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Como etiología de las oclusiones arteriales se conocen: 1," Trauma- 
tismo~. - 2." Embolia. - 3." Arteritis y arteriosclerosis. 

Una terapéutica que lleve a la curación total del enfermo sólo es 
posible en los traumatismos, empleando la sutura terminoterminal o -si 
ésta no puede efectuarse- la colocación de un injerto o una prótesis. 

En los casos de embolia de arterias de gran tamaño, la  reconstrucción 
del riego arterial también es posible utilizando la embolectomía como in- 
tervención reconstructiva. En arterias de menor calibre, el tratamiento 
médico sin llegar a una restitución total puede mejorar en alto grado los 
síntomas isquémicos. Pero en todos estos enfermos con embolia persiste 
la enferfiedad causal (estenosis mitral, etc.). 

La causa más frecuente de las obliteraciones arteriales crónicas es 
una enfermedad generalizada del sistema arterial, ya sea inflamatoria, ya 
degenerativa. En los jóvenes predomina la tromboangeítis obliterante o 
enfermedad de Buerger; en enfermos de más edad, la arteriosclerosis. En 
ninguna de las dos es posible una curación total por intervenciones re- 
constructivas. Unicamente se trata de mejorar los síntomas y llevar el 
riego sanguíneo a las zonas isquémicas. La duración del efecto de muchas 
operaciones reconstructivas depende del tipo de enfermedad. El pronóstico 
es peor si se trata de una tromboangeítis obliterante (Buerger) de desarro- 
llo rápido que de una arteriosclerosis de evolución lenta. 

Técnicamente, si la luz de las arterias afectadas es bastante ancha, 
la operación reconstructiva es posible en un cierto número de casos. El 

* Original en español. 



éxito de la intervención es mayor cuanto más limitada es la obliteración 
o estenosis. Las obliteraciones segmentarias y las estenosis de la aorta, de 
los grandes troncos del abdomen y de las carótidas tienen un pronóstico 
mejor que las de las femorales y demás arterias de menor calibre. Hay 
pocos angiólogos que recomienden operaciones reconstructivas a nivel de 
los troncos distales a la poplítea. 

No existe posibilidad de éxito con operaciones reconstructivas en el 
gran número de enfermos que presentan obliteradas todas las arterias 
tronculares periféricas. 

Clínicamente existen muchas fronteras a nuestras posibilidades téc- 
nicas. Es por ello que consideramos muy importante un examen completo 
del aparato circulatorio del enfermo, siendo de gran interés la valoración 
arteriográfica no sólo de la región operatoria sino también de todo el 
árbol arteria1 periférico. En casos de estenosis u obliteración de la aorta 
abdominal o de los grandes troncos de la pelvis es necesario un completo 
estudio angiográfico de las dos extremidades inferiores. 

Es muy importante juzgar las posibilidades y peligros de la cirugía 
reconstructiva en comparación con los éxitos del tratamiento médico con- 
servador y quirúrgico hiperemiante. La indicación de una intervención re- 
constructiva no depende sólo de la técnica quirúrgica, asequible a cual- 
quier cirujano, sino que se trata de una difícil decisión entre problemas 
clínicos angiológicos y técnico* quirúrgicos. Muchos médicos olvidan que 
en las enfermedades vasculares no sólo las obliteraciones progresan, sino 
que también la naturaleza se encarga -aunque por lo general de modo 
insuficiente- de abrir y dilatar colaterales preexistentes, a lo que noso- 
tros como angiólogos ayudamos con un tratamiento médico y con la ciru- 
gía hiperemiante. 

Sabemos de los éxitos de este tratamiento, confirmados por más de 
2.000 enfermos con trastornos arteriales tratados en nuestra Clínica du- 
rante los últimos diez años. Se efectuaron más de 1.500 simpatectomías 
lumbares y cerca de 100 arteriectomías. 

Nuestra experiencia personal nos enseña que la simpatectomía lumbar 
puede mejorar incluso casos graves de isquemia y de gangrena. 

Veamos a continuación algunos casos demostrativos: 

Caso n.". - Enfermo de 32 años de edad. Acude a nuestra con- 
sulta en 1957 con claudicación intermitente cada 50 metros desde hace 
sólo unas semanas. Arteriografía: obliteración segmentaria a nivel de la 
poplítea. Simpatectomía lumbar. Mejora de tal forma que al año ha de- 
saparecido la claudicación y puede examinarse de profesor de gimnasia. 
En 1959 ha recuperado el pulso tibia1 posterior, mostrando la arteriografía 
un enorme desarrollo de las arterias colaterales. 

Caso n." 2. - Enfermo de 65 años de edad. Acude a nuestra consulta 
con gangrena húmeda del pie derecho. En otra clínica le han propuesto la 
amputación de la pierna. Arteriografia: obliteración de la arteria femo- 
ral y de la poplítea. Después de una simpatectomía lumbar y tratamiento 
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con antibióticos, pudimos practicar una amputación transmetatarsal con éxito. 
Pasó cinco años bien, falleciendo por causa .ajena a su enfermedad vascular. 

. Confirmando la opinión de LERICHE, practicamos también aunque de 
forma restringida la arteriectomía, habiendo efectuado siempre antes una 
simpatectomía, dejando pasar entre ambas intervenciones un período de 
tiempo. 

Caso n." 3. - Enfermo de 54 años de edad. En 1950 obliteración de 
la poplítea, que mejora con la simpatectomía. En 1951 gangrena del dedo 
gordo del pie. Tratamiento médico: nueva mejoría, En 1952 de nuevo 
estado pregangrenoso. Curación después de una arteriectomía de un sector 
de arteria femoral. Las angiografías de control desde 1950 a 1958 mues- 
tran la obliteración ascendente de la arteria femoral y un gran aumento 
de calibre de la arteria femoral profunda y demás colaterales que se com- 
portan como un «by-pass» natural. Se practica igual tratamiento en la 
otra pierna, con idéntico resultado. Once años después del primer trata- 
miento, sigue bien. 

Caso n." 4. - Enfermo de 46 años de edad. Ingresó en nuestra Clí- 
nica con gangrena del pie izquierdo al año de habérsele practicado una 
simpatectomía lumbar en otro Servicio, donde en la actualidad querían 
amputarle la pierna. Arteriografía: obliteración de la poplítea. Arteriecto- 
mía de esta arteria y tratamiento con antibióticos, vasodilatadores in- 
traarteriales, gota a gota, y morfina. Sólo fue necesario practicar una am- 
putación transmetatarsal. A'los siete años lleva una vida muy activa como 
comerciante industrial. 

Viendo los buenos resultados alcanzados por estos tratamientos, cabe 
preguntarse ¿qué ventajas puede ofrecer la cirugía reparadora de las ar- 
terias? y ¿cuándo está realmente indicada en las obliteracione't crónicas 
de los vasos? Antes de responder a estas preguntas hay que revisar los 
métodos y resultados de las intervenciones reconstructivas. 

En nuestra Clínica la endarteriectomía se practica siempre conjun- 
tamente con la simpatectomía, como previsión de una posible trombosis se- 
cundaria. Preferimos el uso de la sonda de Canon. La ventaja de la en- 
darteriectomía sobre la prótesis consiste en evitar la presencia de cuerpos 
extraños en el organismo, Siempre que sea posible preferimos, con ROB, 
este método para los grandes vasos del abdomen. , 

Los éxitos son bastante buenos, gracias a la simpatectomía, a pesar 
de que se produzcan trombosis secundarias. 

Caso n." 5. - Enfermo de 44 años -de edad. Ingresa en nuestra Clí- 
nica en 1957 con claudicación intermitente. Angiografía: estenosis de la 
arteria ilíaca externa. Endarteriectomía y simpatectomía Iqmbar izqui'er 
das por vía extraperitoneal. Recuperación del pulso y desaparición de 
claudicación. , 

Un año después vuelve con iguales síntomas en el otro lado. 
grafía: obliteración segmentaria de la ilíaca primitiva derecha. 



tica la misma intervención con igual éxito. El control oscilográfico en la 
actualidad prueba la normalidad de los pulsos en ambos lados. Está desem- 
peñando un trabajo muy pesado en una fábrica de acero. 

Caso n." 6. - Enfermo de 61 años de  edad. En 1956 endarteriec- 
tomía de la arteria ilíaca izquierda y simpatectomía lumbar del mismo 
lado. Sigue trabajando como empleado de ferrocarriles hasta 1960, año 
en que le jubilan por haber cumplido los 65 años. 

Hemos practicado la endarteriectomía asociada a la simpatectomía 
cn pocos casos de estenosis u obliteración a nivel de la femoral común, 
algunas veces con trombosis secundaria pero sin pérdida de la extremidad 
y otras con éxito comprobado durante muchos años. . 

Caso n.O 7 .  - Enfermo de 47 años de edad. En 1952 se comprueba 
nrteriográficamente una estenosis de la femoral. Obliteración aguda en 
i954. Endarteriectomía a los cinco días de la obliteración, con éxito com- 
probado hasta 1958. 

Caso n.O S .  - Enfermo de 28 años de edad. Claudicación intermiten- 
te desde hace unas semanas. En 1961 endarteriectomía e implantación de 
un parche (Patch) de Dacron. Actualmente, bien. 

En los grandes vasos del abdomen, si la endarteriectomía no es posible, 
cabe practicar una resección con prótesis o un «by-pass», o la combinación 
de ambas. A veces para la implantación de la prótesis es necesario prac- 
ticar una endarteriectomía local. Siempre que es posible realizamos ade- 
más. una simpatectomía lumbar, y si conserva el apéndice lo extirpamos. 

Caso n." 9. - Enfermo de 49 años de edad. En noviembre de 1959 
operado de estenosis y obliteración parcial de la aorta y de las ilíacas: 
resección de la bifurcación e implantación de una prótesis de Dacron, 
cabo a .  cabo con la aorta y terminolateral con la arteria femoral común 
derecha y la arteria femoral común izquierda. Como la prótesis era de- 
masiado larga y se acodaba, hubo que resecar un fragmento de ella en 
la misma intervención. Hoy día el enfermo se encuentra bien, con pulsos 
en ambas piernas. 

Antes de proceder a una intervención reconstructiva es siempre in- 
dispensable obtener una angiografía de todo el sistema arterial. 

Caso n." 10. - Enfermo de 57 años de edad. La arteriografía seriada 
muestra dos sistemas arteriales normales en ambas piernas, pero con es- 
tenosis y obliteración parcial en los troncos de la pelvis. Después de la 
resección de la bifurcación e implantación de la prótesis, la corriente san- 
guínea y la pulsatilidad en las piernas son normales a pesar de una cierta 
estenosis entre la aorta y el injerto. 

Si la trombosis de aorta es infrarrenal, la resección es más difícil 
Siguiendo a ROB, hemos efectuado su técnica de anteversión temporal 
de la aorta proximal con respecto a la vena renal izquierda. 
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Caso n." 11. - Enfermo de 47 años de edad. Hipertensión arterial, 
obliteración alta de la aorta y obliteración segmentaria de la arteria fe- 
moral derecha. Prótesis, según técnica de ROB, con éxito: pulsatilidad 
normal en la pierna izquierda, menos intensa pero bien palpable en la 
derecha, curación total de la hipertensión. 

En casos de estenosis de la región dorsal de la aorta abdominal y de 
oclusión o estenosis de las ilíacas preferimos, si es posible, practicar una 
<<by-pass». 

Caso n." 12. - Enfermo de 53 años de edad. Se le ha practicado un 
<<by-pass» con éxito (figs. 1, 2, 3, 4 y 5) .  

Fig. 1. - Liberación de la aorta abdominal Fig. 2. - Aorta abdominal e ilíacas co- 
y de su bifurcación. munes con los ~clamps* colocados. Inci- 

sión longitudinal de la aorta. 

F..  , , 

Fig. 3. - Sutura de la prótesis en la aorta. Fig. 4. - Al suprimir el «clamp» aórtico 
se llena la prótesis de sangre. , 

DE B A ~ E Y ,  CAPDEVILA y otros muchos cirujanos aconsejan también el 
«by-pass» para sortear obliteraciones femorales. No estamos de acuerdo 
con estos colegas. Nosotros creemos que las intervenciones de tipo hipere- 



miante son lo bastante eficaces para la conservación de los miembros y 
mucho menos peligrosas que las de tipo «by-pass». 

Por otro lado, el «by-pass» hasta la poplítea es muy peligroso y de 
escaso resultado; la aparición frecuente de trombosis puede acabar en 
:a amputación del miembro. 

Caso n." 13. - Enfermo de 
48 años de edad. Claudicación in- 
termitente poco acentuada. Des- 
pués de un examen angiográfico, 
en otra clínica médica, se le acon- 
seja la práctica de un «by-pass» 
en su pierna derecha, la que se 
halla en mejores condiciones cir- 
culatorias. Le practica un «by- 
pass» un excelente cirujano, pero 
poco angiólogo. El «by-pass» trans- 
curre desde la arteria femoral co- 
mún hasta la poplitea. Unos me- 

~ i , y  j - n~y-painx aorto-fcmoral comhn SeS más tarde, trombosis de la P ~ Ó -  

funcionando. tesis y de la arteria poplítea, aca- 
bando con la amputación a nivel 
del muslo. 

Las historias clínicas de 226 enfermos de nuestro hospital, afectos de 
obliteraciones crónicas de la aorta y de los grandes vasos pélvicos, nos 
han demostrado que las obliteraciones ascienden muchas veces hasta al- 
canzar las arterias renaIes. Las obliteraciones de esos troncos abdomina- 
les son, por lo tanto, mucho más peligrosas para la vida del enfermo que 
las obliteraciones segmentarias periféricas. Esto autoriza al  angiólogo una 
indicación más amplia respecto a la cirugía reconstructiva en estas oclu- 
siones de los grandes troncos, a pesar del peligro que tales intervencio- 
nes representan. 

El angiocirujano debe acordarse, por tanto, en casos menos urgentes 
en relación a la ascensión de la trombosis, del buen éxito de las opera- 
ciones hiperemiantes, cuyo riesgo para la vida del enfermo y para la 
conservación de los miembros es menor. 

