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AWEURISMA DE LA AORTA ABDOMINAL 

TRATAMIENTO QUlRURGICO 

Jrfe d ~ l  Servicio Mhdico Asisterife 
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( A  r g m  t inn) 

E1 tratamiento quirúrgico de los procesos obs:ructivos y aneurismáticos 
de la aorta abdominal v sirs ramas se ha convertido en una de las intes- 
venciones m i s  frecuentes de la cirugía vascitlar. por la Kran cantidad de 
pacientes afectados de leqinnes arterioscleriiticas de este segmento del !irboI 
arteria]. Como bien dice PETER  MAR^ ( 7 )  al ocuparse de este tema, la 
experiencia al ofrecer una técnica m3s segura y un mejor conocimiento de 
las dificultades. peligros y complicaciones que acechan al cinijano en estas 
operaciones redrrce los rierrgns operatorios. 

Refiriéndonos en particiilar al prohlema del aneurisma de la aorta ab- 
dominal, objeto de estos comentario% las afirmaciones de MARTEN adquieren 
fuerte realismo. ya que la inexperiencia en el manejo operatorio de estos 
pacientes provoca sitiiaciones de marcado riesgo durante cI transcurso del 
acto quinír~ico. Por tal motiva, a través de las observaciones recogidas en 
nuestras operaciones y de lo qne hemos aprendido viendo algunos de 10s 
destacados cinijanos muy experimentados en esta cirugía, hemos elaborado 
una tbcnica quc nada tiene dc original y que solo es el fruto de  acopio de 
esos conocimientns y que creemos dc indudable utilidad para reducir al 
mínimo Ios riesgos de esta gran ciriigia. 

Hemos hablado de dificultades. peligros y complicaciones. Las primeras 
2 1CQ. deben referirse a la. vecindad dc grandes venas con el saco aneuricrn't' 

La vena renal izquierda que cruza por delante de Ia aorta supraaneurismá- 
tica no ofrece afortunadamente mayores riesgos, siempre que se la ma- 
nipule con suavidad y se le di: amplio vuelo para que no sea sometida a 
tracciones indebidas. El real problema venoso existe con la vena cava in- 
ferior y sus alluentes. las venas iliacas primitivas. Habitualmente la mitad 
inferior del saco se fusiona intimamente a estos vasos y al pretender li- 
berarlos ocasiona lesiones de los mismos que obliga a su sutura eventual, 
a la consiguiente perdida y reposiciiin sangiiinea y a una prolongación ines- 
perada tiel acto operatorio, va de por sÍ largo en esta cirugía. 



Un c o r ~ ~ e j n  corriente y iin gcrto crirnún e n  In m~rvniiii r le 1( .<  cii-iiiariti~ 
[DE R ~ K C Y  (3)- D I - B O ~ . ~  ( 5 )  y 11.\1¿ni.i. ( t i ) ]  Iia sido dc ja i  ril~nndoii;irIii la paitc 
del r;icti adhcrida a 1 3 5  gi.nnrIrs vcii;rs Ii;ir;i no  ciiLinr en rrintnctri con Inr 
niismas. E? un rcciirso U t i l  pero qiic l-iuecle i c i .  sttpcr.~rlc> aiiilili;imrii'c. c m : )  
riii-emoc m i s  ahnjíi. 

La ccinrlticla dc Ia extii.liaciíin dcl sacn rililiga a rc;ilizni. I ; I  I ie~nosl~icin 

clc Iris a r t e i i ~ q  Iiimlinrc..;. sientlo de 10 i i i i ?  c I i ~ 1 i ; i i  !a Iieincirrxgin qiie p i ~ c t l r ~ i  
pi+ovtrtrir ñlritnns tle cPla5. ya qiic en nlgiinn.; erif 'crmo~ eq cscas;i v en otrciq 
5orprendentemcntr  ahainriniite. 1:1 ciiseciii~1;i~ y I i rn i lus  pri fu r i a  rlrl r;aro 

no cq qicrripre un ger;to prnliio 7 fc,Kiii.n. eii rnrnliio s i  lo ec l i i  cicedicrir31i it In 
S ~ A T A S .  crimo dct;illareninc; t n 5 ~  arlvlnnte. I ' I T I - R  M.i i i - r r~  { y )  I1;iina In iiten- 

riBn ~ n h r c  un elcnicrito rii~~itF,irlo lioi- lns ciriijannr. Y Cste ec 1 ; 1  cisterna d~ 
i'cccliict. 1qcfi~r.e un  caso inu\' clclciicntc de sil crsperict~cia per~cinal ,  i ~ l c -  
rentc ri rrn Iicimlire rlc (i5 añnc íi quicii. ri los 7 dias de In extirli~iriiin rle! 
aneiirisma. tzivicr o;! q i i ~ c p i r a r l r  del ;iI~rfrirncn 4 litroi rlc rltiiI~i clt!ilentln 
repetir In< puncini ic~ y ~rri;rndo Iirr;iEmentc Aconseja arlrnii~ictrar trcq hnra? 
; i n t e ~  dc In intei-iciicihn itnn tonin tlc n:ii;i l iara nhwrvai- cii r l  nrtn rilici-a- 
tnrin mi s  clni-siircntr cualqiiit~i- in jiirin sobre la rir;tci-rin. que FC c r~ jdcnc i ; i r i~  
1 1 1 1 ~  la apni.icirin de  iin flilio Icchosn. I'ii Iin c n u i  en qijc le ocut si& In con- 
~i-olninn Iijinnrlri el cut icmo iiil'ci-ior rlc la ciftcina.  I:c.rni-riai cllie diclin 
ci~tci-nn <e cnrr1cnti.a iidvacenle n la cni-;I ~ ~ n ~ t e r n l n t e i . a l  rlcitclia tlc 1;i aorta. 
n l ro  nciiltn por cl pilar  dei-cciio (le1 tliafi-nema. 

