo incjotfri luncional, cl restablecimiento de la circulaciíin 1iiils5- 
ti1 cerchral f u e  considcrada como una iii-oliahle nrevenciíin de la iii-ori-e- , , ?  

qihn rlc In enfermcrlad. Por ejemplo. en aqiicllos casos cn qtte existin una 
ocliisihn hilateral rlc In carótidri interna compliltri en un lriclri e incompleta 
cn el otra. an te  la posihilidad de que se hiciera tamhikn criinpleta en e ~ t c  
iiltimo. la opcracilin se dirigía directamente sobre cqte lado con fines prn- 
lilirticos. 

El pi-imci- paciente cle estas series fue operado hace algo m;is de  5 
arios. 1; todos los casas han sido sep~ idos  cuidadosamente desde sti salida 
del linspitaI, con nrteriogramar en la mayoría de ellos. 81 Cxitn de I n  
opci-nciiin se ha mantenido cn todos menos en 4 pacientes. Dos han muerto, 
uno de irirarto dc niiocardio v otro por insufici~ncia arterial cerebral ocnsio- 
nada por la oblitei-aciOn de la crii.iitida interna contralateral: e1 primcro 
sometido n la operacihn, era permcahle todavía en la autnpriri. Recidivh In 
ocliisibn en 2 pacientes, con lesioncs de la cartitida interna en uno y de 
1n carhtida primitiva izquierda en el atrti. En el primero se practich endar- 
tci-iectomía y, cn el otro. -1iy-pass* terminolateral. Ambos fucron ti-atados 
al principio en las series con tkcnicas no consideradas muv apropiadriz para 

0 5  t¿ISOS. 

D . .  La observacilin de oclusionc~ arterialcs extracranenles en 
el 1 2  ' r  de las ins~iliciencias artcriales cerelirales y la aplicación practica 
de ttcnicar; operatoi-ias qiie persiguen restablecer la normal circulaci0n re- 
presentan un apartamiento de  los conceptos y del tratamiento usuales en 
rlicho trastnrno. Aunqt~e las lesiones f i~e ion  ya dcscritzs en el siglo p a ~ a d o  
y desde hace 2.5 años se titiliza la arrci iografia, la insuficiencia arteria1 ce- 
rrlii-al por oclu~iím arterial extracraneal se consideralia rara. La iinliortancia 
y frecuencia d e  las lesiones extracrancñles fue  resaltada por Fiurir.;~. en 
Ir)31. El trabajo de EASTCOTF y colaboradcires, en 19.54. sobre el alivio 
de pacientes con inqziliciencia arterial cerchral por la enclastcriectomia. e5- 

timuiíj el interés solirc esta cuesti(ii1 sugiriendo que la teia[i;iiticn q i i i ~ ú r ~ i -  
ca directa podía ser en estos casos tan efectivri como en Irir cxtremidade~ 
inreriores. Este interPs, mantenido por el Cxito dc las operaciones. 13c\.;i 

a un ,As agresivo acercamiento al problema v a aclarar la comprensiiin 
dc la nakurnleza e incidencia de esta enfermedad. 

La lesilin ateroscIerosa es un proceso progrcsive que al final cierra la 
luz arterial y prodiice insuficiencia arterial. El tratarnirnto que no sc dirija 
dir~cttirnente hacia la propia. lesihn se ha hecho diccrrtihle. Por cjemplo, 



c l  31 r;  dc los tratado5 con anticongiilantes dehiei-cin sei- olxra"ds pos nti 
lograr iricjoria o i1n;i pi-cvenci6n d c  la ~ T O ~ I . C ~ ~ O R  de1 trastorno. El ;rtitci 
ohtenidn por Ta cil>ci.nci6n, cn especial en cstos pacientcs en los que 13 

tcrnliiiitica anticriagiilantc f rnca~a .  ofrecc grñiidcs crpcrnnzai para cl Tu- 

turo. 
L3.r lirnitnt irines del di;ignhqtice por medios clínicos debe ?ti- tenido 

en cuenta y cn todo? Ini lincicntcs deliciin cospecliarsc u n a  pn~itiIc nfec- 
tncirin cutrncsnncal. L n  n i ~ c r i o ~ r a f í n  rs cqencinl pnñ;i un pi-ecisn ílingii65- 