Desde 19\57 hemos efectuado en los trastornos arteriales obliterantes 
crónicos 800 operaciones hiperemiantes -simpatectomías y arteriectomías- 
y sólo 50 intervenciones reconstructivas. 

Nuestra estadística sobre 31 operaciones reconstructivas de la aorta 
y de los grandes troncos de la pelvis es la siguiente: 2 muertes en rela- 
ción directa con la intervención; 2 muertes, una por embolia pulmonar y 
otra por infarto de miocardio; 3 trombosis de la prótesis; y 24 éxitos. 

Resumiendo, diremos que nuestra Clínica tiene para las intervencio- 
ties reconstructivas una indicación muy severa, no por no dominar la téc- 
nica quirúrgica sino por respeto a la vida del enfermo. 
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Los Autores pasan revista a las indicaciones de las operaciones re- 
constructivas, acompañando las distintas situaciones con casos demostra- 
iivos. Resaltan que es muy importante juzgar las posibilidades y peligros 
de esta cirugía en comparación con los éxitos del tratamiento médico con- 
servador y quirúrgico hiperemiante. Resumen que en la indicación de este 
tipo de operaciones son muy severos, no por las dificultades técnicas sino 
por respeto a la vida del enfermo. 

The  Authors review the indications of the vascular reconstructive ope- 
iations illustrating the different situations with a series cases. They em- 
phasize that it is of p r i m a r ~  importance to compare the possibilities of this 
surgery with the success of the conservative medical and hyperaemiant sur- 
gical treatments. They point out their strictness in the indication of this 
lype of operations not because its technical difficulties but for safeguarding 
the patient's life. 



G A N G R E N A  DE ORIGEN VENOSO* 
RELACION DE UN CASO 

Asistentes de Enseñanza en  la «Clínica Propedeutica Cirúrgica (Prof.  Ro- 

mero Marques) da Faculdade de Medicina da Universidade do Recife,. 

, - (Brasil). 
1 

La gangrena de origen venoso es una afección en extremo rara de la 
patología vascular, conocida desde hace mucho tiempo, clínica y experimen- 
talmente. Para la mayoría de autores fue FABRICIIJS HILDANUS (1593) el 
primero en aceptar la posibilidad de una gangrena de origen venoso. CRU- 
VEILHIER (1862), en su «Traitk d'Anatomie Pathologique Géneralen, resal- 
f ó  la extrema rareza de esta condición patológica, afirmando que «il n'y 
A q'un seul cas ou l'oblitération veineuse puisse amener la gangrkne: c'est 
celui dans lequel l'oblitération veineuse est complete i la fois dans le tronc 
veineux et dans les veines colatérales ... B. En los años siguientes apenas apa- 
recieron algunos trabajos dispersos, siendo a partir de los de BERGENTAL 
-que reactualizó el asunto en 1931- cuando se suceden las publicaciones. 

. FONTAINE, ISRAEL y SOUZA PEREIRA (1937), estudiando experimental- 
mente esta lesión, demuestran que una gangrena de origen venoso sólo pue- 
de producirse por la completa supresión de la circulación venosa del miem- 
bro, lo cual es una rara eventualidad en el hombre, tal es la riqueza de su 
circulación colateral. 

El caso que presentamos es el de un anciano que sufri6 un cuadro clí- 
nico de gangrena venosa del miembro superior izquierdo tras la inyección 
intravenosa de una solución de noradrenalina. El examen anatomopatoló- 
gico reveló la presencia de una trombosis de la vena humeral y la inte- 
gridad del árbol arterial. 

OBSERVACI~N. - A. P. S., hombre de 69 años, soltero, raza blanca. 
Ingresó en la Clínica Urológica del Hospital Universitario el día 18-X-60 
aquejando hematuria, dolor hipogástrico y retención urinaria. Cistoscopía: 
tumoración vegetante, sin demostrar su naturaleza. El 5-XI-60, sensación 
de frío y cefalea; T. A, 70/20; pulso 100 por minuto; temperatura axilar 
39%. Ausencia de sudoración. Auscultación cardiorespiratoria, normal. Me- 
dicación: 10 mg. Doca (i.m.) más perfusión de solución glucosada al 5 % 
(500 ml. más 2 mg. noradrenalina (LEVOFED) a una velocidad inicial de 
100 gotas por minuto. Una hora después la T. A. era 60/20. En la misma 
solución se aumentaron 2 mg. más de noradrenalina. Durante las 10 horas 

* Traducido del original e n  portugués por la Redacción. 
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GANGRENA DE ORIGEN VENOSO 

siguientes se emplearon además 28 mg. de noradrenalina en perfusión 
rápida. 

El 6-XI-60,' 500 g. de sangre citratada. T. A. 110/50. 
El 7-XI-60, edema d e  la mano y antebrazo izquierdos (lado de la 

perfusión), que a las pocas horas alcanzó toda la extremidad. 
El 8-XI-60, dolor intenso en todo el miembro, que se muestra en- 

rojecido en toda su extensión. Es en esta fecha cuando solicitan nuestra 
intervención. 

Ex~loración local. Claro aumento de volumen de todo el miembro. 
Coloración vinosa en la cara externa del antebrazo, brazo y región deltoi- 
dea izquierda, delimitando una amplia zona de cianosis en contraste con 
el resto del miembro cuya piel es de color normal (fig. 1 a y b).  Difi- 

a) b) 

Fig. 1. a )  y b).  - Fotografías del miembro superior izquierdo' del en fermo que pre- 
sentamos, afecto d e  gangrena de origen venoso. Claro aumento de vo lumen del miembro. 
Coloración vinosa e n  cara externa d e  antebrazo, brazo y región deltoidea, delimitando 
una amplia zona de cianosis e n  contraste con el resto d e  color normal. Vesículas seme- 

jantes a las d e  una  quemadura de 2." grado e n  cara interna del brazo. 

niltad en los movimientos de las articulaciones digitales. Presencia de 
vesículas semejantes a la quemadura de 2." grado a nivel de la cara 
interna del brazo. Se palpa edema blando de todo el miembro, predomi- 
liando en la cara interna del brazo. A nivel de la gotiera braquial pal- 
pamos un cordón endurecido que se prolonga hasta el hueco axilar. Dis- 
minución de los movimientos de la articulación del codo, con dolor intenso 
a la movilización activa. La  elevación del miembro no modifica el edema. 

Medición comparativa de los miembros superiores: Brazo derecho, 
18 cm.; izquierdo 24 cm. Antebrazo derecho 13 cm.; izquierdo, 21 cm. . 

Pulsatilidad arterial: Axilar derecha -t. + + ; izquierda + $ . Humeral 
derecha 4- + t ; izquierda + +; Radial derecha + + +; izquierda +. Cubital 
derecha i- + f ; izquierda f. 



Exploracidn general. Estado ge- 
neral pésimo. Mucosas pálidas. Dis- 
minución de la  elasticidad de la piel. 
Esbozo de circulación colateral en la 
región deltopectoral izquierda. Arte- 
rias temporales superficiales, tortuosas 
e induradas. Ausencia de ganglios 
palpables. 

Aparato respiratorio, sin anor- 
malidad. 

ECG: alteraciones que sugieren 
enfisema pulmonar crónico. 

Hemograma: Leucocitos 13.400; 
bastones/segmentados, 2/78; eosinó- 
filos 3; monocitos 6; linfocitos típicos/ 
atípicos, 11; hematíes 2.400.000; Hb. 
6,4 g 5%; HcT 24 %; sedimentación 
hematíes 65 mm. Wintrobe. Granula- 
ciones tóxicas en los neutrófilos, ani- 
socitosis; evidente segmentación de 
los neutrófilos. T i e m ~ o  de sannría " 

Fig. 2. - Gangrena de origen venoso. 2'40"; Tiempo de coagulación 4'. 
Arteriografía: árbol arteria1 íntegro. Examen de orina: Reacción al- 

calina, densidad 101 1, albuminuria 
masiva, glucosa y cuerpos cetónicos negativos, vestigios de pigmentos y 
sales biliares, indicios de urobilinógeno. Sedimentoscopía: células epitelia- 
les, gran cantidad de piocitos, hematíes, cristales de fosfato amónico mag- 
nésico. 

Bioquímica de la sangre: Glucosa 142 mg. %; urea 135 mg. %; crea- 
tinina 2,16 mg. %. Actividad enzimática de la protrombina 100 %. 

Arteriografía (fig. 2): integridad del árbol arterial: 

Radiografía de  los campos pleu- 
rofiulmonares, sin anormalidad. 

Evoluciin: En los días siguientes 
se practicaron bloqueos repetidos del 
ganglio estrellado y se instituyó una 
medicación en el sentido de mejorar 
el estado general del paciente. A pe- 
sar de ello, su estado general cada 
vez era más precario. Se instaló con 
rapidez una -gangrena (fig. 3) que 

Fig. S. - Gangrena de origen venoso, 
todo miembro comprendiendo todo el miembro excepto 

10s dedos (decorticación espontánea 10s dedos, con decorticación espontánea 
parcial 10 días después), falleciendo parcial a los 10 días de iniciada. 
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el enfermo a los 28 días de su in, 
greso. 

Autopsia: Cáncer de vejiga uri- 
naria. La disección de los vasos del 
miembro superior izquierdo demostró 
la presencia de trombosis en la vena 
humeral (que era única) y permeabi- 
lidad del sistema arterial (fig. 4). Los 
músculos no se hallaban afectados por 
el proceso necrosante. Ausencia de le- 
sión pulmonar sugestiva d e  infarto. 

Fig: 4. - Gangrena de origen venoso. 
~ " t o ~ s i a .  Los vasos del miembro su- 

CoMENTAR1Osi trabajos ex- perior izquierdo muestran Ir presencia 
~erimentales de LERICHE Y JUNG de trombosis en la vena humeral (úni- 
(1931) repetidos por FONTAINE, 1s- ca) y permeabilidad arterial. 
RAEL y SOUZA PEREIRA (1937) demos- 
traron que la gangrena de origen venoso sólo puede producirse por la su- 
~ res ión  de toda circulación venosa del miembro: aunaue mede  instalarse 

A L 

;na insuficiencia circulatoria periférica cuando a' una trombosis venosa se 
asocia un arteriospasmo reflejo, como ya fue descrito por GREGOIRE con 
el nombre de «Flebitis azul» (Phlébite bleue). Para MARTORELL existen 
dos tipos distintos de tromboflebitis gangrenantes: a) tromboflebitis gan- 
grenantes por arteriospasmo, simulando una embolia arterial, y b) trom- 
boflebitis gangrenantes por trombosis masiva, sin que entre en juego el 
irbol arterial. Nuestro caso parece corresponder al primer tipo descrito 
por MARTORELL. Aunaue la existencia de una trombosis venosa sea capaz 
por sí sola de desencadenar un espasmo arterial (GREGOIRE), todo nos 
lleva a creer que el uso prolongado de un vasopresor debe haber contri- 
buido a la isquemia del miembro. No podemos afirmar hasta qué punto 
el LEVOFED contribuyó a la instalación de la gangrena. Las publicaciones 
de HUMPHREYS, JOHNSTON y RICHARDSON, SHAPIRO y PERLOW y, además, 
las de PEIPER, hacen referencia a necrosis cutáneas consecuentes al uso 
de noradrenalina en perfusión, aunque las lesiones descritas por los autores 
no parecen corresponder a las del caso en estudio. 

El cuadro clínico era semejante al de los casos descritos en la litera- 
tura. Inicio por dolor, edema, cianosis e instalación posterior de una gan- 
grena superficial. Se trataba de un paciente caquéctico con un déficit cir- 
culatorio preexistente, cual los casos referidos por WERTHEIMER y FRIEH. 
Además era portador de una lesión cancerosa, coincidiendo con algunos 
casos de la literatura descritos por ALLEN, BARKER y HINES. 

El diagnóstko es en general fácil y se basa en el examen clínico. En 
los casos de duda en la concomitancia de trombosis arterial y venosa pued'e 
estar indicada una arteriografía; que también puede apartar la hipótesis 
de una embolia arterial. La  flebografía puede sernos de gran utilidad en 
la visualización del sector obliterado. Nosotros no la practicamos por la 
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extensihn de la necrosis cutánea impedía abordar las venas superficia- 
les del miembro. 

El tratamienlo varía de acuerdo con las manifestaciones clínicas. Si 
predomina el espasmo arterial, puede intentarse el bloqueo de los ganglios 
simpáticos regionales y el uso de vasodilatadores. También se han utilizado 
anticoagulantes, que parecen estar indicados en los casos de obliteración 
completa del sistema venoso, como aconseja HAIMOVICI. Las simpatecto- 
mías periarterial y catenar pueden intentarse. Si la gangrena persiste su- 
perficial, como ocurre por lo común, hay que esperar la decorticación es- 
pontánea y la delimitación del área de necrosis, siendo entonces cuando 
cabrá realizar los trasplantes. Si la gangrena progresa y las lesiones se 
tornan más extensas, la amputación se hará inevitable. 

El pronóstico es de los más graves. Termina casi siempre en grandes 
amputaciones, cuando no sobreviene la muerte. En los 27 casos de la li- 
teratura analizados por HAIMOVICI, 11 fallecieron, siendo aparentemente 
responsable de este pronóstico el estado general. De los 16 restantes, ape- 
nas 3 presentaron gangrenas limitadas (mínimas) recuperándose sin ciru- 
gía. Los demás casos sufrieron grandes amputaciones. De igual modo en 
los 4 casos de PUR~CHKE el pronóstico fue siempre grave. 

En resumen las gangrenas de origen venoso son raras. Aparecen con 
frecuencia en pacientes ancianos, desnutridos, hipotensos, a veces porta- 
dores de lesiones cancerosas. Pueden presentar dos tipos: tromboflebiti5 
gangrenante masiva y tromboflebitis gangrenante por arteriospasmo. El 
diagnóstico se basa en el cuadro clínico. La arteriografía puede apartar la 
existencia de una trombosis mixta o de una embolia arterial. La terapéu- 
t,ica, casi siempre ineficaz, no llega a detener la marcha de la afección, que 
c.voluciona hasta la amputación del miembro o muerte del paciente. 