Con~/~l irnr in?i~ '~:  Est,iii riesci+it;is Iae Iicriirii-rnci;ii r n  13s líiicns dc .111í15- 

toninsis. riiva ver~1;idera dilicii!trid p;ir.;i c i i  Ii.;itsrniela tc la o l  i r c e  ln irtliir'~ 

cFc la cara posterior tiel rnliri pr~uiri i ; i l .  Lnq 1i;"r diclac: cnn:uinc.ii ; ~ i r l i .  l r i f  

Intci-qticios rlcl injerto IilisLico i ~ o  tilrccrn clificiil tndcs roiitnndri. r-ri1n.i rl~mlic 

ser, con la tlchirln repniici;in sa i i~ i i ínea .  1tiilini.tn rlr<incar In 1ii.e:i;ii :i( i ;n cIcl 
injerto r i  su I i~-ccoaculncii~n.  y;i tliir In ~ii.i.tlirla c. i ~ i ~ ~ i a r t a i i t c  (lada I;I 1 1 1 1 ~ -  

iiitiiíl clcl rriismt, I;o5ot1nq iniitnn<lo a DI: 13 \ ~ T Y  r k i i  yrlil1n I!V H O L I ~ : O ~  (3' 
ncnsturnlirnnici~ n 5ttrnei.gis rT injci-iri de  etiti-:irla cii In ~irtiriiildidacl rlel 
cnrnlm oopeintcirio rlei,intlcli~ nlli 11nst:i el mriiricntri tlc k i i  ernlilcn. En l n q  

enfcrnicic. RIi iirgatii-os. en Iiii ciialci rin c~ fiiril rcnsc-~itii- l n  c?titirlacl 11.. 
Fancrc nececni in. y cii lo< aneiliicina': s r i t m .  licnior i.eciii-i idr t  31 C I I I I I ~ C O  d .  
Ins pl; i i t icn~ cle 'I'cflon poi- <u riicnoi pei 1riciil~iIirl~ir1. En lo,. rltnihs ~i,iricnteq 
nriestrn Iirefei-cnci;l est;k por lo< iiiicrtos rtc Daci-on. 

T t í ~ ~ i c u  qrtirtir:irg: I2apa ~ .a to inr ;~  xifopt~l>i:~n> r i ~ r d i a ~ ~ a .  i7 r i i n ~ r ~ ~ i l ~ i e i i -  

tlo rI ornlili,rri n 1:s izqiiicrrl;~. En  r j r i s  ocas i~t ics  her~iric iitili7nclci la griiii 

inciciiiti t r n n s ~ c r c a  nroiiwjarln Iinr Di- I\'I.Fw v l:i<r ( 4 ) .  Tncisiii!~ pn LT qiiz 
va rlcl 10." c:irtilaro rn<tn l  dc rin Indn al ot ro .  I i  nii~currirrirlri a 7 cni. pni. 
rlehnici tlcF o ~ n l i l i ~ o .  Scrrihri ~ l c  ;iml,ns i,cctns !. tliv~ilr;i&n rEc I t  r iiiiiwiilo- 
anchos gioi fuciii. sacrifit a n d o  5ol;iinentc cl 1 ~ i . "  iici-i iri iiirci r o ~ t a l  T icnc  

las reconnrirlas tiorrrlade~ dc  Eac iricisioiie~ i~nns\~ei-k;i \ .  pelo sil reali/.iriOn 

y ulterior cicire Ilclvnn un iirmpo piccinso. 1111 uno rlc nucctirk parirr i(c\  
nnq Iinllarnos rnn unn iirtcri;i cpigL'tstr.ir-n supletririn de iril calil>i-c. quc  t l ( h -  

t uv imt i~  allí In lnparntcimia para n o  snri-ificrir.ln. 

Kx~loracii i i? tiel vicntrc. Llcvn do' objetos. n ~ . c t . i ~ u ; i i .  1:') !a c s i ~ t e i i -  
c i n  d e  ciinlquies Iirncesn alidornilinl (litiniis I i l ia i .  í11cei.a e,i.:rodiitrrJ~~~al. 



ctcCtei-n.) y 2.") la existencia dc ciinlqriier otro proceqn vnsciilni- a ni\-el de 
Ins artcrilis abdominales. ya nncttri~m:itico~.. ya estenosnntcs u ohliterativos. 
R~i jn  c ~ t e  plinto cle vista e? imlinrtrinte riverigual- PT cstadn dc 1:i arteria 
mesentihrirn sul>erioi- y la cirficicnci;~ vnccular del arco de I?inlnnn Cnn la 
masa rlc1,q;irfn se piiede procerlei- ílc rlrii maneras: cxtei-ioriiarla Ftrcin clel 
vientre o r -cr l i~cr l ;~  hacia arriba v n l a  tlei-crhn manteni6ndotn cnn senrlns 

valvas. protcgirla.; I J F  asas con cnmprcqaq liílmcdnq. Sosotsor para rcalizar 
la primera m;iniahra hemor; utiliziirlo una Iinlcn ccinfcccionada cspecialmcntc 
para ese nhjetn ( 1 ) .  Ultimarnent: hcmos vuclto ;i rleirir el inte~tinri  rlclfi:itlo 
dentrc del viciitre piirs es nuestra imlii.esii;n q u e  In parilisis inteslinal 
pnstnpetatnria e? mticlin mciioii importante. 

Abertura del ~-iei.iicinco pai-ietal posterior y lihcrnciiin del Angula de 
Trcitz dAndole vuelo a la .T.' v -1.' pnrcirines ílel tliinrlrno. Querla hacia Ea 

rEerccha Iñ hoja iztliiicl-rfa íIel mcqentcrio y hacia la isqiiicrda Ea hoja 
tlci-ctlia. del r n e ~ o s i ~ m n  v nic*ricnlon ascendcnlc. 'Fotlo c\ to eF poqterior. 
pnr siipiiesto. al reconocirnienfri. del aneurisma y rlr sri tr i~in~i-nfia.  

Sifiiic la i n t ~ e s t i ~ n c i í ~ n  (le la vcn;i i-cnal izquierda qiie c r ~ t 7 n  por- delante 
{le la aorta v qiic a dicho tiivel sc prcscnta generalmente rcyictntla por la 
dil:itnriAn arieiii-ism Aticn. Es convci~icntc dar le  amplio viieln a .la eran vena 
y se piicric confiar a la valva del ny~~r lnn tc  n si .e prefiere cai-fiar!:( cnn una 
o dos cintas tIc hilci a. que pei-rnitcii szi d ~ < ~ l a z a m i e n t n .  R~corincimicnin de 
la aorta ciiprnaneurism5ticn, del polo ~ i ~ p ~ r i o r  del aneurisma v de s t i  re- 
lacihn con la? nrtcrins renales. T'alpaciíbti y reronncirnienta de ru cq!atln. 