t i to y rfehci-ia realizrii-st cle rutina cn totIos l o r  pacientes con insiiiiciencin 
nrterinl cci-cliral. Dcl~ri+ín hacci-se ciinlquici- csfilerzo para rlia~nosticar v 

tratar ciinnto andc~ estos pacicntc~ pni-a prcvenir el drsarrnllo de le~ innc i  
ccrehi-nlc~ permanentes v la pro~rcsiiin de Iri cnfci-inedad. 1.a operaciiin ~iiic- 
de cc~nc,iíferarsc in~rni-ialilernentc un Cxitn cn pacientes crin ocliisiones l i a r -  
cialeq indiferente íle la localizac;~ín estr;icraneal. 1 , n ~  rni'is aranz;irl:iq y 
rnmplctas ocltirinnes de la cartitida internri y de las vertclii-ales son ron.;ide- 
rndas meniiq suqreptibles n eqta terap6iitica directa. n nn ser qur sean Fn- 

metidas rt la operñcion ~irccnxrnente dcqli i i ts de estnlilccerse la ncliisiiin coni- 
pleta. T,a artei-iografiñ y In operacii~n son por tanto necesarias, en parti- 
cular ciinnrlo Ins ~ i r n n ~  neui-oIOgicns persisteti. si cl miixiinn nimero  tlc 
e~toq paciente7 ptrctlc Iieneficinr.;c [Fe las tccnicns reconstrurtivas. 

DEMOSTRACION FLEBOGRAFICA DE LA INSUFICIENCTA DE LAS VE- 

NAS COM WNICANTES BE LAS PIERNAS ( I'hlehor:rap hic r i ~ i ~ ~ t ~ i i . ~ t r ~ i ~ ~ o n  nf 

iiicctnpctrnt curnmi<iiic;itiiiq vrins In t h r  Iriti'e~ l e ~ ) .  - S ( i n c ~ s ~ x .  FR \UZ #Ac t ,~  

C1iirtircic.r Sc~ndriiavic,in, ~ ~ 7 1 ,  107, friw. 0, par. 56": 1954. 

Dcstlc hace ticrnlici la flehogrnlla ha sirln iriin p a n  iiyiitln cn el cs-  

tiirlin rlc I r i ~  travccto\ dc las vclins eii las exiiernidadeq inferiores. 
Ic i i  cstos íiltirncis anos la\  VCH;IS con~iin~c:lntes han despertado csi iccial  

intci-cs ( H t : s ~ r c r r s ~ n .  kifi,j~:r\c. z iirn, M.ti7-1 ;inrI.i,. Mr~ntii:, MASCI:LL v I T -  
T T K ~ E R I .  La insuficiencia de C F ~ B S  vena: ccirn~inrcantei ciitre CI s i~ tcmn pi-o- 
Fiiticlo y ~izli~rlicial se sulicine iiiega iin importante papcl en la ~iatogenia 
dc las variccs ( ~ I I E R ~ I A N )  y de Iri iklccra vai-iclisa ( D ~ H L - T v E R ~ I . : ~  y h1.1- 
T I I I E S C N ) .  

En rnnsecuencin Siir.u\r.zs i-cromienda la cxtirpaciiiii tlc todas E,is 

venas cnmunicantci insi~ficientes en cl tratamiento de las v n l . i c c ~ .  Sii riiic- 

i-nci0n crin~irte en rfcscubrir por completo dicliss corniinic;itites: i n t r r ~ . c ~ i -  
cirin que pasa unit $ola piei-n;i diiia nlrederlns rIe tres hnrar. 

T'nra explorar fleboqrAficamente la4 vcnas coniiinicantes ins~i f ic ic~i tc~  
PC .;uelen iitilizni en general niktodos cuyo principio consiste en inti-orlu- 
rii- el contrnste por invecciíh en una vena del l i i c  hacia la5 venaq 1ir.n- 
fundas. intci+ceptando el paso del contraste a la5 stiperficialcq ]>ni. com- 
presiiin qiilirnmaleolni- (HO\,E. L o F ~ T ~ ~ T ,  MARTIN y ~ICCI,EI:I¿Y).  Con estc 

método se nueden 1Penni- las comi~nicantes dc iin sector mnvor 11 mcricii. 
niinqlic cs ;lifícil visualiras las cnrniinicantc~ dcl lado intcrnh en su  1iai.tc 
lm ( ~ , T A R T O R E I  I . ~  ~ I A W E I . I ,  y I < T T I S G E I < ~ ,  