Con motivo de la presentación de un caso de gangrena de la extremi- 
dad superior izquierda de origen venoso, los Autores resaltan la rareza 
de este tipo de gangrenas, diferenciándolas también en tromboflebitis gan- 
grenante masiva y tromboflebitis gangrenante por arteriospasmo (caso pre- 
sentado). Consideran el tratamiento prácticamente ineficaz. 

A case of venous gangrene of the left uppei extremity is reported. 
The Authors cal1 attention to this unusual type of gangrene, which, accor- 
ding to them, can be classified in massive gangrenous thrombophlebitis and 
gangrenous thrombophlebitis due to arteriospasm (the case reported). The 
ireatment is practically innefficient. 



ANGIOLOG~A 

VOL. XIV. N.O 2 

GANGRENA DE ORIGEN VENOSO 
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ENFERMEDADES ARTERIALES DEGENERATIVAS 
PROFILAXIS Y REPARACION QUIRURGICA 

R. GARCÍA-ZOZAYA 

Centro de Cardiologia. - Sevilla (España) 

La manifiesta repetición con que el síndrome obliterante radica en las 
arterias de los miembros. miocardio. cerebro v riñón. creando situaciones 
clínicas de extrema pavédad,  obligá a considérar a 1á aterosclerosis como 
el problema de más envergadura con que nos enfrentamos hoy. Su alto 
contingente de mortalidad y cuando menos las penosas limitaciones que 
sus secuelas implican, exigen una postura de vanguardia para estimular 
el tratamiento precoz como único medio de sacar rendimiento a las nuevas 
adquisiciones terapéuticas. 

Como prueba de su alarmante trascendencia, es significativo recordar 
que en Estados Unidos el 34 % de las defunciones humanas de cuarenta 
y cinco a sesenta y cuatro años son por arterioesclerosis y el 29 % por 
esclerosis coronaria. La mitad de las personas que mueren a los cincuenta 
años y más del 85 74 de los que fallecen a los setenta y cinco presentan 
signos de aterosclerosis. Estas cifras, trascritas de SCHETTLER (23) coinci- 
den poco más o menos con los índices alarmantes que se registran en 
Alemania Occidental, Dinamarca y Países Bajos y, aunque a priori no 
pueden generalizarse, no cabe duda de que reflejan de manera expresiva 
tan acuciante ~roblema. 

En una eitadística confeccionada por The American Society for the 
Study of Arteriosclerosis impresiona ver que de 1.396.000 individuos muer- 
tos en Norteamérica en el transcurso de un año, e l  46 % sucumbieron por 
arteriosclerosis; de ellos, 327.290 fueron diagnosticados de esclerosis co- 
ronaria. Como contraste parece curioso recordar que sólo el 20 % de las 
defunciones registradas en EE. UU. en el año 1.900 fue originado por 
afecciones ateroscleróticas. Quizás lo más sobrecogedor es observar la pre- 
cocidad de la afección, como demuestra una estadística de las necropsias 
efectuadas en los soldados muertos durante la guerra de Corea con edad 
promedio de 22 años, en la que el 77,3 % mostraban claros hallazgos his- 
:opatológicos de esclerosis .coronaria (5). 

El avance que la investigación etiopatogénica ha logrado, permite 
vislumbrar nuevas posibilidades terapéuticas muv esperanzadoras. Es evi- , L 

dente que aún no se ha alcanzado una terapéutica definitiva, pero vamos 
disponiendo, paso a paso, de medidas paliativas para aminorar la progre- 
sión de la enfermedad, en especial cuando su empleo se centra en los es- 
tadios iniciales y .de forma insistente y prolongada. 



Aunque no se ha llegado al conocimiento formal de las causas y me- 
canismos por los que la ateromatosis se establece, contamos con observa- 
ciones experimentales en las que se ha reproducido la enfermedad median- 
te regímenes alimenticios muy ricos en grasa y colesterol. Es un dato 
igualmente probado la coincidencia de ateromatosis con otras enferme- 
dades que provocan hipercolesterolemia; por el contrario, sectores racia- 
les que se alimentan con escasa o nula aportación de grasas animales, han 
sido reconocidos unánimemente como excepcionales víctimas de la afec- 
ción. Es decir, parece comprobado que en el curso de la ateromatosis de- 
sempeña un papel primordial el metabolismo lipoideo, siempre influencia- 
ble por el régimen dietético. 

Tal vez nada sea tan enigmático, y sólo los hallazgos venideros po- 
drán aclarárnoslo, como el por qué de los disturbios metabólicos. La clínica 
y multitud de rasgos fisiopatológicos nos permiten pensar en que hay di- 
versos factores, bien sean enzimáticos, hormonales (estrógenos, tiroides, 
hormona adrenocortical), mecánicos o incluso infectivos y tóxicos que ori- 
ginan el desequilibrio de las moléculas lipoproteicas, facilitando así el 
impacto ateromatoso sobre la pared arterial. 

En la investigación animal, para desencadenar aterosclerosis se ha pro- 
bado que junto a la alimentación hiperlipémica es necesario crear una si- 
tuación facilitadora, como puede ser la hipofunción tiroidea mediante ad- 
ministración de tiuracilo o la creación artificial de hipertensión nefrógena. 
En el macacus rhesus el déficit de piridoxina asociado a la dieta grasa re- 
produce con exactitud la arteriosclerosis humana (20). En resumen, una 
alimentación sobrecargada en grasas y colesterina da origen ciertamente al 
ascenso de los dinteles sanguíneos pero no es capaz por sí sola de provo- 
car aterosclerosis similar a la de la especie humana: Sólo cuando de forma 
simultánea se permite actuar a otros factores es posible reproducir experi- 
mentalmente la enfermedad. Por consiguiente no cabe duda de que el de- 
pósito excesivo de colesterol en la íntima y subíntima de las arterias es 
un hecho importante en el desarrollo de la arteriosclerosis, pero siempre su- 
peditado a otras causas concomitantes, sin olvidar lo que CAMPBELL (1) 
denomina capacidad de las arterias para participar en los trastornos del me- 
tabolismo lipoideo. Más aún, cuando la síntesis del colesterol tiene un doble 
origen: exógeno y endógeno. La colesterogénesis endógena, en la que in- 
terviene la propia pared arterial, se ha intentado interferir administrando 
ácido feniletilacético o triparanol, no menospreciando la participación sus- 
tancial que en ella tiene el hígado; quizás por esta razón estén imbricadas 
algunas carencias vitamínicas (piridoxina, vitaminas A y E, nicotamida) con 
el desarrollo de la aterosclerosis. 

Formas clínicas. - Ante la diversidad de facetas que el síndrome ofre- 
ce, todas ellas en consonancia con la preferente localización en ciertos tra- 
mos del árbol vascuiar, es sugestivo analizar la repe~cusión clínica 3. el 
comportamiento individual de cada parénquima a la par que sus efectos 
$obre la estructura global del organismo. 
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Segtín la amplitud del proceso, el conflicto puede tener estricta--re- 
percusión zonal, siendo entonces tributario de una terapia restringida que, 
aún cuando de por sí no pretenda contrarrestar las causas de la enfermedad, 
sí puede ser capaz en múltiples ocasiones de interferir eficazmente el dis- 
turbio nosológico. Sin embargo, no es raro ver en coexistencia varios sín- 
drome~ imbricados por alteraciones degenerativas a distintos niveles de 

Fig. 1. - Núcleos de aterorna visibles Fig. 2. - Trombosis de arteria ilíaca iz- 
por aortografía en arterias iliacas y sus quierda con nódulos ateromatosos en los 

colaterales. segmentos próximos. 

la red arterial, con manifestaciones más avanzadas en un sector que en 
otro, lo que nos demanda tratamiento activo para el territorio de mayor 
sufrimiento. 

Como contrapartida, la afección arteriosclerótica se revela otras ve- 
ces con carácter.generalizado, asediando los órganos vitales y perturbando 
simultáneamente el funcionalismo en localizaciones múltiples. Teóricamente 
esta situación debería plantearse aún con más frecuencia y de hecho ha 
sido objeto de comprobación con el estudio histopatológico de personas 
fallecidas en la que se coincide en llamar edad arteriosclerótica, recor- 
dando una vez más que el concepto cronológico vital no es -supeTpoñible 

- 

al concepto tiempo del morbus. Así se explica la disparidad entre los 
hallazgos anatómicos y el síndrome clínico. 



Es bien sabido que sobre la base de un disturbio involutivo influyen 
multitud de factores -casi tantos como funciones vitales- acelerándolo 
o enlenteciéndolo y sobre todo dando a la afección matices distintos en 
cada caso. De otra manera no podríamos comprender porqué lesiones ti- 
sulares extremadamente graves cursan de forma latente, mientras peque- 
ñas alteraciones histoquímicas son capaces de desarticular toda la fisiolo- 
gía de un sector. 

Admitiendo el carácter difuso que la arteriosclerosis posee, no deja 
de ser inquietante el hecho de que ciertos órganos con metabolismo tisulai- 
muy acelerado son su localización favorita. Es en verdad alarmante la 
alta incidencia de fenómenos arterioscleróticos en parénquimas como el 
miocardio, cerebro y riñón, todos ellos núcleos de elevada actividad me- 
tabólica. Es más, cuadros clínicos en los que destacan anomalías en otras 
regiones, prototipo la extremidad inferior, han sido controlados sistemá- 
ticamente pudiendo comprobarse la aparición más o menos inmediata de 
signos patológicos en algunos de esos órganos predilectos. 

En nuestro archivo, los conflictos que con mayor frecuencia se han 
estudiado fueron las angiopatías periféricas, con vistas a precisar sus po- 
sibilidades de corrección quirúrgica. Las técnicas utilizadas han evolucio- 
nado conforme al avance que esta cirugía viene logrando. Un gran conti- 
gente de enfermos está integrado por síndromes de esclerosis coronaria, 
unas veces en situación de estenocardia y en otras durante estadíos más 
avanzados de infarto de miocardio. Los alentadores resultados que con 
procederes quirúrgicos se vienen obteniendo para revascularizar el miocar- 
dio, han puesto a nuestro alcance abundante material de esta índole. 

En un elevado porcentaje de casos la afección vascular convive y está 
fomentada por trastornos del metabolismo glícido, como ocurre en presen- 
cia de diabetes mellitus. La acentuada gravedad que la arteriosclerosis ad- 
quiere en tales circunstancias, desenmascara un gran contigente de síndro- 
mes angiológicos. Ocasionalmente la angiopatía diabética afecta selecti- 
vamente al glomérulo renal, esclerosándolo y provocando su anulación como 
sucede en el síndrome descrito por KIMMELSTIEL y WILSON. Otra compli- 
cación que suele dar escolta a la descompensación hiperglucémica es la re- 
tinopatía, casi siempre originada por dos factores responsables: la auténtica 
retinitis diabética y la angiospástica que condiciona el estado de hipertonía. 

Escasos en nuestra serie, como corresponde a su rareza, son los casos 
de obliteración de  los troncos supraórticos, según la descripción hecha por 
MARTORELL y FABRÉ en 1944 (17,18). Este síndrome que engloba por su 
sintomatología común todos los cuadros obstructivos de los vasos incipien- 
!es en el cayado aórtico, cualquiera que sea su etiología, ofrece muchas 
peculiaridades que merecen resaltarse. En primr lugar, es factible atribuir 
su génesis indistintamente a varias causas: aneurisma disecante, aneurisma 
sifilítico, sífilis aórtica, arteriosclerosis, trombofilia, anomalías congénitas del 
arco aórtico y arteritis inespecíficas. Tal  vez la aterosclerosis y las arte- 
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yitis en unión de las deformaciones luéticas, ya muy en decadencia, sean 
de entre todas las causas con más frecuencia objetivadas anatomopato- 
lógicamente. La primera con incidencia predominante en el sexo mascu- 
lino, origina el síndrome de Martorell; por el contrario, la arteritis no 
específica supraaórtica o enfermedad de Takayasu es patrimonio de la 
mujer. 

Fig. 3. - Oclusión de arteria renal iz- Fig. 4 .  - Ateromatosis de la bifurcación 
quierda en un Síndrome de Leriche. aórtica con obstrucción segmentaria de 

ilíaca derecha. 

La multiplicidad de datos clínicos que el síndrome supraaórtico pre- 
senta, obliga a resaltarlos con objeto de que sean meticulosamente valo- 
rados. Muy característica resulta la aparición de episodios sincopales con 
crisis epilepiformes, desencadenadas en posición ortostática como conse- 
cuencia de una hipersensibilidad del seno carotídeo, en ocasiones exage- 
rada en relación con el ciclo menstrual. La oclusión de los troncos sub- 
clavios motiva un déficit irrigatorio de las extremidades superiores, refle- 
jado en ausencia de pulsos periféricos (por ello la denominación de en- 
fermedad sin pulso), astenia muscular, parestesias digitales y frialdad dis- 
tal. Estando anulado el tránsito sanguíneo por ambas carótidas se explica 
bien la atrofia facial que sufren estos pacientes, dándoles un aspecto en- 
vejecido por la exagerada prominencia de los relieves óseos. Una especie 



de claudicación intermitente de los músculos maseteros y temporales pue- 
de motivar algias cérvico-craneales. Cuando la obstrucción de los vasos 
supra%órticos es incompleta, como sucede en los primeros estadíos, existe 
a nivel de la estenosis arterial un soplo evidente con «thrill» rudo; como 
es lógico estos fenómenos desaparecen en cuanto la luz del vaso queda ce- 
rrada. Sin considerarlo como hallazgo indispensable, suele encontrarse ele- 
vada la presión arterial como mecanismo compensador. Indebidamente se 
ha llamado al síndrome «coartación aórtica invertida*, para justificar la 
aparición de una extensa red de circulación colateral que intenta suplir 
el obstáculo existente; sin llegar a tener la envergadura que en la coartación 
ístmica, puede evidenciarse su presencia en cuello y hombros. Un signo muy 
destacado, atribuido a la isquemia evistente, es el disturbio ocular que 
consiste en amaurosis, atrofia del iris, atrofia del nervio óptico y en muchos 
casos formación de cataratas; no son tampoco raras, sobre todo en presen- 
cia de arteritis juvenil femenina, las hemorragias de retina. 