Se diri-cc hncin nliíijri ;i establecer cl pciln inferirir del nncurisrna v 711 IT- 

lriciiin con la  crncr~cncin clc Iris a r t e r i q  i I incn~  ~-iriniitivns. que prredeii pi-c- 
sentarse rotad;iq por Inq alteraciones ronrlicionntl;~~ poi- el saco aneuiic- 
mhticci. En ocasicnes Inc ilíacn.; pueden ser 1ioi.tñrlorn~ d e  Iirciceqos nnciiris- 
m.iticos o estenosantes qiic nti l i~iien n extender la triccciiiia. Dc cuaIquiei ma- 
ncia nosotros ya hernor sieiernntiznrlo niresti-a coiitliictn y procedeniolr a 
rcsccai- las iliacas primitivac !. r Cectuamos la anaqtornosis inmediritamentc 

 VI+ cnriinn dc FU hifiircacicin. ,\ ecte respecto convieiic scñnlar qiie bemos 
sistcm:itinndc el cantpo ri1icr;itoi-in r n  todas estas intci\.ciirinner ;irii-toilia- 
ras. incIiivrnclci e2 E1 ambas at-Lcri;~cl Ccrnoraleq. asi que e! liri~itc infci-ioi- al- 
canza cl tcrcio medio dc ambos  rnuslo~. El nliieto priniorrliril tIc este pro- 
ceder cst.í ci i  alinndnnar toda diqccrirr)ii qiic oljligue a mantener cciniiictci crin 
la vrnn cnv;i irifrricir y sus nlluenteq las vcnn? ilíacas pi-in-litivnc. que nr- 
dinarinmcntc i c  fusionn+~ íntimamente cnn C I  ancliri~rna. y piierle sci,, romo 
nor ha ociirriclo m;is de una vez ciinndo proccrliamos a la diwccil'm rnm- 
pleta del saca. ;i iesinnarfas con la ptrdirla consiguiente dc sanci.c v la 

perdida de t icm~in qttc demandaha su siitiii-a. S i ~ i i e  la Iibei-nciRn circeinfc- 
rencinl de la nort;i ~iiprnanci~r ismit ica  ei"cctii;i(la rnn el índice. in~trumitnto 

irreemplazable 1ini.a cstn mn:iiohra. Delie ser linijiia. rrieticiilosa y pr.cci~:i 
no atropellar ningiinn nrtci-in lumhar. DisecarFn 1,i acrt;i. sc pasa iin lnzn 
pn1.a w reparo. \-amos abajo y el'ectuarnos exaclarnrnte [o mismo a nivel 
rlc nmlias arteria? ilincns primitivas e igualmeiite las reprii-amos con cin- 
ti11;iq clc hilera. 



Fig. 1 Fig. 2 

Tic. 1 .  - lncisibn sobre el saco nncurisrnitico, en sentido 1ongitiirIinal y lo suhcien- 
temrntc extensa para facilitar 1175 maniobras rn el intcririr tlrl aneurisma. 

Fig. 2. - La masa trombóiita que sc encuentra en el interior dcl aneurisma se extrae 

prir medio de las manos tlcl opcrarlor hasta dejar limpia la cavidad. 

Fig. 3 Fig. 4 

Fip. 3. - A pcsnr (1c los aclampss el saco se lleno [le sanEre procedentc de las arte- 
rias lurnbares y sacra rncdia. Llientras un ayudnnic arpirn crinstantcmcnte. son nhlitc- 
rndos estos orifitioa con plinto% rn  X rle l ino fino. 1,a arteria mesentirica inferior se scccicinn 
(Iejaiido un pequcñn cono r3c pared aórtica por si lucra necesario reimplantarla lic 

nuevo 

F ~ R .  4 .  - Terminada In annstr>musis de una iliaca re coloca Itn *clamp. a ras rle hi- 
lurcaciiiii aOrtica en la rama tlc injerto anastomorada. Sc aumenta el goteo de 1~ 
iranslusiiin en forma de chorro rcintinuo. Se alloja el urlarnp* d e  la aorta con suavidad 
y proqrcrivarniinte. con olijcto rlc cvilar morlifirationes bruscas d c  cnrirter hernodin5mico. 
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El peritoneo parietal posterior que cubre el aneurisma es disecado mo- 
deradamente para conservarlo lo más indemne posible. En la hoja izquierda 
se reconoce el tronco de la arteria mesentérica inferior crnergiendo habi- 
tualmente de la cara anterolateral izquierda del saco. Ligadura de la me- 
sentkrica y separo del cabo dista1 por cualquier emergencia ulterior: en 
efecto, si la irrigación sigmoidea es deficiente procederiamos a su reimplan- 
Lacitin. 

C l m p e o  de Ea norln proximal y de m b n s  mrerias ilíacns primitivas: En 
este momento se inyecta en la aorta proximal, por debajo del «clamp» y 
por encima del aneurisma, 10 c,c. de una solución de 50 mg. de heparina 
en 50 c.c. de soluci~n fisiológica, se afloja el *clamp- unos segundos para 
que el chorro sistiilico arrastre la jnyeccibn v se aprieta definitivamente el 
«cLarnpn. A contiuacihn se clampean ambas iliacas primitivas y de inmetlia- 
to se procede a la abertura del saco aneurismático v a Ea extraccicin cn un  
bloque del trombo sacular modelado. La abertura del saco debe scr lo su- 
ficientemente extensa para poder realizar las maniobras intraaneurisrnr'itica~ 
a la manera de  MATAS (íig. 1). El saco prescnta así dos vaIvas, una izquierda, 
otra derecha. que san tnmadas con dos pinzas de Duval. Con la mano se 
extrae la masa tromhística endoaneurismitica (fig. 2). A pesar del clam- 
pea el saco se llena discretamente con la sangre que proviene de algunas 
arterias lumbares y de la sacra media. Mientras el ayudante aspira cons- 
tantemente, son ohliterados estos orificios con puntos en X de lino fino 
(fig. 3). Es esencialmente este gcsto u n  MATAS ohlitcrante, Se prolonga 1ñ 

seccihn lonpitrirlinal hacia la anrtri proximal y a ese nivel se seccionri cir- 
cularmente bien por debajo dcl ~c lampn  para dejar un manguito anasto- 
rnótico. 

Sirrtirn (IP ?a nortn con rl injm~o: E1 injerto plhstico, generalmente de 
Dacron para nuestra preferencia, ha sido escogido con anterioridad al 
reconocer el calibre de  Ins vasos y alojado en la psofundidad del despren- 
dimiento para que se embeba en el medio sanguinolento dcl campo opera- 
torio o, si se preliere. se puede realizar la maniobra de recog-er la sangre 
en un tubo de boca ancha v sumergir en él el pl6stico. 