Pero Iri dificulttiso no es tan sólo Irr visualizacilin, sino tambfEn la va- 

loracihn de las comzinicantcs inyectadas. H ~ J E S S C A A R ~  adviertc que un l le- 
bograma que  muestre las vcnas stipcrficiales y profundas y las comiini- 
catitcs invcctatlíls no indica la direccicin de la. c~ r r i en t c  sanguínea: y par 
lo tanto se pregunta si es demostrativo de insuficicncin o rio de las co- 
niiinicantes. I~lcl~ogrrificamente-e piiedc asegurarre la insulicienciri síilo cuan- 
do el contraste pasa por las comunicantes cn sentido centrifugo. 

J?i~~rr / ig? .a~iol ir . r i z  j?~tsotrnlrs. 

Para la inves ligación IFehogr6fica (le la i n ~ i i  ficiencia dc las comranicnn- 
te.; Iiemns utilizado. en 10.53, iina t;cnica preapcrahoria que consiste en in- 
vectlir directamente el contraste en las venas profundn~ de la partc dista1 
clc l a  pierna. 

r2nc~tcqia general. Sc desciihrc l a  vena tibia1 pnsterior cn la zona rc- 
trornalcti1;ii. v se introduce cn clla un catéter n." 4. unos S cm., en Sñs 

ramas anterior o poqterior. Paciente cn Trendelenhui-!g de 45" para rlismi- 
nuir In cantidad de  sangre cn la pierna. La coi-riente sanguínea se nhsta- 
cul i rn por una venda dc Ilrmnrch aplicada rrn la mitad cPcl muslo. Chlocada 
4-1 pici-na en pwición liorizontal. sc inyectan a ZravSs rlcl cateter 10  c.c. de 
Flinrlnne. Sc torna una placa antci-nposterior de la pierna en priqiciijn hori- 
;.nntaI y rntncihn interna y el tnliin elevndn sobre la placa; y otra IaternI 
en la rniqma posiciíin. Se retir;i entonte5 el cat6tci-, se fija la vena y sc 

cierra 1;i hericla. Rstudiadn el Ilehogrnmri. se efectí~a la opcracihn hn jn  la 
misma anestesia e inmediatamente desyiiiés dc la Iletjopalía. 

La intervencinn consi~Zc en la rcseccihn dc la safenn interna y de sus 
minas en el ti-iinguln ilc Scarpa. extirpaciÍin dc  las vena5 varicnws del 
niiislo y dc la pierna otiservarlas cn Fa cxliloracifin clínica y dc las cri- 

rnunicantcc in~uficicntcs demostrarlas por FFebografia. DuraciAn de la opc- 
i-acihn: uiia y media a dos hora?, incliiida la flebnriaffa que requiere tinos 
3.5 miriiitos. 

Eqte trrrliriin ctimprcnde 31 Ilebngrrifias en lin total de I$ e n f e i m o ~  va- 

rirtiqos, 1 0  varones y IX mujeres. cntre 22 y ifi añnq de edad. Cincn 
enfermos tcninn varice? solo de In pierna, lns 1-estantes las siifririn tambii-n 
rn cl mtidn. 

El estudio clínico ~ o r n ~ r e n d i a  fitcstc;,, de consti-icción n tlistintris ni- 
veles y la prueba (le Perthcs. En cuatro ~ i ac i en t c~  existía historia de tl-cim- 

Iin?is Iwofiinda dc In pierna: ocho presentaban irlcera vnrictiw. Antes de 
ta  flcliografia se intento ciirnr estas iilceras por cle\.ación y rnasajc: no ha- 
I-iiCnrlolo conse~uido  tn t r c ~  ilc ello$ cuandti Filcron examinados, ~i Fiien sri 
tnrnrifia hriliia disminuiclo liastantc y los cziltivo~ eran cqti.riles. 

Las incisiones rcti-omaleolares curaron por  primer;^ intencihn en 31 ca- 
soc. En iinci tardo .I!OS meses rn cerrar, bajo tratnrnicnto amli~ilatorin con 

Fe trataha (Ir: un enrcsmo d e  57 años, con Úlcera? rccidivantcs en 

ambas piernas desde hacia :I.'< años, ti-atado pnr i1lyecciorie.i. varias oliera- 
cioncs y tratamiento sintomitico. 