Analizados hasta ahora los procesos arteriales degenerativos emplaza- 
dos unilateralmente, es obligado aludir a aquellas formas clínicas que como 
conglomerado global, abarcan la generalidad del árbol arterial, desde la 
irrigación del cerebro o riñón, hasta las propias coronarias y la perifería. 
Huelga decir la trascendencia que esa difusión implica, creando serios 
conflictos que la mayoría de las veces conducen al desastre. 

Profilaxis. - En los últimos años se ha prestado notable atención a los 
factores plasmáticos que regulan la estabilidad lipoidea, atribuyéndose a los 
fosfolípidos la misión de contrarrestar la insolubilidad del colesterol. Nor- 
malmente las tasas sanguíneas de colesterol y fosfolípidos están casi igua- 
ladas, aunque con predominio de estos últimos; es decir, el cociente co- 
lesterol/fosfolípidos es menor que la unidad. En los animales alimentados 
con dieta grasa y tratados simultáneamente con tiuracilo para causarles 
aterosclerosis se ha observado como el cociente lipolítico aumenta e in- 
cluso rebasa la unidad a la par que se establece la enfermedad (2). Igual- 
mente la administración de aloxana para inhibir la aterosclerosis experi- 
mental del conejo se acompaña de un aumento de los fosfolípidos del suero. 
Parece pues indudable que los fosfátidos tienen un papel en relación con 
la génesis del ateroma, y así pudieron demostrarlo las investigaciones de 
GERTI ER (7) ,  STEINER (26), KELLNER (13) y otros autores que, en clínica 
humana, objetivaron el incremento significativo del índice lipolítico en 
series de enfermos con arteriosclerosis. 

Pensando en su aplicación clínica, se ha valorado a fondo el compor- 
tamiento de los principales ácidos grasos no saturados, como son el ácido 
oleico, linoleico, linolénico y araquidónico. Estos tres últimos insaturados 
\~esencialesn, a diferencia del ácido oleiro, monoinsaturado, no esencial, 
no se sintetizan en el organismo a pesar de ser esenciales para algunas 
funciones metabólicas, por lo que es preciso suministrarlos de forma com- 
plementaria (19). Los estudios de KIN~ELL y colaboradores (14, 15) demos- 
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traron la influencia que ejercen sobre las condiciones coloidales del suero, 
normalizando la lipemia con el consiguiente aclaramiento del suero. 

Si se administran estos ácidos esenciales, como triglicéridos, exigen 
dosis muy elevadas (60, 80 y más gramos diarios de aceite) para norma- 
lizar hiperlipemias e hipercolesterolemias, lo que además de resultar in- 

Fig. 5. - Arteriografía femoral en Fig 6. - Ateromatosis difusa aortoilíaca con 
un paciente arteriosclerótico. riesgo inminente de oclusión. 

aceptable por el paciente conduce a depósitos de colesterina en tejidos 
y órganos, sobre todo en hígado. En cambio, administrados bajo la forma 
de fosfolípidos (Fosfolípidos «esenciales» de Eikermann, altamente puri- 
ficados y con muy alto contenido en ácidos Ngrasos esenciales»), cumplen 
su misión teraptutica a dosis de 1 g. diario e incluso menos (varios cientos 

.- de milígramos). Esto, unido a la acción antagonista que la molécula de los 
-3osfolípidos ~esencialess de colina posee frente nt mcremmto $e &te- 
rina y grasas neutras, permite asimilar su conducta a la de los emulgentes 
naturales con alta actividad biológica. 



La piridoxinri es un catalizador en la transformación biológica del 
dcido linoleico en el ácido araquidónico, más insaturado y por ello con 
índice de yodo más alto, y esto aún dentro de la molécula fosfolipoide 
«esencial». También la colina estimula la secreción de colesterina libre 
por la  bilis, sin que ello repercuta en la  concentración sérica, puesto que la 
colesterina vuelve a ser reabsorhida en intestino delgado (22). 

En distintas experiencias DIJFF (3) y KELLNER (11, 12, 13) mostraron 
como los humectantes tensioactivos contribuían a la mayor solubilidad del 
rolesterol, al portarse como auténticos detergentes. Por consiguiente, aumen- 
tando los fosfátidos de colina «esenciales» (hidrófilos por la colina y li- 
pófilos gracias a los ácidos grasos) además de interferir el incremento de 
colesterina (hidrófoba) se obtiene un efecto lipotropo centrado sobre las 
cuatro constelaciones genCricas -grasas neutras, fosfolípidos, colesterol y 
Iipoproteidos- que guardan relación con la aterogénesis (4). 

Sobre estas premisas y con ánimo de analizar su eficacia, mediante una 
nueva agresión en la fase patogenética de la enfermedad, hemos ensayado 
el producto comercialmente denominado Lipostabil obtenido por EIICERMANN 
v analizado por LLENK, que contiene la aludida fracción altamente pu- 
rificada de fosfolípidos «esenciales» con predominio de los de ácidos grasos 
insaturados, esexiales, como el linoleico y linolénico, extraída de la se- 
milla de soja. 

Otro eslabbn de la cadena en la génesis de la aterosclerosis es la co- 
~~u lac ión  de los lípidos a elementos proteicos, unas veces en forma de beta- 
iipoproteidos de grosera dispersión y tremendamente aterogenéticos y otras 
como alfa-lipoproteínas de molécula muy fina y bajo índice de lipemia. Por 
i~ltracentrifiigación, GOFMAN (8, 9, 10) estudió el comportamiento de los 
acúmulos de grasa en suero que en forma de quilomicrones pululan libre- 
mente, atribuyéndoles con acierto la denominación de moléculas aterógenas. 
Como demostró HAHN en 1943, sobre el predominio de lipoproteidos con 
gruesa molécula ejerce un efecto clarificador la heparina, que elimina la 
turbidez de sueros con hiperlipemia, manteniendo una acción equilibradora 
permanente por abundar en el protoplasma de los «mastzellen» o células 
cebadas de Ehrlich que circundan el plano subendotelial de los vasos he- 
páticos y pulmonares. 

El factor heparínico de aclaramiento actúa sobre la base de que cier- 
tos elementos del suero, especialmente la albúmina, se comportan como 
receptores de ácidos grasos en pequeña escala (24); la heparina incrementa 

capacidad receptora a la par que acelera la degradación de los ácidos 
grasos en productos intermediarios di- y monoglicéridos. 

Ya en otra ocasión (6) hemos recopilado sus efectos clínicos como efi- 
caz coadyuvante de los procederes quirúrgicos en el tratamiento y pro- 
filaxis de la arteriosclerosis y por ello no insistiremos nuevamente. 

Se ha investigado ampliamente sobre la profilaxis de la arterioscle- 
iosis mediante substancias inhibidoras de la colestervgénesis endógena. Sa- 
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bemos que aún con dietas de abstinencia en grasa, el organismo es capaz 
de elaborar colesterol y que en esta biosíntesis participan todos los Órga- 
nos, si bien el' hígado es el más destacado. El hecho de que durante las 
etapas de pobreza alimenticia que siguieron a la última guerra mundial 
se observara un descenso en la. aparición de síndromes angioobliterantes 

Fig. 7 .  - Electrocardiograma con signos Fig.. 8. - Registro electrocardiogrifico 
de acentuada insuficiencia coronaria. del paciente de la figura 7 ,  obtenido diez 

meses después. 

-correspondido con la disminución de los lipoides plasmáticos- discrepa 
en parte con la trascendencia de la síntesis endógena. aunque como dice 
SCHETTLER (22) la hipercolesterolemia no constituye el único factor para el 
inicio de la arterosclerosis, pero sí puede influir sobre su curso y malignidad. 

Personalmente, carecemos aún de experiencia suficiente en el empleo 
de fármacos, como la amida del ácido feniletilacético y el triparanol que, 
si bien no excluyen la necesidad de limitar el contenido en grasas de 1á 

* 
ilimentación, son capaces de interferir la formación endógena del coles- 
terol. Dejando a un lado el hecho de la treocencia orgánica que puede su- 
poner el impedir la síntesis de sustancia tan importante metabólicamente 



-. 
como la colesterina, habrá de investigarse a fondo si la acción de la feni- 
letilacetamida- que detiene la síntesis en los primeros estadios, estadios 
que son también base de síntesis de otras sustancias biológicas -o la del 
triparanol-, que al parecer detiene la síntesis en el estadio previo a la 
colesterina, esto es, la desmosterina, determinando así un descenso de co- 
lesterina a base de un aumento en desmosterina, esterol quizá terminante 
también de aterogénesis- son acciones que puedan considerarse profil&- 
tica y terapéuticamente irreprochables. 

Corr,ección quirúrgica. - Desde el momento que la angiocirugía dis- 
pone de los poderosos recursos actuales, los conflictos obstructivos de la 
red arteria1 son en su gran mayoría tributarios de una reparación quirúr- 
gica. Es indudable que se ha logrado un gigantesco avance al innovar téc- 
nicas y disfrutar de procedimientos que autorizan a trasplantar un seg- 
mento vascular o canalizar la circulación por vasos artificiales, aunque tan 
brillantes adquisic;ones no implican un abandono de los métodos anterio- 
res. Nuevos y antiguos procederes tienen sus propias indicaciones y entre 
ambos constituyen una amalgama cada vez más útil para el tratamiento 
de las angiopatías. 

Porque consideramos que ciertos factores pueden ensombrecer el resul- 
tado de una intervención directa bien desarrollada, en especial cuando se 
realiza la corrección directa del disturbio, sentimos la necesidad de preci- 
sar el papel que desempeñan: por un lado, la anatomía vascular con todas 
sus variantes patológicas; de otro, cada detalle de los que integran la téc- 
nica reparadora; y, por último, algunas facetas propias del uso de injertos 
a~teriales. 

En primer lugar, es fácil comprender la importancia que tiene el cali- 
bre del vaso con vistas a su manipulación, liberación y cuantas maniobras 
desobstructivas se precisen. No son ciertamente del tamaño óptimo aquellos 
muy voluminosos como la aorta torácica o abdominal que a la vez acarrean 
los peligros inherentes a su función irrigadora vital; los vasos de calibre 
mediano, prototipo el tronco iliofemoral, disfrutan de bastante holgura para 
no constituir un entorpecimiento manual y tienen capacidad para admitir 
instrumentos en su luz o anastomosis de posibles injertos. La pequeñísima 
amplitud de algunas arterias, como pueden ser las coronarias, pone a prue- 
ba toda habilidad quirúrgica y, lo que es peor, predispone al fracaso tera- 
péutico al ser muchas veces sede de nuevas oclusiones. No quiere decir esto 
que las posibilidades operatorias hayan de limitarse a vasos de fácil abor- 
daje, sino que al enfrentarse con esta circunstancia desfavorable hay que 
seguir una técnica muy esmerada, reduciendo el trauma lo más posible y 
seleccionando el material protésico a emplear. 

En la cuidadosa liberación del vaso obstruido, independizándolo de to- 
das las estructuras lidítrofes sin lesionar su propia anatomía, estriba gran 
parte del éxito quirúrgico. Nada resulta tan deleznable como provocar ex- 
travasaciones imprevistas, por lo que se deben ponderar cautamente las 



ANGIOLOG~A ENFERMEDADES ARTERIALES DEGENERATIVAS PÁG. 

VOL. XIV. N.O 2 85 

garantías que ofrece un vaso friable o aneurismático, tomando siempre las 
medidas oportunas para impedir hemorragias que resultan entorpecedoras 
si no incontrolables. Con frecuencia tal inconveniente es de gran enverga- 
dura, como ocurre con los aneurismas del arco aórtico, que si bien es cierto 
que se resisten a las manipulaciones disectoras, son difíciles de operar no 
s610 por su fijeza y peligros de rotura sino porque en ellos nacen los grandes 
vasos del cuello que demandan flujo sanguíneo permanente. Así pues, cual- 
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Fig. 9. - Intensa isquemia de extremi- Fig. 10. - Isquemia dista1 de pierna iz- 
dad derecha antes (A) y después (B) del quierda (A) con oscilografía postopera- 
tratamiento controlado por oscilografía. toria (B). 

quier abordaje a ese nivel debe ir precedido de una derivación sanguínea 
con la que garanticemos la supervivencia de los tejidos nobles cerebrales. 
Esto exige una técnica muy depurada y laboriosa capaz de improvisar u n  
sistema de derivación provisional o incluso con ánimo de establecerlo de- 
finitivamente. 

Como fruto de la ateromatosis difusa se engendran trombosis secunda- 
rias en amplios segmentos, incluyendo infinidad de ramas accesorias. Esta 
circunstancia entorpece seriamente por la posibilidad de que en esas arte'- 

*- rias colaterales se originen reobstrucciones del vaso principal. Está a nues- 
tro alcance el restaurar la permeabilidad con instrumentos que efectúan un 
auténtico legrado de la íntima, para lo cual hay que cuidar de que no que- 



den placas ateromatosas más o menos proliferadas que son la causa primor- 
dial del proceso. Ante obliteraciones de mucha extensión es menester cer- 
ciorarse de que la superficie interna del vaso queda expedita con unifor- 
midad, mediante una tromboendarteriectomía simétrica a lo largo del tramo 
afectado, que garantice el libre tránsito con carácter definitivo. 

Un cuidado extraordinario requiere la aplicación de prótesis vascula- 
res ya que un alto porcentaje de complicaciones derivan de su implanta- 
ción incorrecta. Unas veces el error estriba en utilizar sustancias sintéticas 
que por exceso de elasticidad quedan expuestas a torsión; la rigidez del 
material protésico también es desaconsejable cuando se implanta a niveles 
de movilización repetida. El cálculo preciso de la longitud que debe tener 
la prótesis, contando con los desplazamientos impuestos por la musculatura 
vecina, es un requisito más para prevenir conflictos postoperatorios. Múl- 
tiples estudios experimentales nos han permitido conocer cuál es el com- 
portamiento de los injertos a partir del momento de implantación: la adap- 
tación se efectúa de manera progresiva pero breve, hasta identificarse casi 
por completo con el vaso receptor. 