El cabo aOrtico puede ser tomado de dos maneras: con el «clamp* en 
forma horizontal, ofreciendo Iñ sutura un plano posterior y otro anterior: 
o ser temado con el uc l amp~  en forma vertical y presentando entonces al 
operador una cara izquierda y otra derecha. Hemas empleado amlias ma- 
neras; nin-quna de elIas ofrece dificultades pero reconocemos que la toma 
vertical presenta mayores facilidades para la sutura. 

Vamos a las iliacas primitivas. El saco aneurismático ha  sido ya defi- 
nitivamente dejado de lado. Procedemos a seccionar inmediatamente por 
encima de su bifurcacibn y realizamos la sutura de la ilfaca primitiva que 
se nos ofrece mejor. En este momento volvemos a inycctar en las iliacas 
distales 10 c.r. de la solución de hepatina. 

Recortado eI injerto de acuerdo a la longitud necesaria procedemos a 
la sutura con seda 00000. En la aorta se ha  utilizado seda 0000. 



Terminarla In ; i n n s t n i ~ i t i ~ i ~  de u n a  iliac.3. prr~ccrIcmos de la sigiiiente 
innncrri: se r1;irnpea I;i r a m ?  del in jci-tn ann~tciiriocarln nl ras dc la 1iiTi i i . -  

caciiin (Kg. -11. Se iiiiii~cntri el ~ n t e c i  dc In  traiisi'iirihn cn Toi-mn rIe chni-1-0 
rrntiniio j ~ i c i n ~ i r  e e<  convenicntc tener rlo.; cniializacinncs!. Se ;i lloia s i n  

rctirar el  .~clarnyi- de la aorta para Iitsrgai- cl injerto. Esta suclta del a rlarnpj. 

f~ cr ~ I V ; ~ ~ C I I I C  h l r ~ ~  la CR r i  1 111,i ~ ~ r o j i r ~ x i v a  p i t ~  ;i c~. i t í l r .  rnoifi f i c n c i ( l ~ ~ e ~  111 i i \ -  

rnq tlc c;lr.ictci h ~ m ~ r l i r i  irnirn 1'111 ~ ~ i i c l r i  el inicr t? ii t i  ;ii.;< r l r  la rairi,r 
1ilii.c w r l a n i ~ i c , ~  In mi.;rri;i qicnlrirr nl  i . ; i t  tlc la 1iilutcaci;m (liq. 57.  sc rc- 
tir*;r de Iri  citra r:ini:i el cdr- lnrnp-  ~ii-nuimnl \. el diqinI y F r  tl:iri nl injci-! 
Fiii~cirinantln a lii chli:i-,i {!e s u  ini:icr iiienbiIii,iriim I';ii-n ellri sc ci1hi.r C O I  

C O R I ~ ) ~ . C F ~ T  C I C  gasa\ r- \ e  va inan enicairlo la inror1)oi;iciijn cnnRuínc:i eia 
la mcrlicln (le I;I li;1.dicln quc i c  viruaIii;i. F.11 crintnrloc riiiniitos tctlri enti.;i c'n 

ni- ( le l .  <c i.etiiari Ins e:ir:iq, i l c ~ > i i . ; (  p i - o l i j n n i e n t ~  rl c;lrnl-in y <c rcinilirucbi;r 











1'1 nneiiri5mn cirsoirleo cct5 constituicIo ]irir In di17 titci;iii y :ilai FA- 

rniciifo tlr 10. t innros y i-ainas rle un sector \ rnsc~i lar  como rrinsrciicnria 
rlc mi11 tililcq cornii~iic-iciones artei-iovenosai aiici-inalci. 

T,ns i i t  lci-i;is nl'crentrc; y Ins vena5 eferentcc del tuiiioi. ticricn criirici r.1 
i-;ic:ci-;?tira SII n1nr~;:imientn. dilntnciiin y flcxiiosid:!cl Ln c1il;itaciAn nrtci-i 1 1  
sc  nt-ritiil~í~íi:i rlc rli~niiniici0n dcl espesor cic c i i ~  i i i n i c a ~  y clc aticlin dc q i i q  

clcnlcni~.;  1 r i l i i . r i i i o r~ , i s~ ic~~ .  [,a cliiritacikn de Id< r-enris sc : bco~ ia  í1 l l r l  CLIR-  

di-o invci-so, cl cspcsnr (le la 13ai.rd aumenta. Arteria; y t rennr adqiiiei-cii 
rlc esta ~r ic i - t c  rar-nctcre~ ~eniejnntcq.  qinjn dificil -11 r!ictinc;Bn. Sc sii'itcnta 
qiie Iris ai-ici.i;is ntlqiiierrn riqpectr) vencw Y aur l ; l ~  v e l a ?  sc  í~ r t c l  l;iliz311: 
LIII;IS y c;~I.;Is, tli1ni:itlas. piiI5,itiles y con la est~uciui-a ~iarccida .  se nyilnnnii 
rlesliiiCs tle scccirinntlnc. In ciinl no  iir~ii-rc cn  la- arterias n c i ~ ~ i a l e i .  

1'1 ; int i ir i~m;i  rii.~nirIcci crece prngrcxir-nrnente ada1it;indnsc n las nuetvn; 
condiciriic? Iiirli.cdinhmicnc ci cndns por Ia comunicc?ci~n artericicnoq;~. El 
tcj ido ceIiilai- pci-ii~arciilai- va rle~alxirecicndo y trrinsforrn:in:losc en te jidq 
esclcro~n. qtic rirlliiei-c zlrioi i asos n otro?. 1,n piel p u ~ d c  ulclirars:. qn- 

Iiirevinicntlci Iicniorrrigia~ grnvcq n moi-taics. Lnr htrescs adyarentes piierlcri 
i-ealisorlicrsc pi-agresivamente. haliicndose oliservado en a I p n a  ocasión Ea 
perfriiaci&i {le la Iiiiveíln crrinerina y hasta hernorraciac mcningeas. 

La ulceractí~n y hcrnorraria e5 la corn~>licaciiin m i s  drarnhica y terri- 
ble del aneiii-icma cirsaidco. o l i l i p ~ d o  a veces a una operación urgente. 