T. 5'~rnrrr f i ro f~ t r i ( l~s .  Se o1itur.o una visualizacihn rle las 1,cnas del 
sistcrii;~ profiindo, en especial del sector tiliial y también dcl peroncal. A 
caum (le1 aurncnto de la tens i i~n intravaqcular dehido a la invecciíin se 
nbservnn diferentes gsa t ln~  de rlilatacihn cn las venas prrifundas dc Iii 

picsna, cn particiilar en Ins roentfi-cnnpramns tomados con raycic de pro- 
ycccihn vertical. 

El contraste piicde ser 1,iqto hast;i el c.ítscmo del catéter, s i  Lien sza 
nnchiira varia algo en los diferentes scctcires tle la vena. 

(:on la tccnica qiie hemos titilizado se ven cle modo difei-cntc las irre- 
gularidades y e3 gradn tle replecií~n. lo ciial puede ser atriliuido il fcn0- 
menos dc corrientc v de serIimentiicitin desci+itns por KJI.:LLBEKC: y O ~ ~ O S .  

En ~ a r t  paciente se ohscrvU un defecto dc repleci0n. Su hi~tor ia  y C S -  

~ilorncibn clínica hacían pensar en tina ttorn1~nr;is proliinda. 

T .  L'rnrrs romtrnirnntes. Se llena11 en diferente grado. Utilizando 
suficiente medio de co~itrnste. a menudo terminan a nivel de las partes 
Iilandnq corespondiente~ a la lascia musciilar superficial. En estos casos 
sc  observa un ~-iniporcionalmente estrecho origen del vaso comunicante a 
partir de la vena 1)rofundn con una rlil,itaciíin algo rcclanrleada tle la luz  cn 
la parte m;is peritcrira: y Pa sziperlicie de dernnrcñciiin liuede formar trim- 
l ~ i ~ t i  una  imagen valviilar o e ~ t a r  poro delinida, continiitindorc pnr rin 

tronco filiforme hasta el tejido suhcutinco. 
l<n otros C ~ C O S  esta interru~icicin del contraste a nivel de la fascia 

niuscrrlar no se ohcerva, pero si hemos un trayecto dc anchura variable en 

Ins venas suhcut;ineas. En general toman la forma dc una 'r a lo largo 
dc la$ vennr subcut:iiicar; prriximalec y distales. tcrminando en iin Fondo tlc 
mcn. 

En pacientes con vni-ices dc la zona supramnEeolar interna Ins venas 
comunirnntec sc visualizan asimismo por cl paso dcl contraste a las vcnas 
?ubcut <ineris. ' 

Esto tiene sil interis en pacientes con Úlcera o estada preulceroso dc la 
7nnñ supramñleolar interna, ya que el paso del contraste a las venas suh- 
cutineac a nivel de la íilcera puede ser visualizado fleliojirrificamcnte mien- 
tras clínicamente no pueden ser demostradas las varices ri dicho nivel. 

En alg.unor; paciente5 puede observarse el paso del c o n t r a ~ t e  a In sa- 
fena externa. tanto si las vnrices han sido comprobadas por la  clinica como 
no. 

T,a compi-ohaciiin cnri-c las pruebas c l ín i cas  y la flebografia demostríi 
estar rle aciiei+rto sólo en fi casns de entre los 32 cxnminndos. En ?ti C ~ S O F  

la Ilehngrafia mostrh nna insuficiencia de las venas cnrnunicantcs. tanto de 
la safena interna ( 1  1 casos) Como de la externa (1.3 casos), sin qiie las 1ii.11~- 
liar clinicar lo hicieran suponer. En S pacientes incluictns entre los 26 cafns 
qtie acabamos de mencionar, In flehografia rnostrh varicosidades cn la safe- 
nii externa n nivel d e  In pantorrilla n en la regiiin poplitezi que  la esplora- 
cihn clínica no había demostrado. 



ESLIi ACTOS 

E n  cuanto a las venas comunicantes, los hallazgos operntorios confir- 
maron los resuItados flebográficoc. En los ílebogramas no era  dificil en 
?enera1 hallar ramas suhfasciales de las venas comiinicantes. 