En la línea de demarcación que corresponde a la sutura anastomótica 
puede ocurrir, antes de que se consolide el trasplante, el fallo de alguno de 
los puntos, conflicto en verdad lamentable si se trata de vasos que discurren 
libremente por una cavidad o cuando su grosor es considerable. Esta emer- 
gencia precisa una exploración quirúrgica inmediata para reparar la brecha 
o aplicar una nueva prótesis con más garantías. Otra complicación también 
en extremo gravosa es que a partir de la línea de sutura se organicen trom- 
bos capaces de cerrar la luz arterial, apareciendo de nuevo un síndrome 
isquémico de lenta evolución clínica y fácil diagnóstico radiológico por pre- 
sentar la característica imagen obliterante a nivel del surco de anastomosis. 

Más fácil de descartar es la intolerancia orgánica ante injertos arti- 
ficiales ya que las sustancias empleadas hoy tienen bien probada sus cuali- 
dades y se han ensayado en el laboratorio antes de considerarlas biológica- 
mente inertes. En su fabricación es tenido muy en cuenta el grado de poro- 
sidad que facilita la aposición de una seudoíntima desde ambos extremos 
del receptor, quedando así al poco tiempo englobados por estructuras or- 
gánicas. 

Teniendo en cuenta estos requisitos esenciales los resultados clínicos 
pueden ser muy brillantes, como lo confirman las grandes estadísticas que 
acusan un bajo porcentaje de reobstrucciones. No es exagerado afirmar que, 
siguiendo ritualmente todos los postulados de una técnica ortodoxa, donde 
no suele ocurrir la reobstrucción es precisamente al nivel intervenido y 
cuando se presenta es en zonas a distancia que han seguido víctimas de la 
degeneración ateromatosa; esto explica el énfasis que merece una terapia 
coadyuvante para frenar la enfermedad degenerativa, de la que bien po- 
dría decirse que poseemos recursos quirúrgicos muy eficaces para combatir- 
la cuando se desenmascara clínicamente. En los estudios subclínicos un tra- 
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tamiento profiláctico con agentes lipoactivos y vasotropos resultará de in- 
sospechado valor. 

En el campo de la  cirugía reconstructiva es donde ciertamente se ha 
avanzado más durante los últimos años, sin que por ello menospreciemos 
otras técnicas cruentas que de forma indirecta cumplen su misión revascu- 
larizadora. Es bien sabido que junto 
al  factor mecánico de índole- oclusiva :- - 
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Una atención especial merecen 
los síndi-omes oclusivos de la  red co- 
ronaria, desde que se ha comprobado .. . 3 

la posibilidad de efectuar tromboen- 
darteriectomías o incluso reemplazar 
segmentos arteriales. La experiencia 
con vasos tan delicados aún es insu- 

i . . 

ficiente, Pero es de esperar que -en Fig. 11. - Déficit arteria1 de ambas 
cuando se generalice la arteriografia ..xtrrmidades (A) oscilografiado siete 

coronaria, con cardioplejía acetilco- meses después (B). 
línica, llegue la cirugía a consolidarse 
como el proceder de elección para su- 
primir los obstáculos intracoronarios. Entre tanto, la red coronaria isqué- 
inica ~ u e d e  ser auxiliada de forma indirecta con intervenciones revascula- 
rizadoras, mediante la aproximación íntima de estructuras muy hiperhémi- 
cas, como la lámina externa del pericardio, fragmentos musculares de la  
pared o la propia língula pulmonar. La  arterialización del seno coronario, 
conforme realiza BECK, y el empleo de la  arteria mdmaria interna para 
iinplantarla en el mismo miocardio constituyen, en unión de la técnica de 
FIESCHI -ligadura de ambas mamarias por debajo del nacimiento de la  
pericardiofrénica- y de los experimentos realizados por MURRAY para 
anastomosar la mamaria izquierda a la  coronaria descendente anterior, al. 
gunos de los muy diversos métodos que tiene el arsenal quirúrgico d e  hoy 
y de los cuales existe indicación electiva en cada caso. 

Material y métodos. Casuistica. - El análisis meticuloso de cada uno 
de los rasgos clínicos objetivados por electrocardiograma, oscilografía y 



medición termométrica cutánea, arteriografía y aortografía nos ha permi- 
tido seguir el curso de .las enfermedades arteriales degenerativas que en 
diversos sectores vasculares presentaban 39 pacientes. 

Para descartar la afectación secundaria de algunos parénquimas -hí- 
gado, riñón- nos fue preciso analizar su estado funcional en varias oca- 
siones, mediante las pruebas específicas. Sencillos «test» de la capacidad 
intelectual nos sirvieron de guía -ara catalogar la insuficiencia cerebral. El 
estudio de fondo ocular ha permitido verificar la intensa degeneración que 
en las pequeñas arterias provocan los disturbios del metabolismo lipoideo, 
en especial si coexisten con diabetes. 

Con la regularidad que nos fue posible, mantuvimos un control perió- 
dico de las tasas de colesterol sanguíneo para obtener la referencia compa- 
rativa entre la evolución clínica y el desequilibrio metabólico. En presencia 
de diabetes, los dinteles de glucosa fueron registrados de manera seriada. 

Como medida orientadora sobre el comportamiento de las betalipopro- 
teínas de dispersión grosera e influenciados por los estudios de ROTTINI y 
colaboradores (21), hemos supeditado esta faceta a determinar la reacción 
fenólica de Kunkel, pensando en la disminución de los valores base cuando 
se recupera la estabilidad coloidal del suero. 

En una serie de 28 enfermos simultaneamos el tratamiento quirúrgico, 
electivamente centrado en aquellos territorios de mayor sufrimiento tisular, 
con la terapia lipolítica pre y postoperatoria. Once pacientes con contrain- 
dicación formal para la terapéutica cruenta recibieron medicación antico- 
lesterínica, heparina, vasodilatadores y gangliopléjicos; la insulina y al- 
gunos antidiabéticos orales fueron prescritos en los casos de hiperglicemia. 

Entre los síndromes tratados predominaron las obliteraciones atero- 
matosas de extremidades inferiores con un total de 21 enfermos, de los cua- 
les 8 mostraban signos humorales y clínicos de diabetes mellitus. Incluimos 
en la estadística 14 casos de insuficiencia coronaria tratados, bien con me- 
didas quirúrgicas (pericardiopexia, operación de Fieschi, método combinado 
de Dogliotti) de revascularización o solamente con farmacoterapia. En dos 
ocasiones instituimos tratamiento lipolítico para contrarrestar síndromes 
obliterantes de los troncos supraaórticos, arteriosclerótico uno de ellos y por 
probable arteritis inespecífica el otro. Buena parte de los enfermos con ar- 
terioscierosis periférica o coronaria presentaban a la vez estigmas de déficit 
cerebral de idéntica etiología. En el lote global figuran algunos pacientes 
que aquejaban al mismo tiempo múltiples trastornos, por ejemplo, infarto 
de miocardio con claudicación intermitente en piernas y glomeruloesclero- 
sis diabética, es decir casos típcos de esclerosis generalizada. 

La edad promedio en la serie total fue los 59 años, predominando los 
enfermos más jóvenes en el síndrome de insuficiencia coronaria; por el con- 
trario la arteriosclerosis obliterante de extremidades y cerebral es más fe- 
cunda en individuos que se acercan a los 60 años de edad, salvo en presen- 
cia de diabetes que acelera la sintomatología clínica a edades más tem- 
pranas. Las edades extremas de las personas tratadas fueron 44 y 75 años, res- 



ANGIOLOG~A 

VOL. XIV. N . O  2 
ENFERMEDADES ARTERIALES DEGENERATIVAS 

pectivamente. En cuanto al sexo, de nuevo 'hemos verificado el predominio 
masculino, que se aproxima a casi cuatro varones por cada paciente del 
sexo femenino. 

El grupo de 28 pacientes en los que se emplearon medidas quirúrgicas 
incluye indistintamente cuadros de insuficiencia coronaria y periférica. Siem- 
pre que por cualquier circunstancia la corrección quirúrgica se demoró, efec- 
tuamos un tratamiento lipolítico previo, que desde luego es mantenido sis- 
temáticamente después de la  operación durante etapas variables entre cua- 
tro v ocho meses: ulteriormente, a la vista de los controles realizados, la  
profilaxis arteriosclerótica es atenuada hasta una posología de manteni- 
miento con fases de intensificación periódica. Durante el período intensivo 
la dosis de Lipostabil ha  sido una ampolla de 5 C.C. diaria reforzada con 
4-5 cápsulas por vía oral, para al cabo de un par de semanas ir disminu- 
yendo paulatinamente. Como pauta de mantenimiento puede recurrirse a 
la vía parenteral, espaciada cada 4-5 días, y proseguir con 4 cápsulas al 
día, con intervalos de descanso. En nuestra experiencia hemos comprobado 
Que el medicamento es bien tolerado v carece de efectos secundarios: sólo ais- 
ladamente le hemos podido atribuir cefaleas pasajeras, náuseas y en contadas 
ocasiones sensación vertiginosa, siendo curioso resaltar que no siempre 
coincidieron estos disturbios con dosificaciones elevadas. 

La mayor parte de nuestros casos no intervenidos presentaban florida 
sintomatología de esclerosis difusa en múltiples territorios, destacando en 
varios de ellos la participación cerebral y renal. Ante tal situación consi- 
deramos preferible instaurar una terapia exclusivamente conservadora para 
frenar la progresión de la  enfermedad, previniendo los episodios trombó- 
ticos con medicación anticoagulante. 

Como cabe esperar los resultados han sido más inmediatos cuando 
se trató el síndrome arteriosclerótico con medidas cruentas -repermeabi- 
lización arterial, simpatectomía, cardiopexias, etc.-, aún cuando la tera- 
pia lipolítica reporte una ayuda complementaria de gran valor por perpe- 
tuar los beneficios inicialmente logrados. Usándola como tratamiento único 
es obligado esperar a que surta su efecto no interrumpiendo su administra- 
ción durante varios meses. Ocasionalmente hemos tratado enfermos arterio- 
escleróticos que desoyeron la indicación operatoria o estaban al margen de 
ella, con dosis altas de Lipostabil (perfusión gota a gota) sin que tuviéramos 
que lamentar signos de intolerancia. 

Hemos observado la evolución de los 39 pacientes que integran esta 
serie, mediante controles periódicos, revisando atentamente su estado clínico 
con las pruebas estimadas como específicas, al tiempo que registrábamos su 
situación humoral mediante determinaciones seriadas de colesterinemia. Para 
facilitar el análisis de los resultados, desglosamos la casuística en tres grupós, 
correspondientes a otras tantas revisiones con intervalos cercanos a los 
cuatro meses cada una, después de instaurado el tratamiento, con o sin in- 
tervención quirúrgica inicial. Entre las revisiones cuatrimestrales la  mayoría 
de los enfermos fueron vistos y analizada su situación clínica, pero los cam- 



bios de su enfermedad eran menos concluyentes por lo que carecen de in- 
terés el recogerlos. 

De los 11 enfermos revisados al cabo de doce meses del tratamiento, 
cuatro continuaban con el buen resultado que se inició a partir de la in- 
vestigación; en tres casos (dos de ellos inoperables) el síndrome ha seguido 
progresando aunque quizás con más lentitud de lo que cabía esperar de su 
avanzada situación; un paciente de este lote ha fallecido en estado coma- 
toso por esclerosis cerebral; los tres enfermos restantes se beneficiaron de 
manera evidente desenvolviéndose en su vida habitual con sólo ligero dé- 
k i t  circulatorio en condiciones de sobrecarga. El conjunto de estos once 
rasos fueron estudiados comparativamente a lo largo de las revisiones, es- 
,imándose valiosa la mejoría registrada en los esfigmogramas de extremi- 
dades inferiores y termometría cutánea, a la par que el alivio de los tra- 
zados electrocardiográficos. En los casos consignados como favorables se 
apreció un cambio dramático en los .test» de capacidad intelectual con de- 
saparición del estado vertiginoso, cefalea e insomio. Los análisis bioquími- 
cos mostraron un suave descenso inicial de la colesterinemia, menos expre- 
sivo en general que la mejoría clínica; la reacción fenólica de Kunkel se 
modificó ostensiblemente en los enfermos que recibían anticoaguloterapia, 
siendo sus tasas en el resto muy anodinas. 

Quizás atribuible a una mayor rigurosidad en la forma de conllevar el 
tratamiento sea la más alta inicidencia de resultados satisfactorios en la 
serie de revisados a los ocho meses: Once de estos enfermos habían sido 
intervenidos quirúrgicamente y su precario estado pudo solventarse en seis 
de manera muy brillante, con mejoría incompleta (necesidad de practicar 
exéresis de menor cuantía, persistencia atenuada de crisis de estenocar- 
dia, etc.) en cuatro y una sola muerte por insuficiencia renal progresiva. 
Los cinco casos no operados incluían una paciente con obliteración de los 
troncos supraaórticos por probable arteritis inespecífica (Síndrome de Ta- 
kayasu) en la que no se logró mejoría, hecho que nada tiene de extraño 
dada su incierta etiología. 

Cuatro meses después de instaurarse el tratamiento médico-quirúrgico 
en 6 enfermos y exclusivamente conservador en 3, hemos resumido nues- 
tras observaciones en cuatro resultados excelentes, dos medianos y tres des- 
favorables. Entre los primeros se ha podido objetivar un alivio humoral 
y clínico muy espectacular que fue menos característico o nulo en los res- 
tantes. Un enfermo arterioscleroso con síndrome de Martorell conlleva to- 
davía tratamiento intensivo que valoraremos a largo plazo. Por incompa- 
rencia a las revisiones hemos dejado de valorar los resultados de tres en- 
fermos, aunque tenemos información indirecta de uno de ellos que parece 
ser optimista. 

En consecuencia con los hallazgos clínicos, los disturbios metabólicos 
se han influenciado generalmente de forma satisfactoria aunque siempre con 
una tendencia más perezosa. En síntesis, aquellos pacientes que vieron resta- 
rada su normalidad electrocardiográfica u oscilométrica, inexorablemente 
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mejoraban su metabolismo lipoideo; sin embargo, no de manera infrecuente 
era mucho más precoz la mejoría clínica que los cambios de dintel coleste- 
rínico. Como promedio la colesterinemia descendió entre un 9 % y un 
14 % en las dos terceras partes de los enfermos de esta serie, siempre ma- 
nifestándose un descenso superior, conforme a la ley de Wilder, cuanto más 
alto era el valor inicial. En cuanto a la reacción fenólica de Kunkel y los 
valores base se afectaron de manera más desigual e influenciados sobre todo 
por la administración simultánea de anticoagulantes. 