El 10 de jiilio de 1Fi5(i ingresíi cn nuestra Clínica Vascular una en- 
ferma de 41 ñiios qiic ~ircscnt;il>;i iina tumossci6n en la región supracla- 
vicular derecha. A los 1s años aparcriri en esta i-cgi8n una. mancha névica 
de color rojizo que se fite extendicnrln. M i s  tarde. debajo de ella se formC 
una turncracilin b landa que fue crccientln poco ri ~-iocri. A lcs 21) años la 
tumoracirin se ulccrli y sufriii In primera hcmoi-ragia. Fue tratada con ra- 
dium y radioterapia durante  años. A pewi- tlc ello la tumcracihn aumenta  
de tamaño y las hernorragiar se repiten tres o cuatro veces. 

En el rnomcnto [le su ingreso se aprecia tina mancha nEvica rojiza en 
la región supraclavicular derecha (Eg.. I )  y la piel (Te esta región e levada 
por una gran tumoraciiin rlilusa,, i r i .c~i i lar ,  Illanrln y ~iarc ia lmente  seduc- 



tihle. Formada por un ccnjunta de vasos diIatados, tortuosos y pii1s;ítiles. La 
aiiscultaciiin permite oir un soplo continuo intenso de refuerzo sistí~lico y 
la paipaciíin iin uthrillw intenso. 

Salvo una ligera anemia, el resto del organismo es normal, así como 
las pruehas rutinarias de laboratorio. 

Fig. 1. - La fosa supracIaviculnr rIc- 
recha ha desaparecrt!ci o c u p n t l ~  prir 
una turnoracihn blanda y ptils.itil, rc- 

cuhierta por piel que mucqtra una CX- 

tcnsa rnanclin n 4 í - i ~ ~ .  

Fig. 2,  - Artenograma otitenido en 
CI acto operatorio, mostrando la comu- 
nicnci8n arteriovenosa entre la artcria 
siihclavia y la  masa tumoral, consti- 
tuirla por un vaso anormal de curso 

scrpentino. 

Fig. 1 

1." ofiernción. - El 14 de julio (le 1956 se opera la enferma bajo 
anestesia general. Anestesiador. Dr. Montiin. Ayudantes: Dr. Alonso y 
Dr. Oller, y asisten a Ia operaciiin el Dr. Ciirdovn, ,del Perú y el Dr. Lópes, 
de Barcelona. Se libera e1 troncn braqirincef;lilico mediante incisihn supra- 
esternal. Se liberan la car~ítida, Ia subclavia y el neumogistrico. Se ~ract ica  
arteriografía por puncibn de la arteria suhclavia (fig. 2). El arteriograma 
pone de manifiesto un vaso normal de curso serpentina que comunica la 
arteria subclavia con los paquetes venoso3 dilatarfos. La compresión de este 
vaso suprime el *(thrill». Se reseca desde su origen en la siibclavia hasta 
sil penetración en la masa tumoral. Desaparece la Itensih y la pulsatilidad 
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del tumor cirsoide. Sin embargo se observa que el acodamiento de la sub- 
clavia aumenta todavía más el colapso de la turnoración. Por este motivo se 
secciona esta arteria entre dos ligaduras. Sutura sin drenaje, 

El curso postoperatorio es normal. Desaparecen e? sopla v el (dhrillm, 
Se tromhosan espontjneamente los vasos dilatados. Aunque desaparecen la 
pulsatilidad y las oscilaciones en el brazo derecho. su irrigaciiin se man- 
tiene hien. Alta el 27 de julio de 1956. 

Pasa un año hien. 

El 25 de octubre de 195i reingreca por copiosa hemorragia. La tumora- 
ción ha vueIto a crecer y de nuevo es pulsátil. 

2." o~macirjn. - Anestesia general. Anastesiador: Dr. Montón. Ayti- 
dantes: Dr. Palou y Dr. Lhpez. a'ransfusor: Dr. Guasch. Asisten a la ope- 
racicin el Dr. Górnez Mñrquez. de Honduras y el Dr. Monserrat. de Bar- 
celona. 

Se retira el vendaje compresivo e inmediatamente la trrmoraciiin ulce- 
rada sangra a chorro. Un ayudante mantiene [a hemmtiisia por compre- 
sión mientras se clesinfccta la piel y durante el acto opcratorio. Mediante 
una seccidn horizontal en la base del cuelIo se descul3rc Fa caríjtida primi- 
tiva y la arteria suhclavia. Se ~ecsionan los rn~sculos cstemoclriidorna~toideo 
y escaleno anterior y la yugular interna en el lado derecho. Las atlhcren- 
cias provocadas por la operacihn anterior y la hemorragia provocarla por 
la enorme riqueza vascular rlel campo operatorin dificultan en gran manera 
la Iihcraciiin de lo3 troncos arterialcs. 

Una arteriografia practicada por puncilin de la suhclarria no demuestra 
ninguna comtinicación arteriovenosa. Par otra parte, la compresión d e  Ea 
subclavia ni  la de é ~ t a  y la carótida simuItáneamente provocan el colapso 
del tumor y el cecc de la hemorragia. Aungiie la pérdida sanguínea ha 
sido muy al-iundante, se decide la extirpaciCin tle la  tumoracihn junto con 
la piel ulcerada. 

Sc extirpa la tumoracibn junto cm un huso de piel que comprende 
la perforaciiin. La hemorragia es muy ahunclante, obligando a practicar nu- 
merosas ligaduras. Sc sutura parcialmentr la piel y se coloca un tapona- 
miento de  gasa. dejando la herida parcialmente abierta. 

Durante el acto operatorio se han transfundido a la enferma 9.5 litrou 
de sangre. 

Ciirso postoperatorio, normal. Alta el 22 de noviembre de 1957. 
El 1." rle abriI dc 1958 su rn6dico de cabecera, Dr. CastiFIo. me escribe 

desde Zaragoza diciendo que la enferma e s t i  perfectamente. 

Este caso demuestra una vez m;is que les aneurisrnas cirsoidcos debe11 
ser tratadas CQmO una neoplasia maligna, esto es debeF ser extirpados pot 
completo. En eI caso que liemos presentado. la existencia de una gran CO- 

rnanicación artedovenosa bien localizada por arter io~rafia  y resecada fa- 
cilmente permitia esperar Ia curación completa. Obsfrvese. sin cmliargo, 
como a1 año se prcsentii una recidiva y una persistente hemorragia que 
ohligá a una operación urgente. 