Tndudahlemente por medio de la flebografia fue posible localizar con 
rnayoi- precisihn las venas comunicantes insuficientes qtte por la clínica. 
En ningún caso fue posible visualisar la totalidad del sistema venoso su- 
perficial cle la pierna; por tanto no podemos asegurar que en alguno de 
nuestro5 pacientes no existieran otras comunicantes insuficientes que las 
comprohadas por este método. Aunque los resultados operatorios lueson 
I-iuenos. excepto en un caso, el quc la filebografia sea una ayuda eficaz para 
limitar l n  extensión de la opei-acihn shlo puede confirmarse tras un ade- 
c~iado ~ieríodo de observación. 

No hemos efectuado u n  estudio comparativo entre e1 valor de la fle- 
l>crgrafia directa profunda empleatla por nosotros y e1 método habitual de 
Ilebogralía ~iercutinea: tal comparaciiin requeriría emplear simultrineamen- 
te ambos inEtodos en un mismo paciente. 

No obstante, antes de utilizar la flebografia profunda directa hemos 
practicado ~ireol>eratoi.inmente en 30 pacientes la flebografia percut6nea 
inyectando el contraste cn el dedo gordo bajo obsti-uccihn sirnult' anea su- 
 r rama leo lar y trasfemora1. Como HL~JENSGAARD, hemos observado la difi- 
cultad en decidir la direcci0n dcl contraste en las comunicantes visuali- 
zadas, así como en apreciar s i  son o no insuficientes, pues en tales casos 
las venas subcutineas y las profundas se llenan en alto grado. En este 
aspecto, la  flebogi-afia profunda directa ha demostrado ser mejor que la 
subcutAnea. Por el primer método las comunicantes se observan llenas de 
mudo evidente en In paste central, disminuyendo la intensidad del contras- 
tc hacia la periferia, terminado en las venas superficiales en un fondo de 
sncn. Adem;'is, por la Ilebografia directa profunda se logra la replecibn dc las 
comunicantes insuf;cientes en la zona supramaleolar interna, replecihn que se 
logra siilo con dificnltad con la flebografia percutiinca. 

COMPLICACXON VASCULAR PERIFERTCA EN EL CURSO DE UNA NE- 
FROSIC LLPOIDEA ( L e  complicanze tjnsnlt ptrifeliche in corso d i  nefrosi l ipoi-  

d e ~ ) .  - TESSAROLO, N. y ZTLLI, L. ~Friulf Mcdico~, vol. 13, R."; noviembre- 

diciembre 1958. 

Son conocidas las complicaciones infecciosas posibles en el curso de 
una nefrosis lipoidea; pero son en cambio raras las complicaciones vas- 
culares. que cuando ocurren son en general trombosis venosas. 

Vamos a presentar un caso de cornplicaciSn arterial, complicacitin 
rarísima. 

ORSERYACI~R'. - NiÍío de 8 años. Ingresa en nuestro Servicio e1 
S-VII-57 con graves manifestaciones isqukmicas aparecidas de improviso 
en el miembro inferior derecho. Se hallaba en un Servicio de Pediatría 
por nefrosis lipaidea iniciada un año y medio antes. 



Antecedentes Familiares, iisiolirgicos y patológicos sin interés. 
Ohsei-vamos que adernhs de edema difuso en la cara. tronco y miem- 

t~ros presenta signos leves de derrame pleilral en la I~ase del t0i-ax y de 
dci-rame lihi-e inti-aperitoneal, Miemliro inferior derecho muy edematoso. 
recubierto de piel cianóticri con grandes vesículas en parte abiertas. deli- 
mitada por arriba en el tercin inferior de1 muslo. mientras por abajo 
existe extensa necrosis seca e incipiente rnomificaciiiil en esr~ecial en los 
dedos y antepit.. El mennr movimiento provoca vivo dolor. T,a puIsatilidac1 
arteria1 es negativa desde la l-iropia femoral. 

A la vcz aparecen cianosis, primero. y ncci-osis seca, desputs, cn lo5 

dedos del pie izquierdo: el piilso femoral en este lado es positivo. 
Curso febril. ináxirnn hasta 39". T.11. 140fXO; pulso cnti-e 90 y 120. 

ECG. normal. 
Los exciinenes de Lalioratorio dan 10s resultados siguientes: En ori- 

na: densidad 101s: albiimina, indicios; sangre + t + ; scdimcntri con nu- 
merosos hematíes mal conservados. Azotemia: 0.21, g. por mil. Sangre: He- 
mnties, 3.400!000, Hb. 60, V.G. 0.88, Ieucecikes 1.600: f6rrniila Jeiicocitaria. 
4 2  neutrófilos, ti eosin0filos, 52 linfocitos. V.S.G.. índice de Kñtz: 91.3. 