Paralelamente al desequilibrio lipoideo se modificaron las alteraciones 
hiperglucémicas en los casos de diabetes tratada de manera específica, aun- 
que sin olvidar que la concomitancia de ambos trastornos originó los más 
ingratos resultados de nuestra serie. 

En conjunto, nuestro punto de vista sobre el tratamiento de la enfer- 
medad arterial degenerativa se apoya sobre estos tres postulados: Preco- 
cidad, empleo simultáneo de medidas médico-quirúrgicas y terapia lipolí- 
tica prolongada. Entre tanto no disponemos de recursos más poderosos con- 
sideramos este criterio como el más eficaz para combatir tan penosa do- 
lencia. 

El Autor resalta la importancia actual del problema de la ateroscle- 
rosis. Comenta sus formas clínicas. Se refiere a la profilaxis, valorando el 
comportamiento de los principales ácidos grasos no saturados. Trata de la 
corrección quirúrgica. Expone su casuística. Y termina' diciendo que el tra- 
tamiento de la enfermedad arterial degenerativa se apoya en tres postula- 
dos: precocidad, empleo simultáneo de medidas médico-quirúrgicas y te- 
rapéutica lipolítica prolongada. 

The Author emphasizes the actual importance of the atherosclerosis 
problem. Considers its clinical forms. Refers to tb.e prophylaxis and eva- 
luates the significance of the main unsaturated fatty acids. Comments on 
the surgical treatment and his own cases are made. He emphasizes, finally, 
that the treatment of the degenerative arterial disease rests upon three pos- 
tulates: precociousness, simultaneous use of medical and surgical measures 
and long-term lipolytic therapy. 
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T R O M B O S I S  A O R T O I L I A C A  
EVOLUCION Y COMPLICAClONES 

(REVISION DE 100 CASOS) 

Del Defiartmenitio de Angiología del Instituto Policlínico (Barcelona) 

Cirujano Uasculw de la Obra 18 de Julio (Barcelona) 

(España) 

Vamos a presentar la revisión que hemos efectuado en un grupo de 
100 casos de oclusiones aortoilíacas (Síndrome de Leriche), 75 de ellos 
pertenecientes al Departamento de Angiología del Instituto Policlínico 
(Dr. F. MARTORELL) y 25 al Servicio de Cirugía Vascular de la Obra 18 de 
Julio (Dr. J. PALOU). Estudiaremos sobre todo la evolución y complicaciones 
de estos casos, con sus causas de muerte, dejando para un trabajo posterior 
el estudio aortográfico. 

Las edades límites estaban comprendidas entre 40 años el más joven 
y 81 el de más edad, con un promedio de 58, siendo las edades más fre- 
cuentes de presentación entre los 50 y 65 años. 

En cuanto al sexo todos, excepto 9, eran del masculino. 
La etiología era en 98 casos arteriosclerosa, y en 2 tromboangeítica 

(Cuadro 1). 
Tiene a nuestro parecer mucho valor el estudio evolutivo de estos ca- 

sos ya que el más antiguo se remonta a 18 años, poco después de que LERI- 
CHE describiera este síndrome (1940) de obliteración término-aórtica, con- 
firmado por MARTORELL en 1942 y que MOREL denominó en 1943 Síndro- 
me de Leriche. 

Todos eran casos típicos con ausencia de pulsatilidad y de oscilometría 
en ambos miembros inferiores. 

Distinguimos los casos agudos y los crónicos. 
De los primeros hemos hallado 12 casos (Cuadro 11). De éstos, gravísi- 

mos todos ellos, 7 fueron intervenidos, falleciendo 6 y viviendo sólo uno, al 
cual le fue practicada trombectomía aortoilíaca hace dos años. Las interven- 
ciones practicadas en estos 6 casos fueron: trombectomía aortoilíaca (2) y 
simpatectomía lumbar (4, uno bilateral). De los 5 no intervenidos, 4 falle- 
cieron por gangrena y uno está muy bien bajo tratamiento médico a los, 7 
años de su episodio agudo. 

De todos es conocida la gravedad de la oclusión aguda aortoilíaca, y 
ya MARTORELL en 1945 decía: «la obliteración aguda aortoilíaca se reali- 
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za sin dar tiempo al establecimiento de una circulación complementaria 
suficiente, y la gangrena bilateral de los miembros sobreviene con tal gra- 
vedad que ni siquiera la amputación alta de los dos miembros permite sal- 
var la vida del enfermo, que muere entre terribles sufrimientos». 

En cuanto a oclusiones aortoilíacas crónicas, hemos hallado en esta 
revisión 88 casos. 

CUADRO 1. 

100 Casos de trombosis aortoiliaca 
EDAD: Entre 40 y 81 

(Promedio 58. Más frecuentemente entre 50-65) 
SEXO: 91 

ETIOLOC~A: 
9 0 
Arteriosclerosis: 98 
T.A.O. : 2 

ANTIC~EDAD OBSERVACI~N: 18 años de evolución la más antigua. 

Una oclusión crónica aortoilíaca puede conllevarse sin más alteración 
subjetiva que una simple claudicación intermitente durante años y años, 
y fallecer el enfermo por cualquier otro proceso no relacionado con su afec- 
ción vascular. 

Hemos podido seguir la progresión ascendente de su arteriosclerosis 
obliterante, paso a paso, durante años, en 21 de estos casos: desde una oclu- 
sión de poplítea a oclusiones de femoral superficial, femoral común, o ilía- 

1. - Oclusión aortoiliaca aguda: 12 casos 
INTERVENIDOS: 6 fallecen a corto plazo 

(7 casos) 1 vive, trombectomía aortailiaca; 2 años. 
No INTERVENIDOS: 4 fallecen gangrena piernas. 

(5 casos) 1 muy bien con tratamiento médico (7 años) 

cas, lIegando hasta la propia bifurcación, perfectamente compensados todos 
ellos, ya que la lentitud de su afección daba lugar al establecimiento de 
una excelente circulación complementaria. 

Distinguiremos los enfermos que acudieron a la consulta en fase de 
sólo~claudicación intermitente (54), con trastornos tróficos discretos (13) o 
con trastornos tróficos graves (21) (Cuadro 111). 

11. - Oclusión aortoiliaca crónica: 88 casos 
J. - S610 claudicación intermitente: 54 casos 
2. - Con trastornos tróficos discretos: 13 casos 
3. - Con trastornos tróficos graves: 21 casos 

Un hecho sumamente importante, el más importante de esta revisión, 
es el de.cpe en este grupo de 54 enfermos que sólo tenían claudicación in- 
termitente y siguieron el tratapiento indicado (médico en su mayoría o 
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médico-quirúrgico en algunos), no tuvimos que amputar ninguno y sus 
muertes, acaecidas en el transcurso de los años, fueron debidas al mismo 
pioceso arteria1 localizado en otra región, o bien a otras causas, pero nin- 
guno falleció por gangrena de las piernas. 

De este grupo de 54, fueron sometidos a tratamiento médico 34 pa- 
cientes, con excelentes resulados (Cuadro IV,), con un tiempo de evolución 
que varía entre 18 años y un año. A los otros 20, se les indicó de igual mo- 
do, tratamiento médico, pero fueron sometidos en otros centros a interven- 
ciones tipo simpatectomía lumbar, arteriectomía etc. también con buenos 
resultados. 

1. - Sólo claudicacidn intermitente: 54 casos 

TRATAMIENTO: Msédico: 34 (evolución entre 18 y 1 años) 
Médico-quirúrgico: 20 

FALLECIERON: Tratamiento Médico: 8 
Infarto mesentérico: 4 (8-7-7-? años) 
Infarto miocardio: 3 (6-6-1 años) 
Infarto cerebral: 1 (10 años) 

Tratamiento Quirúrgico: 2 
Neo laringe: 1 (4 años) 
Tiiberculosis P.: 1 (6 años) 

Ninguno tuvo que ampi~tarse en esta fase 

Con los años, de este grupo de 54 fallecieron 10 enfermos. 
De los 34 que segulan tratamiento médico, 8 murieron: 4 de infarto 

mesentérico (con un tiempo de evolución desde que acudieron, de 8 años, 
dos de 7, y uno se ignora). 

De los que fueron intervenidos, 2 casos fallecieron años después, uno 
de neo de laringe a los 4 años y otro de tuberculosis pulmonar a los 6 años. 

Los otros 44 casos que viven, siguen en su mayoría bajo tratamiento 
médico. 

En cuanto a las oclusiones crónicas que acudieron con trastornos tró- 
ficos poco intensos, hemos observado 13 casos (Cuadro V). Dos fueron so- 

2.  - Con trastornos tróftcos discretos: 13 casos 

'~RATAMIENYO: Médico: 2 casos (3 y 5 años. Bien) 
Médico-quirúrgico: 11 casos (1 fallece infarto mesentbrico 

El resto bien, en observación. Entre 6 meses y 3 
años de evolución). 

En este grupo tampoco tuvo que amputarse ningUn flaciente 

metidos a tratamiento médico, estando perfectamente bien en la actualidad 
a los 3 y 5 años de evolución. Los otros 11 fueron intervenidos de  simpatec- 
tomía lumbar o arteriectomía. Todos, menos uno que falleció de infarto 
mesentérico, están bien. 



Vemos pues que, en estos dos grupos de oclusiones aortoilíacas, los 
que acudieron con simple claudicación intermitente o bien en fase de tras- 
tornos tróficos discretos los resultados obtenidos con el tratamiento médi- 
co pueden considerarse muy buenos en cuanto a sus miembros inferiores 
ya que ninguno tuvo que amputarse. 

Ahora veamos lo que sucedió en los casos que acudieron con tras- 
tornos tróficos graves. 

En este grupo (Cuadro VI) hemos hallado 21 casos. De ellos, 4 ampu- 
tados bilateralmente, algunos en otros servicios: 1 está bien, 1 estuvo bien 
4 años, falleciendo de infarto de miocardio al término de éstos, 1 falleció 
de gangrena y el otro se ignora. 

CUADRO VI. 

3. - Con trastornos trdficos graves: 21 casos 

AMPUTADOS BILATERALES: 4: 1 bien 
1 bien 4 años: fallece infarto miocarclio 
1 fallece gangrena 
1 se ignora 

AMPUTADOS DE UN MIEMBRO: 5: 2 bien 
2 fallecen: 1 neo laringe 

1 se ignora 
1 se ignora 

N o  AMPUTADOS: 12: 1 bien 
1 1  fallecieron: 5 operados 

Otros 5 casos fueron amputados de un lado: 2 están bien y 2 fallecie- 
ron'(uno de neo de laringe y el otro se ignora) y el último caso no sabe- 
mos cómo se halla. 

De los 12 no amputados (la mayor parte por su mal estado general) 1 

está bien a los 3 años, falleciendo todos los demás (Cinco fueron interve- 
nidos sin resultado). 

Estos pacientes han presentado, con el tiempo, una serie de complica- 
ciones, bien por la progresión ascendente o descendente de la oclusión, bien 
por la aparición de trombosis en otros territorios arteriales. Resumiéndolas, 
(Cuadro VII) las que hemos hallado son las siguientes: 

1. Gangrena de los miembros inferiores (ya citadas). 
2. Hipertensión arteria1 maligna (3 casos). Dos casos por progresión 

ascendente y afectación de las renales y uno por estenosis de la renal sin 
progresar la trombosis. Los 3 fueron sometidos a nefrectomía con muy 
buenos resultados, normalizándose sus presiones. Sin embargo, uno falleció 
a los 5 años, por afectación de la otra renal y consiguiente anuria. Los 
otros dos viven, llevando uno 2 años y el otro 4 años de evolución. 

3. Gangrena del pene: 1 caso que falleció poco después con gangrena 
de los miembros inferiores. 
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4. Infarto mesentérico: 6 casos, con malos resultados. 
5. Infarto de las arterias lumbares con paraplejía: 1 caso, falleciendo 

el paciente. . . 

6. Infarto de miocardio: 6 casos. 
7. Infarto cerebral: 1 caso. 
En 32 casos se halló disminución o impotencia sexual. 

CUADRO VII. 
Complicaciones 

1. - HIPERTENSI~N ARTERIAL: 3 
a) Por progresi6n ascendente: 2 
b) Por estenosis arteria1 renal: 1 

Tratamiento: Nefrectomía en los 3. Resultados buenos. 
2. - TROMBOSIS MESENTERICAS: 6 
3. - TROMBOSIS ARTERIAS LUMBARES: 1 
4. - TROMBOSIS HIPOGÁSTRICAS: 1 (gangrena del pene) 
5. - DISMINUCI~N O IMPOTENCIA SEXUAL: 32 

Las causas de muerte pueden observarse en el Cuadro VIII. Predomi- 
na como es lógico la gangrena de ambos miembros inferiores; siguiéndola en 
orden de frecuencia el infarto mesentérico, miocárdico, etc. 

CUADRO VIII. 
GANGRENA: 
~NFARTO MIOCARDIO: 

INFARTO MESENT~RICO: 
NEOPLASIA LARINGE: 

HIPERTENSI~N ARTERIAL: 

INFARTO CEREBRAL: 
TUBERCULOSIS PULMONAR: 
SE IGNORAN: 

Como resumen podemos decir: 
1. Que la oclusión aortoilíaca aguda es un proceso gravísimo, con un 

alto porcentaje de mortalidad tanto si actuamos médica como quirúrgica- 
mente. 

2. Que los pacientes con oclusión aortoilíaca crónica que acuden en 
fase de sólo claudicación intermitente responden muy bien a la terapéutica 
médica. 

No hemos tenido que amputar a ningún paciente de este grupo. 
Por lo tanto no puede decirse, que estos pacientes acaben con gangrena 

de sus miembros inferiores. 
Cuanto más alta es la oclusión y más lentamente se establece, más 

posibilidades hay de compensación. 
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3. Los pacientes que acuden con discretos trastornos tróficos, tam- 
bién suelen responder muy bien a la terapéutica médica o a ésta combinada 
con la simpatectomía lumbar.. 