Con motivo de la pre~entación de un caso de aneurisma cirsoide sir- 
praclavicular reciclivado tras la supresihn cle una cnrnunicaciiin artcsiovenosñ 
y ciirado dcspués por extirpacihn de toda la turnorñciiin, sc resalta la ne- 
cesidad de tratar clichoe aneurismas por la resecciiin completa como q i  se 
tratara de una neoplasia maligna. 

A case of supi.ncIavicular cirsoid aneurysm is reported. Recurrcncc 
ocurrcd after Jigation nf an atteriovcnous cornmunication. Following the 
total cxcision of the tumor the patient wns curcd. 'Illc necd for a complcte 
rcsection of t h e ~ e  aneilTvm7, as in cancer surgcry. is emphasizecf. 



PROTESIS VASCULARES, ENDARTERIECTOM JA 
Y SIMPATECTOMIA EN LA OCLUSION 
ARTERIAL LENTA DE LOS MIEMBROS 

En la pntrigenin de loq síntomas isqiiCmicos de los miembros es rnucho 
m.is frecuente la trornliosis arteria1 lenta que la ocli15icin ag-iida. Obedece 
cn la gran mayoi+in de Ins casos a la ntcrosclerosis. 

La ncliisiíin lenta tlc las arterias evolucionñ en cuatro etapas: silen- 
ciosa, claiidicaci0n. rltiloi- de repow y necrosis. I+ñ aparici6n (le1 dolor de  
reposo mni-ca. la etapa en que re in ic ia el rlClicit circulatnrio gi-avc, allí la 
ocliisihn nrtcrial Fe Irnce aniena7;inte tEe gangrena a mayor o menor plazo. 

I,n pi'erencibn (le la aterosclerosis re cnciientra torlnvia en estridios de 
lahnrntoiioc v cstadistiros. R1 tratamiento rni.dice t iene numerosas; inc6g- 
nitns: ni siqiiicin snbernoi círrr~o modilicnr el curso rFc Ea enfermedad. 

La cvnliiri;iii {le estor pacientes indica que se trata de una enfermedad 
progresir~n. cn grado v:ii.infile de un sujeto a otro. 

La c i r r i ~ i a  dil;pnnr cle C I ~ F  m i ~ o t I n s  principales aplicahlc~ n estos en- 
fermo? n r i l c s  de la anrpiitncihn: la sirnpatectomía lumbar (mctodo inrlirccto) 
y Fns ti.cnic;iq rcstaui-adoras. que camlirenrlcn la endartcricctrrmia Y c r I  in- 
jerto n j)rí~tesis (mctodo directo). 

EF muy impni-iante. a nzaestro juicio, analizar cu!il cs el valor de 
estos procedimientos en la actualidad. qul. lugar nciipan en'tre todo4 10s 
rnctlios a n i i e ~ t r o  alcance para tratar a l  aternscleroro. establecer rn qué en- 
fcrmo y cn qii6 mnmentn tleliemol; rcaliznrlos y cu;*lnto podernn~ cspei-ai- de 
cada una tle cqtas ttcnicnq o de su rniiibinaci6n. 

En tina serie de fi00 enfermos consecutivos, en lo5 que Ileffarnos al 
rliagní~sticti de a,tcsosclerosis pci.if~ricri. el s c i ~  por ciento (38 enfermos) eran 
pnri ; idoi 'e~ cle iinn tromhnri s lenta silenciosa, totalmente cornpcn~ada. El 
ciiai-cnta y cincn por ciento (272  enfermos) se encontraban en la etapa de 
claurlicacih ( s e ~ u n d a  fasc). E1 nueve por ciento (55 enfermos) llefió a l  con- 
sultorio con clolor nocturno, pretrAfico (tercera fase) p el cuarenta por 
ciento (3.5 eenfermn~) ingresh con altcracioncs trhlicas serias (cuarta fase). 

La cirugia restaiiratlora reqiiici-e como cnndicibn funrlarnental que la 
trornlinqiq sea segmentaria. qirc los troncos m;is allá de la trombosis sean 
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permeahles, que haya un buen flujo hacia la parte dista1 y un Iecho vas- 
cular arnpIio. Sólo de esta manera el lumen restaurado se puede mantener 
pesmeable, de otra forma se trombosas" a nuevamente. 

Si se realiza el estudio arteriogriifico de los pacientes que Ilegan en las 
fases tardías de la evolución de la trombosis arterial lenta. o sea cnn dolos 
de reposo o con alteraciones tróficas importantes. se obqerva que alrededor 
del 70 % no tiene otra posibilidad quirúrgica que la simpatectomía. Fi 
en tal proporcihn que el escape. el flujo sanguíneo por  lo^ troncos arteriales 
distales a la  trombosis, es inadecuado para cualquier tccnica rle restaura- 
ciíin arteriaI. 

Nos parece, por consiguiente, que es ilngico poner en beIi~erancia en 
este tipo de enfermos los dos rnttodos: simpatectomía y cirugía restausadora. 
ya que cada une de ellos es aplicatile a cierto grupo de enfermos Y las 
tbcnicas de restauracihn tienen. a nuestro juicio, inrlicaciones muy restrin- 
gidas en el total de pacientes con atcrosclerosis pcriféricas. 

En nuestra serie clc lino pacientcli con aterosclerosis periferica se hizo 
simwatectomía lumbar en 200 enfermos. o sea en e1 30 E"@ del total. Se 
reaiizaron en forma bilateral en 50, lo'que da un total, en esa serie. de 
250 sirnpatectomías. En 10s íiltimos años eqta cifra ha aumentado consirle- 
salilernente, pero no hemos tabulado aún los resultados. 

La mortalidad global ftie de 1-2 r+, rniiy satisfactoria ya que en el 
54 r, de los simpatectomizados se trataba rle pacientes en fiis etapas li- 
nales de Ias a1ter;icirine~ isquimicas de los miembros. 

Resumiendo la experiencia olrtcnida por iiosotrns podemos decir que: 
2. - La mitad de los fili.0 enfermos. o poco menos. IlegO en fase dc clau- 

dicacirin. Se hizo simpatectomiñ Itirnliar en 91 pacientes. ;Qu<b se ob- 
tuvo? Apenas un 22 'r de resultarIos favorables sobre la clntrclicacihn. 
En camhio hubo iin 96 5 de excclcnte respuclita sohre Ia irriptcibn 
de Iri pieI. 

2, - E1 IO "í llegó en fase de doIor pretri!firo. Se obtuvo mejoría del dolor 
de reposo en la mitad de los casos (:iO G). 