Fbrrnula electrofor6tica cn sangre: Albúminas 23,G. glol~t~linns silfa, 
G,4. globiilinas alfa, 51.9, gloliulinas heta 18,1, globulinas garnrna 0,0; co- 
ciente aihuminas~gloLulinas 0.2'4: proteínas totales 4.45. 

Lipidograma: AIfa 1 0  7; .  lieta 90 %:;, heta/alfa 9. 

Par  la gravedad dc las condiciones generales no se procede n la am- 
putacitin inmediata, pi-oducitndose una gangrena seca y momificaci;n hasta 
rodilla. Mejoran las condicione5 generales. desaparece el edema. disminuye 
la coIesterina hasta 2% mg. C i  y mejora e1 cuadro clectroforktico. 

El 27-TI-58 es dado dc alta cn cIinica con el rniiiihn clel miemhi-ci 
infcrior dei-ccho casi epitelizado. 

Visto de nuevo el' 20-V-58. Buenas condiciones genci-ales, sin edema. 
T.A. 95/30. ausencia de piilso femoral derecho. murión en buen eyiado. 
Pulso femoral izquierdo presente, resto ausente: persiste necrosis seca clc 
Ios extremos de los dedos del pic, que se halla ligeramente tumefacto. Os- 
cilornetria casi nula en muslo derecho, buena en el izquierdo: reducida en 
CI  tercio superior de la pierna izquierda y nula en el inferior. Los exii- 
menes de Laboratorio son normales o tienden a la normaIizaci0n. 

La arteriopatía de nirestro paciente puede ser interpretada como una 
tromhoartcritis agtida. La patogenia de esta complicaciOn -no hallada 
en la literatura- puedc ser, cn hipbtesis, la siguiente: 

Dado que un exceso de colc~terina favorece el depósito de esta subs- 
tancia en l a  pared arterial. cabe pensar que esto ha sucedido en nucst1.o 

paciente puesto que la hipercolesterolemia por la nefrosis lipoidea existía 
desde hacía tiempo. La hipercolesterolemia habría llevado a la arteria a 
un estado preobliterante: la agamrnaglohulinemia hubiera podido obrar 
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como factor desencadeiiante de los sucesos infecciosos con desenlace final 
c i i  la trnrnhoai-tci-itic aguda. En esquema: 

Y 

LesiOn del endatcilio vasculni- 
de carácter ateramatoso inflamaci6n 

Qucda por nclai-;ti- la ~intngcnin. a trnvks dc la ciial sc ha ~iioducido 
In  rlctencihn evolutiva d e  In complicaciiin ai-teriticri, aunque con prubabilldnd 
r e  delie :i rina dcscaiga Irornion;il endAgeila coi-ticosiilriai-renal que Iin me- 
irirado ;iI ~iacicnte. 

1 I  1.IIl:RTO MARTC)I~I:LL 

LAS ARTROPATTAS NERVIOSAS DE LA DIARETE / L e s  artlirtipstliirs ner, 

r ictrwi  dtc diriJGtc). - ili.or:rr-hiic nEr., H.; C4r-r.1 iurx. J. ;  C-\\ia~r R ,  J. «L,i Prcssc 

Mi.rlic~le», \ id .  67. t i  " 70, pic .  Soy; 22 nbnl 195s. 

Biiokigirr. - Es difícil valorni- Iri fi-ccuencia rIc cstn cornpIicnci0n. pci-O 
ryiiizrl es incnos i.;ii-a de lo que parece. Segiin ~ I A R T I N  esisten lorrnas la- 
icntes sliln dcrnn.strrihlcs por iavos X. 

I'n jienei.;il iipai.rccn en crlncles ,ivnnzaíl;ir, pcro van inis ligadas a la 
:intiqiiccFiid rlc la rlinhetcs y a su cqiiilihr-nciíin inqiificicnte. 

L'strrrlio cli~iiro y rnrliológirn rlr Ir,\ nstrotlrlrnfinlirri del j l i r , .  

Son las mhí; freci~entes. l<ii rin ~ictlueño número tIc caqns. una intec- 
ci0;n asociada e\ la re5ponsablc (le I r i i  lesiones. 