4. Los que acuden con gangrena de uno o de varios miembros infe- 
riores presentan un alto porcentaje de mortalidad. 

5. Las complicaciones por progresión de la trombosis no son frecuen- 
tes, habiendo hallado sólo 3 casos de hipertensión maligna por afectación 
de las renales, 6 de trombosis mesentérica y 1 de las lumbares. 

6. Como causas de muerte, aparte la gangrena de los miembros in- 
feriores, predominan los infartos mesentéricos y los miocárdicos. 

De la experiencia de 100 casos de trombosis aortoilíaca, el Autor de- 
duce que las formas agudas son gravísimas; que las crónicas responden 
muy bien, en fase precoz, a la terapéutica médica; que cuanto más alta es 
la oclusión y más lentamente se establece, más posibilidades hay de com- 
pensación. Si existen discretos trastornos tróficos, suelen responder bien a 
la terapéutica médica combinada con la simpatectomía lumbar; pero si exis- 
te gangrena, da un alto porcentaje de mortalidad. Las causas más fre- 
cuentesde muerte son, a parte de la gangrena de los miembros inferiores, 
el infarto de miocardio y el mesentérico. 

From the experience of a hundred cases of aortoiliac thrombosis the 
Author concludes that the acute forms are most serious; in the early stage, 
the chronic cases' response to the medical therapy is fairly good; there are 
more possibilities of compensation the higher the occlusion is and the slo- 
wer it develops. In case of slight trophic disturbances the patients do react 
well to the medical therapy plus lumbar sympathectomy. But, if on the 
contrary, gangrene is present, there shall be a higher percentage of morta- 
lity. Miocardial and mesenteric infarction, apart from the gangrene of the 
lower Gmbs, are the most frequent causes of death. 
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T U M O R E S  G L O M I C O S  
PRESENTACION DE 3 CASOS 

Del Servicio de Cirugía Vascular cle la «Obra 18 de Julio», 

Barcelona (España) 

Los Glomangiomas o angiomioneuromas son tumores de reducido ta- 
maño y escasa frecuencia en su aparición, que asientan en la piel del tronco 
o de las extremidades y que, pese a lo exiguo de su tamaño y a su benig- 
nidad histológica, constituyen una pesada carga para quien es portador de 
uno de ellos. 

Por su relativa rareza, por las intensas molestias que conllevan y, sobre 
todo, por la radicalidad de su curación cuando se hace un diagnóstico co- 
rrecto, consideramos justificada esta presentación de tres casos de tumor 
glómico. 

Estos tumores están formados por un tejido compuesto de elementos 
vasculares, nerviosos y musculares Su crecimiento es expansivo. Si alguna 
vez destruyen algún fragmento óseo subyacente no lo hacen por invasión 
neoplásica sino por osteólisis debida a su pulsatilidad. 

Se hallan en ellos grandes analogías con una formación normal exis- 
tente en la piel de los dedos, en especial a nivel del lecho ungueal y pulpa 
digital, el conducto de Sucquet-Hoyer o vaso glómico, el cual está formado 
por una arteria glómica, rama de una arteria subcutánea, que al penetrar en 
el glomus se divide en tres o cuatro ramas sufriendo una serie de modifica- 
ciones en su estructura, hasta llegar a convertirse en una vénula glómica, 
la cual confluyendo con otras semejantes sale del glomus para desembocar 
en las venas colectores dérmicas sin haber pasado por el terreno capilar. 

Fisiológicamente se trata de una comunicación arteriovenosa muy dife- 
renciada que, merced a una gran inervación, permite el paso de la sangre 
arteria1 directamente a las venas o la deriva hacia los capilares cuando se 
cierra la arteria glómica. Dicha acción no sólo es importante para el estado 
de nutrición de los tejidos sino que es fundamental en los mecanismos de 
termorregulacibn. 

Histológicamente se aprecia en ellos un típico aspecto vascul-ar, en el 
que destacan las proliferaciones del elemento normal del glomus cutáneo, 
o sea el conducto de Sucquet-Hoyer, donde se aprecia una gran abundancia 
de células epitelioides. 

Según predomine uno u otro tipo de cklulas, tendremos varias moda- 
lidades de tumores glómicos. Así podemos hallar: a) Formas paucivascula- 
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res y epitelioides, cuando hay un gran predominio de dichas células. b) For- 
mas angiomatosas, cuando por predominar las cavidades vasculares el 
tumor semeja un angioma. c).Formas neuromatosas, cuando por la abun- 
dancia de fibras nerviosas el tumor tiene cierta semejanza histológica con 
el neuroma. Y d) formas degenerativas, cuando existe una degeneración 
mucohialina de la trama retículo colágena, que da lugar a la formación de 
lagunas. 

Clínica. El síntoma fundamental de estos tumores es el dolor. Suele 
ser de gran intensidad y se localiza concretamente a nivel del tumor, aun- 
que puede tener irradiaciones. Puede ser casi constante o presentarse en 
forma de paroxismos, ya espontáneos ya desencadenados por pequeños trau- 
matismo~. 

Pueden aparecer, también, trastornos simpáticos, como sudoración e 
hipertermia, reflejadas incluso a distancia. Muchas veces el tumor es visi- 
ble en forma de una mancha azul subungueal y, cuando es extradigital, se 
aprecia una ligera tumoración del mismo color. 

El tratamiento es muy sencillo y eficaz, pues basta tan sólo la simple 
enucleación del tumor, realizable en la mayoría de los casos con anestesia 
local. Cuando el tumor asienta sobre una zona ósea, es aconsejable practi- 
car un legrado del hueso para asegurarse de la total extirpación, pues en 
algunos casos en que se habla de recidiva de glomangiomas se trata casi 
siempre de extirpaciones insuficientes. 

En los últimos años se han descrito localizaciones atípicas de los glo- 
mangiomas, tales como en el oído medio y a nivel del estómago. De esta 
última localización se han presentado únicamefite 19 casos en la literatura 
europea, de ellos uno letal simulando un síndrome ulceroso con hemateme- 
sis y melenas que se repitieron a pesar del tratamiento, apreciándose en la 
necropsia un pequeño tumor de estirpe vascular en la región del cardias. 
Practicado examen histológico, resultó ser un tumor glómico típico. 

Veamos, ahora, los tres casos motivo de este trabajo. 
Caso n." l .  - R. P. E., varón de 28 años. Al acudir a la consulta el 

15-1X-55 manifiesta que desde hace medio año observa una pequeña man- 
cha cianótica subungueal en el dedo pulgar de la mano derecha, dolorosa 
espontáneamente y sobre todo a la presión. No se desplazaba con el creci- 
miento ungueal. En ocasiones presentaba intensos dolores y parestesias que 
el enfermo compara al gaso de la corriente eléctrica. 

A la exploración se comprueba una pequeña mancha cianótica difusa, 
del tamaño de una lenteja, dolorosa a la presión, situada en el lado ex- 
terno de la lúnula de la uña del dedo pulgar de la mano derecha. 

Intervención (Dr. J. Palou). Anestesia local. Extirpación de la uña. 
Enucleación de un pequeño nódulo violáceo en la matriz de la misma y dis- 
creto legrado óseo. 

Examen histológico: Tejido escleroangiomatoso (fig. 1) en el que, si 
bien no se aprecia la típica estructura glómica, puede diagnosticarse per- 
fectamente de tumor glómico de tipo degenerativo. 



Curso: La extirpacíón del tumor fue seguida de una teatral desapari- 
ción de los intensos dolores y de las parestesias. 

Caso n." 2. - M. V. C., varón de 28 años. Al acudir a la consulta el 
3-V-57 manifiesta que hace un año inició mancha azulada de poco tamaño 
en cara posterior del muslo derecho, tercio medio. Muy dolorosa a la pre- 

Fig. 1. - Microfotografías del tumor glómico correspondiente al caso n." 1. Tejido es- 
cleroangiomatoso, en el que si bien no se aprecia la típica estructura glómica puede 
diagnosticarse de tumor glómico de tipo degenerativo. A) Conjunto del tumor; B) Vis- 

ta parcial a mayor aumento. 

sión, en ocasiones la producía al andar sensaciones pugitivas, y al sentarse 
los dolores eran tan intensos que le obligaban a permanecer de pie en su 
trabajo de conductor de tren. 

Fig. 2. - Microfotografías del tumor glómico correspondiente a l  caso n.O 2. Tumor g16- 
mico típico. Tejido muscular con numerosas células miopiteliales alrededor de  los va- 

sos. A) Conjunto del tumor; B) Vista parcial a mayor aumento. 

A la exploración se comprueba una pequeña tumoración cianótica del 
tamaño de un guisante pequeño en la cara posterior del muslo derecho, por 
debajo del pliegue glúteo, muy dolorosa a la presión. 

Intervención (Dr. J. Palou). Anestesia local. Enucleación de1 tumor. 
Examen histológico: Tumor glómico típico (fig. 2). 



Curso: Al dhsiguiente habían desaparecido todas las molestias. 
Caso n." 3. - M. S. A., muchacha de 14 años. Adenopatía pulmonar 

específica a los siete años. Manifiesta que a los cuatro años sufrió una 
contusión en la rodilla derecha, apareciendo una mancha azulada de peque- 
ño tamaño que ha persistido hasta la actualidad, habiendo aumentado algo 
de tamaño, sin ocasionar molestias. Pero, desde hace un par de meses, si 
bien no es dolorosa espontáneamente, se ha hecho sumamente sensible al 
menor traumatismo. 

A la exploración se comprueba una pequeña tumoración de aspecto 
angiomatoso, muy dolorosa a ,  la presión, situada por debajo de la rodilla 
derecha. 

Mantenida en observación un cierto tiempo, se decide intervenirla. 
Intervención (Dr. J. Palou). Anestesia local. Extirpación de una tu- 

moración del tamaño de una lenteja, constituida por pequeños vasos poco 
sangrantes y de consistencia dura. 

Examen histológico: Angioma del glomus cutáneo (Prof. J. G. Sán- 
chez Lucas). 

Hemos presentado tres casos de tumor glómico, todos ellos con una 
semiología clínica muy demostrativa y con un d s i s  anatomopatológico 
evidente. Quizá el más típico sea el presentado en prímer lugar, ya que se 
hallaba situado en una región anatómica en la que se-encuentran con mayor 
abundancia los glomus normales y en la que suelen asentar con mayor fre- 
cuencia los glomangiomas. Histológicamente podemos catalogarlo como un 
tumor glómico de tipo degenerativo. 

El segundo caso pertenecía al tipo neuromatoso. En él hemos de des- 
tacar la violencia de los dolores, que obligaban al enfermo a permanecer 
en pie dentro de la cabina del tren que conducía, pues con el traqueteo sus 
molestias se hacían insoportables. 

El tercer caso pertenecía al  subgrupo de las formaciones angiomato- 
sas. Durante la extirpación ya se vio que se trataba de un tejido muy rico 
en vasos poco sangrantes, hecho confirmado por el análisis. 

Podemos decir que ante cualquier tumor cutgneo de pequeño tamaño, 
que evolucione con intensos dolores, hay que pensar en que pueda tratarse 
de un glomangioma. Y debemos tenerlo en cuenta porque, si bien no son 
tumores que ponen directamente en peligro la vida del enfermo, su trata- 
miento es muy fácil y eficaz una vez se ha llegado al  diagnóstico correcto. 

Se presentan 3 casos de tumor glómico, uno de tipo degenerativo, otro 
neuromatoso y un tercero angiomatoso. Con este motivo se hace un resumen 
de las características de estos tumores y sus formas. 



Reports three cases of glomus tumors belonging to different types: 
one is a degenerative tumor, the other is neuromatous and a third is of the 
angiomatous type. In relation to this, a brief study of the outstanding fea- 
;ures of these tumors and their forms is made as well. 
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El estudio linfográfico del miembro superior, de la misma manera que 
el estudio flebográfico, es menos frecuente que el del miembro inferior, por 
el hecho de que las afecciones vasculares son más raras en el miembro su- 
perior. 

El principio de la linfografía está basado en los datos generales pro- 
curados por KINMONTH ( l ) ,  sin que hayamos hallado nada especial en re- 
lación a la técnica de visualización de los linfáticos superficiales del miem- 
bro superior, a no ser una ligera referencia hecha por KAINDL y colabora- 
dores (2). 

Por este motivo, iniciamos una serie de investigaciones que nos pu- 
diesen orientar en la elección de la mejor manera de visualizar dichos lin- 
fáticos. Vale la pena resaltar las grandes dificultades que tuvimos para 
hacernos una esquematización de la técnica de linfografía superficial del 
miembro superior. 

Inyectamos 2 ml. de Patent Blue Violet al 11 % en el primer espacio 
interdigital de la mano del miembro en estudio, con la aguja bien intro- 
ducida en el tejido celular subcutáneo. Tras un leve masaje en el lugar de 
inyección con objeto de difundir el colorante, practicamos una pequeña in- 
cisión de 2 cm. en el extremo inferior del antebrazo, región lateroexterna, 
rr nivel de la vena radial, donde hallamos uno o más vasos linfáticos re- 
conocibles con facilidad por su viva coloración azul. Escogido una  de ellos, 
y debidamente disecado y fijado, introducimos en él una fina aguja direc- 
Lamente aplicada a una jeringa que contenga el contraste (Cilatrast 50 %). 

La inyección se practica en dos minutos aproximadamente, obteniendo en- 
seguida las placas necesarias, desde el antebrazo hasta el hueco axilar, en 
un intervalo de tiempo de uno a siete minutos. 

, * Traducido del original en portugués por la Redacción. 



lqig. 1. - Vaso linfático superficial normal visto de Fig. 2. - Vaso linfáti- 
frente. Miembro superior: antebrazo. co superficial normal 

visto de perfil, en el 
mismo paciente que en 

la figura anterior. 