3. - El 40 ingresó en fase de alteraciones ti-rjficas graves, aunque dc 
diferente magnitud. Sc Opcraron 108 enfermos. Los resultados fa- 
vorables alcanzaron a poco mris de1 25 7 ; .  

De csta experiencia IIegarnas a la conclrisihn de que la simpatec- 
t o d a  es una operacihn que debe hacerse precozmente en la cvoluciiin de 
una trornho~is ateroscIerí)tica, con el  prophsito de obtener una buena i r r i -  
gación permanente de Ia piel y no con la finalidad dc curar la cIaudicaciJn. 
Es por la piel por donde se inician las complicaciones que llevan a la 
necrosis y a la arnputaci6n. Aumenta el f 1 ~ i . j ~  arterial de la extremidad 
operada y contribuye de esta manera a rlisminuir las posihilidadcs <le 
nuevas trombosis, 

En las fases tardías su resultado global satisfactorio baja del 30 'r, 
pero como se trata de extremidades que han llegado a un grado conside- 
rable dc  isquernia, que no tienen otra alternativa que la amputación a 
un plazo mis  o menos corto. pensamos que no hay que cantar el porcentaje 



de fracasos. sino el número de extremidades que se salvan de la mutila- 
ciiin. No debe pesar tanto el 50 % de malos resultados en el grupo de  
pacientes con dolor de seposa, sino qiie frente a esta operación. con una 
mortalidad despreciable, debe pesar en nuestro ánimo el otro 50 5 de 
buenos resultados. iVo debemos mirar solamente e1 75 5% de fracasos en el 
grupo que Ilegri con necrosis, sino que debemos considerar el 25 '8 res- 
tante, lo que vale decir que uno de cada 4 enfermos que ingresó como 
candidato a la ampiitación próxima, a corto plazo, logró conservar su 
miembro. 

Flav otras dos circunstancias que nos hacen indicar firmemente la sim- 
patcctomia: el paciente diabético que ya ha presentado lesiones artesiales 
oclusivas y tamhihn aquel enfermo que ya ha sufrido la amputación de 
una extrernidacl. 

Todas las operaciones restauradoras del lumen arterial han partido 
de la obscrvacihn de que. si bien la aterosclerosis es una enfermedad me- 
tabólica y por consiguiente difusa. la trombosis arterial misma es un pro- 
ceso localiaado en cierto nijmero de casos y en determinado momento de 
su evoluci6n. 

Hay dos técnicas dirigidas a restablecer Ta continuidad ,de Tos troncos 
arteriales interrumpida por e1 proceso de tr~mbosis lenta: la endarteriec- 
tomia y el injerto o pr8tesis. 

La endarteriectomía la hemos utiIizado de dos maneras: como mé- 
todo Unicn o bien como operaciiin complementaria en las intervenciones en 
que se implanta una prtitesis arterial. 

Las diferentes modalidades tkcnicas c m  que se puede realizar la res- 
tauraciirn arterial por injerto Son las siguientes: 

1. - Resección arterial con injerto términoterminal. 

2. - Exclusión seguida de injerto. 

3. - Puente de derivación o diby-passip. 

Este último procedimiento es el que ha encontrado mayor aco~ida por 
las numerosas ventajas que presenta: menor daño a la circulacihn cola- - ,. 
teraI y mayor facilidad ttcnica. Cons t i t uy~  en realidad, la creación qui- 
nírgica de una p e s a  arteria colateml artificial. 

En nuestros enfermos hemos usado el tubo de Dacron, creado por 
DE BAKEY, a 10s tubos rnicrocomgados, del mismo material, fabricados 
bajo las instrucciones de JULTAN, DETERLINE y O ~ T M .  

Hemos operado 9 enfermos con el diagnóstico de trombosis arteria1 
lenta, realizando solamente endarteriectomía en dos y en siete prhtesis 
arteriales, en cuatro de los cuales se practicó endarteriectomía comple- 
mentaria. 

El cuadro 1 resume esta experiencia. 
Los resultados se sintetizan en el Cuadro TI. 



PROTESIS ARTERIALES Y ENDARTERZECTOMIAS EN TROMBOSIS ATEROS- 
CLEROTICA LENTA 

LOCAI.1ZACION OPERACIPN RESULTADOS 

1 . tJ Sfiiipatcttnmia 

2.0 1.ritl;irtcrirrtoniin 

, l'criiniijtís. 
"ll \  - 1 i r t s ~ "  ilin Crniornl F;illece i clias. 

-- - 

"Br -p:isr" ílio rrrnoral 

-- 

Lrirlaitcrirciritiiia 1-rriniliri~i~-inlccr irin prli- 

I .* Enrlarterirciniriia 'Srnail in~is tarrlfn 

Conseri':~ r ilin riiiriiihro. 

1 .O Erarlarterirrrnrnia Hiicmti rcsiiliadti (3 me- 
" & - ~ i n s c "  ircn lrmoral scs) . 'Tronitiririq tnrrlin. 

9." Si~i ipa  t ctmm ia 
-- .- -- - 

1 .o Sirnpntcciniiiia 

P II'ridar~erivctnnlia 

PRO lBSlS AHTERIALES Y ENDAR1 I!RlECTOMlA 
Rtsultadoa 19 piclcnies) 

Muertos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1 

Ampnt;iciones . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Cnnsemacibn micmbro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ii 
Rrcuperaci6n pul~aciones distale5 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Ti 

Trombosis precoces (primera5 24 Iioras) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
Tromhosis tardlas (3 a 9 mcces) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 

I 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Rectipema'6n total (a 2 años) 1 
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La mortalidad no ha sido alta para una cirugía grave que se inicia 
entre nosotros: un fallecido, en 9 enfermos. La muerte se produjo en un 
paciente con un ehy-pas"" ilio fcrnoral a la semana de operado, por pe- 
ritonitis. después de  liaher obtenirlo una rcci~peraciúra total de la circula- 
ci Jn troncular. 

Se practicaron 2 amputaciones. En seis pacientes se conservii el rnicm- 
bro con reciipesacilin dc las pulsaciones de Ins troncos distales. pero en dor 
sc produjo trornl>osis precoz (primeras 24 Iroras) y en tres, aparecieron trom- 
l~esis  tardías (de 3 a 9 mcscs), Sólo uno persiste curado, con restauración 
campleta. anati~mica y funciona1 a dos añoq de la evolucihn de la operación. 