Inicio. - 1:ni.s ve7 suce~lcn a t1n traurnati~nlo CI surgen rlc manera brus- 
ca. k+cr lo hnliitual aparecen de Iril-ma insidiosa. come una tumcCncciDn dcl 
pir, rle pi-c(lnriiinio dorsal. que rlisrninuyc ron el i-cposo y molesta -Lira 
i(./ es tlolornsa- ron I;i rnnrchii. clnndri lugar a una rirogresi~.n defotnia- 
t , i t i r i .  

F I I C V  dr ¡ r ~ t o ? t r ~  ~ { I I I  f / i / ~ t i r J ( t ~ .  - t'llo ori1i.i.c a p:lrtis dc riigunri~ rneses 
r i  ano5 de 513 inicic~. Idas d t ' t~~~ inac io~ ie s  del pie o dc aml-ios pie5 :iliarcrcn 
según aspcrtcis difri-cntes. 1,ns lerionrs /ariirtnrrs í1;iii trn pie ciil,ic.o ~ Iás icn .  
criii cngroqnmicntn gloh¿il y edenin dorsal. dc~\-inci i in rlcl metatal-so hncin 
nftiera, aunque cstn íiltimo pucde faltar Io tnismo qiie el aldanamiento 
p1,intrii. Las Ir.~inri~r ,Ir/ >rtrlaitrrso pieden ;icarnpaii;ii- las del tarso. Si 
son irnportanics dan al pie i i i i  aspecto acortado esjrccial en su sector nnte- 
rior. N o  ohitrinte. estas riltcr.ncione\ slilo silelen ap:ir.ecei- n las rnvos S. A 



veres presentan u n a  movilidad anormal de los distintos sectrii-.e4 del pic 
o tina trepitaciiin en saco rlc nueces. Clilnndo la astciilisis afccta a1 m- 
tniarsn y 1 ~ s  /~nlrrrrgrr, sin atrctar el tarso, el anteliii. ~iiiede aparcrer acor- 
tado v engrosaclo. En mayoría de las veces sOlo clerno~tsahle a r avo .~  S. 
Cuando al'ccta a todo r l  pie rls Iormn d i / ~ ~ s n ,  adopta el aspecto de i i i ~  pie 
ctlhico sin dcsviaciiin extcrna ni hundimiento de la bcivedn pero con un 
engrosamientn del aiitepii. y suhluxnci(in dorsal d e  los dedos. La inrrc- 
cicin puede acimcntar estas deformacinnes. 

Acaban dc caracterizar estas lesiones ritrcrs /?rrrtirrrInriclrrrlc'.~: Son fre- 
cuentes trastornos vasomotorcs, aumento dc la tem1icr;ttura local y rulie- 
faccitin cutAnea, a veces hiperhidrosis. que aumentan en ocasiones en forma 
de hrotes ~cudoinflamntorios. La V.S.G. CF en general normal. Aunquc no 
suele observarse, puede existir sufrimiento arterial. En general no Iiny 
ílolor, sblo molestia a la marcha. Hay quc señalar que con crnn fi-ecueiiriii 
se acompañan de mal perforante plantar. La fi-ecitcncia dc líis alteracionci 
cutineas es evidente. 

IAni signos rírdiolrígicor ~ o r :  mil y rlivei-sos segín su  locnliznci&n. La< 
formas tnrliianas Iiiii.ns sueIcn nfrctar e l  riiecotarso, c'nn lcsiones en general 
importante? que dan Iiigar a trnii destrucciiin m6s o mcnos comlilctn del 
escaloitles y c1e la estrcmidad anterior del anti.;ignlo. 1,aq lesiones en el tarso 
anterior son mcnos frecuentes, y mcnns aún las que compi-enrlcn el conjunto 
clcI tarso. A veces: se presentan lcsioncc discretas extendidas a las tiIiiot;ii-- 
s iana~ .  