Fip. 4. - Vaso linfático superficial normal visto de 
Fig. 3. - Vaso linfáti- perfil, transcurriendo por el antebrazo y brazo y pe- 
co superficial normal netrando en un ganglio del hueco axiliar. La por- 
visto de frente. Miem- ción más dilatada del tercio superior habla respec- 

bro superior: brazo. to a la extravasación del contraste a través de las 
paredes del vaso linfático. 
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R. MARQUES Y L. PEREIRA 

Los vasos linfáticos satélites de la vena radial siguen, en un clisé de 
frente, el trayecto del radio hasta la articulación del codo, donde se tornan 
internos buscando los ganglios del hueco axilar; y en un clisé de perfil, 
transcurren superficialmente en todo e! trayecto, desde el extremo dista1 
del radio hasta los citados ganglios de la axila. Debemos resaltar, por ú1- 
timo, que la linfografía del miembro superior es una exploración bastante 
delicada ya que los vasos linfáticos se presentan aquí de calibre en general 
menor que en el miembro inferior. 

Los autores presentan la técnica con la cual realizan la linfografía su- 
perficial del miembro superior. En líneas generales, consiste en la inyec- 
ción del contraste en uno de los linfáticos satélites de la vena radial. 

The technique used by Authors in performing the superficial lympho- 
g ~ a p h y  of the upper limb is presented. In generai, it consist in the injec- 
tion of the contrast medium in one of he satellite lymphatic vessels of the 
radial vein. 

. - 

1 KINMONTH, J. B.: Lymphangiography. A technic for its clinic in louver lirrib. 
"Brit. bled. Jour.", abril 16, 1955. 

2. I ~ A I N D L ,  F. y COIS. "Lymphangiographie uncl Lymphadenograpliie dcr Exter- 

mitaten". Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1960. Pág. 18. 



E X T R A C T O S  

VALOR CLINICO DE LA FLEBOGRAFIA DE LA MAMARIA INTERNA EN 

EL ESTUDIO DE LAS NEOPLASIAS DE MAMA Y DE L a  TUMORES 

MEDIASTINO-PULMONARES (The clinical valuc of phlebography of the in. 

temal mammary veín in the study of neoplasms of the breast i d  of mediastino. 

pulmonary tumours). -.SARMESIU, C. y BIROUAS, G. aChirurgia», n."; 1960. 
(De eRumanian Medical, Review~.) 

Una de las dificultades en el tratamiento de las neoplasias consiste 
en el problema del diagnóstico anatomoclínico, de su diseminación hema- 
tógena o linfática, así como de su extensión local o a distancia del proce- 
so tumoral. 

Entre las técnicas angiográficaq aplicadas a estos problemas figura 
la flebografía de la vena 'mamaria interna, que muestra las alteraciones 
de los conductos linfáticos satélites y se utiliza en el diagnóstico de las 
neoplasias de mama y mediastino-pulmonares aportando indicaciones so- 
bre el tratamiento. 

LOS tumores benignos o malignos del mediastino anterior pueden afec- 
tar las venas: mamarias internas, las cuales al ser visualizadas constituyen 
un precidso «test» que permite determinar preoperatoriamente la natura- 
leza de .la formación tumoral y proporcionar orientación respecto a la te- 
rapéutica (radioterapia o exéresis). De igual modo los tumores pulmonares 
hiliares ,extendidos hacia mediastino anterior y grandes vasos pueden com- 
prender también el sistema venoso mamario interno ya directamente ya 
por adep~patía satélite. Por último, las neoplasias de mama, donde la ca- 
dena mamaria interna se halla a menudo afectada, son a su vez tributarios 
de la flebopafía mamaria interna. 

El rhétodo se basa en el hecho de que la cadena linfática mamaria 
interna, situada paraesternal en el mediastino anterior, está íntimamene 
ligada pdr la misma capa de tejido conectivo a los vasos sanguíneos ma- 
marios internos. Cualquier alteración de los ganglios linfáticos (inflama- 
ción o ne~plasia) se reflejará en las venas, las cuales se verán sometidas 
a cambios en su forma, curso, etc. La  flebografía mamaria interna consiste 
en la inyecci6n intraesternal de un medio opaco que pondrá en evidencia 
estas alteraciones. 

Introducido por FISCHGOLD y ~AMBROSI (1952), este método fue apli- 
cado a la clínica por la escuela radiológica de Strasbourg (1957). Consi- 



derando al principio como muy útil, más tarde (1959) algunos autores han 
publicado resultados menos alentadores. Nosotros la practicamos desde 1957, 

La  técnica no difiere. de otras flebografías por punción ósea. Se pun- 
ciona en la región supraxifoidea del estern~jn, inyectando hasta hacer opa- 
co el total del curso de las venas. Preanestesia y anestesia local previas. 
Nosotros preferimos realizar la flebografía el mismo día de la operación 
-si existe indicación operatoria- para aprovechar la misma anestesia. 
Resaltamos que hay que anestesiar bien el periostio y fijar bien la aguja 
en el hueso para evitar el refluio del contraste hacia los tejidos blandos 
con la consiguiente reacción inflamatoria e incluso neerosis. La única di- 
ficultad técnica es hallarnos con un esternón delgado y osteoporótico. que 
piiede dar lugar a que la aguja pese al espacio retroesternal; o bien la in- 
yección de material opaca hipertónico a presión en un esternón ebúrneo 
v denso con escasas células óseas, que puede ocasionar reacciones dolo- 
;osas. En  ene eral es un método bien tolerado. Utilizamos Urombral 60 %, 

con un baño salino normal y novocaínico previo y posterior a la inyección. 
-Film» de 30 por 40 cm. Exposición simple de 5 a 7 segundos. Tubo a lm. 
(65 KW y 150 Mas). 

Hemos practicado la flebografía mamaria interna en 4 casos de tu- 
mores mediastino-pulmonares y 36 tumores de mama. 

Las imágenes patológicas son, en esquema, las siguientes: 
1. Amputación completa: ausencia de una vena mamaria y normali- 

dad' en la opuesta. 2. Relleno incompleto del tronco venoso principal, que 
aparece borroso, con visibles ramas colaterales; o bien, la mamaria inter- 
na aparece de pequeño calibre con numerosas sinuosidades por compresión 
extrínseca de los ganglios linfáticos hipertróficos. 3. La  compresión de la 
vena cava superior o del tronco innominado izquierdo da lugar a marcada 
estasis en la vena. 4. Pequeño calibre de la mamaria interna, tan delgada 
como un hilo y fuertemente perfilada por el contraste. 

De la experiencia ajena y de la propia, podemos concluir que, sin ser 
tan entusiastas como la escuela radiológica de Strabourg ni tan escépticos 
como STABERT, creemos que la flebografía de la mamaria interna es un 
inocuo, útil y razonable exacto método que proporciona un claro conoci- 
miento de las variantes anatómicas de las venas mamarias internas en el 
estudio de tan grave afección como es el cáncer. 

ALBERTO MARTORELL 

ESTUDIO Y COMENTARIOS SOBRE LA FLEBOGRAFIA DE LAS V m A S  

MAMARIAS INTERNAS POR VIA TRANSESTERNAL. - SASTREMGALLE. 
GO, M. «Cirugía, Ginecología y Urología,, vol. 15, n.Q 5, páq. 505; septiembre- 

octubre 1961. 

El problema del cáncer de mama -aparte de la causa- está sin re- 
solver. Dificultades en el diagnóstico en sus primeros estadios, pronóstico 
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incierto, modalidades de tratamiento discutibles, etc., llevan a revisiones 
periódicas que con frecuencia obligan a cambios más o menos raditales de 
criterio. 

En estos últimos años han aparecido numerosos artículos sobre 'la fle- 
bografía de las venas mamarias internas y su valor en el diagnóstico de 
las metástasis del cáncer de mama a nivel de la cadena ganglionar ma- 
maria interna. Vamos a exponer nuestra experiencia con este método. 

L a  importancia de los ganglios de la cadena mamaria interna en el 
pronóstico y tratamiento del cáncer mamario ha quedado bien establecida 
en estos últimos años. Ahora bien, la exploración de dicha cadena escapa 
a toda investigación clínica o radiográfica por métodos convencionales. 
De ahí el intento de nuevas técnicas para poder evidenciar estas altera- 
ciones ganglionares, entre las cuales figura la flebografía de las venas ma- 
marias internas empleando la vía transósea -punción en el esternón o 
rn  una costilla-. Aunque las metástasis en los ganglios no suelen produ- 
cir nódulos de gran tamaño, el discreto aumento y el edema, junto con 
las estrechas relaciones que guardan los ganglios con las venas mamarias 
internas, se esperaba produjeran alteraciones en el calibre, desviaciones o 
desplazamientos y compresiones en dichas venas que fuesen en cierto modo 
expresión de las alteraciones y aumento de tamaño de los ganglios afec- 
tos de metástasis. Estos trabajos se deben a FISCHGOLD colaboradores, 
AMBRQSI y MARGWTTA. SCHOBINGER, ZIERHUT, KINK. GROSS Y colabo- 
radores,' etc.. que han sistematizado el método, a partir de 1952. 

Nosotros iniciamos esta técnica en 1958-59. 

Téckica de flebografia de las venas mamarias internas. 

Preferimos la punción esternal a la costal. Normas habituales de toda 
flebografia. Enfermo en decúbito supino sobre la mesa de rayos X. Anes- 
tesia local o ligera anestesia con pentotal. Aguja corriente (rechazamos la 
de Turkel o similares) de un mm. de diámetro interno, bisel corto y 4 cm. 
de longitud. Punción del esternón (medula), ayudados con pequeños golpes 
de un mallete metálico. Evitar cambios de posición que facilitarían el re- 
flujo del contraste. La punción se practica en ^el tercio inferior del esternón, 
línea media, con una inclinación de 30" hacia arriba. Bisel orientado tam- 
bién hacia arriba. Se pasa un fiador por la aguja para desobturarla de la 
pequeña redondela ósea que queda al atravesar el esternón. Se aspira para 
ver si sale sangre, de lo contrario no está en posición correcta. Hemos em- 
pleado como contraste el Urografín 76 «Schering». Por medio de un record 
de 25 cm. de longitud inyectamos 30 C.C. de contraste en cinco segundos. 
Toma de la placa entre la mitad y el final de la inyección. 

Los fracasos se deben a 1) mala posición de la aguja, 2) inyección lenta. 
Terminada la inyección se extrae la aguja. Apósito durante 24 horas. 

No hemos tenido complicaciones. 



EXTRACTOS 

Con' esta técnica hemos practicado hasta la fecha la flebografía de 
mamarias internas en 32 mujeres con tumores de mama u otras mastopa- 
tías, comparando siempre que fue posible los hallazgos radiológicos con 
los anatomopatológicos. 

Flebogramas normales. - Las dos mamarias internas se visualizan en 
todo su trayecto, apareciendo como dos líneas paraesternales de pocos mi- 
límetros de calibre, siendo la derecha algo más gruesa que la izquierda. 
Pueden aparecer también algunas venas epigástricas, músculo-frénicas e 
intercostales bajas, y con frecuencia un arco anastomótico entre ambas ma- 
marias a nivel de su origen. Las sinuosidades que presentan se deben a los 
cartílagos costales con quienes contactan. Por arriba terminan ya perpendi- 
cularmente en el tronco venoso en que desembocan, ya por un cayado. Su 
origen puede ser bífido. Según la velocidad de inyección y el tiempo de 
obtención de la radiografía, podemos observar: los troncos venosos braquio- 
cefálicos, la vena cava superior, las cavidades cardíacas derechas, la arte- 
ria pulmonar y sus ramas; en un tiempo posterior y débilmente, el ven.- 
frículo derecho y la aorta. 

Flebogramas patológicos. - Son los efectos mecánicos de los ganglios 
mamarios aumentados de tamaño y consistencia -en caso de invasión me- 
tastática- sobre la pared de las venas lo que hay que valorar. Las venas 
pueden presentar alteraciones de su curso y configuración (signos directos) 
o muestras de obstaculización (signos indirectos) como reflujo, ingurgitación, 
circulación colateral, etc. Es de gran valor encontrar signos directos asocia- 
dos a los indirectos. 

Signos directos: a) Muesca o identación, por compresión no total de 
la vena por un ganglio aumentado de tamaño por el proceso metastático. 
Un cartílago costal puede dar esta imagen, pero en tal caso es múltiple. 
1) )  Irregularidad del trayecto venoso, en forma de curvas dilatadas, am- 
plias, con claro desplazamiento de la vena, o bien curvas de poco rddio 
acompañadas de otros signos directos o indirectos. c) Amputación o blo- 
queo, que suele ir acompañado de marcados signos indirectos. 

Signos indirectos: Están ocasionados por un obstáculo al flujo de la 
sangre. a) Marcado dibujo de la red colateral. b) «Shunt» intqrmamario 
a través de la red perióstica esternal. c) Ingurgitaciones o dilataciones en 
la vena afectada. d) Ingurgitación por reflujo y derivación en la &a opues- 
ta. e) Derivación al sistema venoso axilar y toracoepigástrico. 

Flebogramas dudosos o de hallazgos contrapuestos. - Pueden obte- 
nerse flebogramas normales a pesar de la existencia de ganglios metastá- 
ticos o bien flebogramas sospechosos de metástasis sin que exista. También 
existen flebogramas de interpretación dudosa. 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 

El método es inocuo y fácil de realizar, aunque para nosotros tiene 
poca importancia real respecto a la conducta terapéutica. 
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El método no puede detectar los primeros estadios de afectación gan- 
glionar; las alteraciones han correspondido siempre a ganglios del tama- 
ño de un garbanzo o mayores. Variaciones fisiológicas o anatómicas pue- 
den dar interpretaciones dudosas. Procesos inflamatorios ganglionares pue- 
den dar imágenes similares a los tumorales. Los casos con clara amputa- 
ción de una de las venas m-lmarias o bien netas alteraciones bilaterales tie- 
nen valor por ser debidas a masas ganglionares o infiltrativas de gran 
tamaño. El método es de utilidad para seguir el curso clínico y dar in- 
formación topográfica para la aplicación de radioterapia en el área retro- 
esternal y cadenas mamarias. 

La flebografía transesternal puede tener otras aplicaciones: tumores de 
mediastino y síndromes de cava superior, cirrosis hepática e hipertensión 
portal, modalidad de angiocardiografía. 
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