l n  otro grupo. menos f~ecuente. es i~ ten  lesioncc tai-sianñpl rornri I n i  
citadas y osterjlisis de! metatarso. En crtns casos cl mcsotarso i.ni.;i vez .;e 

afecta. siEndolo sil parte anterior: v el metatarso presenta una oqtcrilisis 
proximal. Lo3 c1isll.s del metatñrso pueden maqtrar otra$ lesiones: i-csorci(i~i 
distal. l i~iq masiva, ostcti~iorosis ~ l i f i i ~ a .  fractura. etc.. con la Ic~iiin proximal 
tiliica o en aiiqencia de clla. Tambi6n puede otiscrvai- una osteiilisis mnciva 

metntarciana. 
Las lesione5 del tarso y del mctatarso pueden acornpaññrcc. aun q i ie  

rara vez. de lesiones de las falanges: osteoporosis 11 osteblici~. 
Las Ic~iones piieden afectar sólo el mctatarso y Fns fnIanger, pero esto 

no es frecirente. A veces 3010 cst5 afectado el metatarsri. con lesiones como 
las va descritas, Otrap. afecta simultineamente el rnctatar~n y las falances. 
119 muy raso observar lesiones aisladas de las Falanges. 

Las. lesione$ sadiolíifiicñs se cni.ncterizan cn esencia por ser de  tipo 
Eiticri o destructivo. Algunos autores scñalan Ic~ioncs constructivas. si hicn 
discretas. Rara rrex existen reacciones pcsiiisticas. 

Est iirlin clí7rr'ro y radiolr;,qico rlc lns nrtropnt fna /ibin~nr.rimirrs. 

Son ni i s  raras qiie las del pie. 

Inicio. - Similni- ;r. Inc del pie. Se ha señalado tamhii.n al$n ti.;iiimn. 
Fnsr rJr rfrformocio?irs co~isfi~tiir/as. Una Irex consltit~iidas. su aspecto 

cIinico y radioltigico es característico. Los .riprins cl;?iicns clcmuestrnn iin 
tohillo tumefacto con pie en varuq. Si existe una luxación pnsterior en cl 
as t rh~a lo  el pie esti; acertadn. En todnq los  casos se observa importante 
edema, incluso a distancia. Suele advertirse un aumento de la ternpcrattira 



Jocnl. Estos signos sc cxagernn n veces en forma de brotes inflamritiii.ioi. 
Fti nca~irines existe iina movilidad anormal y iina crepitacion en 5 x 0  de 
nueces. I4,sta~ deformricionc~ dan lugar a una impotencia marcada. aunque 
In marcha es con frecuencia posible. Alguna ircz hay dolor. En n i n ~ i l n  casri 

se ha scñalado modificaciones del piilso. Rara vez se acompañan rIe lesiones 
ctttineas. 

Los clisbs ~.nOilioldgicos miiestran la bnsculacicín hacia afuera del pie y 
leriones constructivas y destr~ictivas en 105 extremns de IDF huesos, rons- 

tituyéndosc una dislocacibn n33s o menos completa de la ai+ticitlnciíiii. Son 
Ci-ecuentei las rracturas del malbolo cxtesno o del interno o de aml~os.  En 
nlgiinos, lesiones clestructivas de In liarte po~tcr ior  de la trhclea tibia1 dnn 
lugiir a iinn luxación pnstevior del astrágnio. Ademhc existe una lisis mayni- 
o mcnor dc los maltolos. p ~ d i ~ n c l o s c  ohscrvar alguiias gei~das. Las lesione5 
cnnstructivas son ha~ tan t e  frcciicntes. r l  veces se sicompañari de leriones de 
variable intcnridad cn el t a r ~ n ,  y en u n  caso se citan incliiqo en la rodilla. 

E ~ / i t r l i n  cli~iico y rrrdiol(;gico rlr Inr nrfrnpo[;ns dr  Irr  rodilln. 
Snn muy raras. Se inician insidiosamente e lo hacen de mnrIo hiiisco. 

Se caracterizan 110s una tumefacciiiii importante de la rodilla, a veces acriin- 
pnñada de aiimento dc In tempeiatiira Incril y de t lolare~ m;i< o menos i t i -  

~ C I l S O S .  

En el aspecto radiológicn con~tittryen las lesiones clisicas y constructi- 
vas de la? al-tropatias nerviosas de la redilIa. ICn un caso se obiervh una 
Iractura de la meseta tibia1 y en otro una evoIuciOn r;ipida a la dislocaciiin 
completa. 

I:n r ~ s i i m r ~ ~ i ,  con motivo dc la revisiím de 73 cñqos y pre.qentaci(in 
d c  lino personal. los aiiteres realizan un estudio clínico y sadiolíigico de l a <  
rlcnorninadas artropatias nerviosas en relaciltn con la dial-icter;. 
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