Los metodos qiiirúrgicos que atacan la oclusión atiirnsclerótica Ienta 
dehen ser considera<los como rnerIidas paliativas para tratar la isquemia rle 

los miembros en pacientes quc sufren de una enfermedad metabólica por 
consiguiente generalizada. 

I,os resultados que sc obtengan depcntlerin en gran Parte de 1ñ gra- 
vedad del daño  ocasionarlo por la enferrncclarl en el organismo, y del buen 
juicio con que se los aplique. 

El cirujano dehe hacer un balance cuidadoio cIe Ia historia natural dc 
la enfcrmerlad en cada pacientc. de la etapa cn quc llega, conoccr la cuan- 
tía del proceso nternsclcroso en sil organismo cntero y realizar un balance 
cuidadoso de las inrlicaciones qiiirhrgicas. lis una falta grave someter a 
grandes riesgos un paciente con pequeños síntomas de una enfermedad que 
cs poco sistematizarla en su ev~lución y lo es tarnhikn dejar pasar cl mo- 
mento oportuno para proporcionarfe una rnejoriñ Frnportantc con opera- 
ciones benignas. Lo misme que operar un ateroscTern~o que se encuentra en 
dcsintegracií~n, en las fases finales clc su enfermedad, sin una inclicaci0n 
peren t n r iñ .  

La experiencia adquirida con la simpatectomía lumbar nos ha Ile- 
vado a conclusiones hicn concretas: todo ~ a c i c n t e  con oclusión ateroscle- 
rt'jtica de los miembros inferiores debe ser crirnetido a Ia simpatectomía 
Iiimbar, a menos que tenga iina contrainrSicaciSn grave, con la finalidad 
dc mejoras la circulaciiin de su piel y protegerlo contra los fsastornos 
trSíicos y la gangrena. Esta finalidad se cumple en ain porcentaje que es 
tanto mayor cuanto m;is precozmentc sc opera. En las fases tardías los 
Cxitos clecrecen a un 50 (;( en el dolor de reposti y a un 2.5 YB en las 
alteraciones trtjficas. 

En todo caso podemos afirmar que la aimpatectomia conserva todo 
su valor como mCtodo d e  .ataque de la isquemia crbnica de los miemhros. 

-' .> -, EI-A'in.jerto,o prhtesis arteria1 tiene inrlicaci~nes arnplisimas y resul- 
tados b%l-laites en eI tratamiento de los traumatismos )- de 10s aneirris- 
mas arterialei. No ocurre lo mismo .en Ia 0clusi6n aterascIeriitica Icnta. 
Aquí el caso ideal es la 0clusi0n segrnentriria muy limitada de un tronco 
arterial gnieso. Pero en c ~ c  enfermo cs cliscutible en cuanto a la nece- 
~ i d a d  dc practicarle una operación de esta importancia y .de alto r i e~go  



operatorio. Es un paciente que sBIo se queja de claudicación y no acusa 
ningún signo que amenace su extremidad. 

Por otra paste, una proporcfiin muy alta (70 5k) de los enfermos que 
vemos con dolor de reposo. o con necrosjs, tienen Iesiones (Eifusas que 
hacen técnicamente muy difícil o imposible estos métodos. De aquí q u e  
MARTORELL haya dicho que ccclonde se puede hacer esta cirugia no es 
necesaria y allI donde verdaderamente sc la necesita, no se la puede 
realizar*. Creemos exagerado este planteamiento. pero encierra una buena 
dosis de verdad. 

El paciente que se queja sólo de claudicaciiia, sin dolor de rcpoco ni 
trastorna trhfico alguno, tiene diferente sipificación según se trate de un 
hombre que necesita caminar mucho para ganarse el sustento o sea un 
empleado de escritorio que no necesita utilizar en tal grado sus extremi- 
dades. En otras palabras es necesario darle Jerarquía a la  claudicación 
se,pín que produzca invalidez o no la produzca, y valorar el grado de 
incapacidad en cada case. 

Nuestra experiencia con Ea endarteriectomia y con las prótesis es li- 
mitada, porque nos ha parecido poco juicioso someter a estas operaciones 
de r i e s ~ o  importante, digase 10 que se diga, a pacientes cuya incapacidad 
es rninirna y en los cuales podemos prevenir en gran parte los riesgos fu- 
turos con una operación tan benigna como la simpatectomía lurnfiar. 

Creernos que ambas técnicas, que se encuentran en un periodo de ex- 
perimentacion clínica, necesitan todavía largo tiempo para precisar SUS 

indicaciones y conocer sus resultados alejados. Mientras tanto, pueden ser 
utilizadas como elemento d e  valor en algunos casos de oclusión lenta ame- 
nazante. Sus resultados definitivos dependerhn en gran parte de1 buen crite- 

rio con que loa utilicemos. 

Comentando los resuItados conseguidos con las prhtesis, la mdarteriec- 
tomía y la simpatectomía lumbar, los autores llegan a la conclusión de 
que en la  qdusicin aterosclerhtica crónica la simpatectamía conserva todo 
su valor v debe practicarse en todos los enfermos, cuanto mis  precoz mejor. 
reservando para las otras dos intervenciones los casos de oclusihn segmen- 
taria muy Iirnitada, siendo discutible, por el riesgo que tienen, su indicación 
en los casos de simple claudicación intermitente. 

T h e  authors review the result~, obtained with lumbar syrnpathectorny. 
endarterectomy and prostheses in the therapy of chronic atherosclerotic oc- 

clusion. T h e y  helieve that lumbar cyrnpatheetomy must always be utilized 
and is hiphly useful when earIy performed. Arteria1 grafting and endar- 
terectomy should only be ernpIoyed in cases of segmental occlusion, although 
the risk concernfng thcse operations rnight further discussion in those pa- 
tients with a mere intennittent claudication. 



SIMPATECTOMIA LUMBAR BILATERAL POR VIA 
EXTRAPERITONEAL CON UNA SOLA INCISION * 

Ins t i f i~ lo  Anginlógica de In Clinicn Qzr frtirgicn drl S~iidtisclir 

LOF colegas de mayor edad de entre Vds. recordarhn que en los pri- 
meros tiempos de la cirugía del sirnpitico en los Estados Unidos e Tn- 
glaterra se prefirió la incisión dorsal para Ia resecciíin rctroperi toneal d e  
la cadena simpática entre Ia doceava costilla y el ilion. 

Desde LERICRE hasta nuestros dias. los cirujanos del continente euro- 
peo acostumbran practicas una incisihn lateral en el flanco, clAsica vía 
para abordar toda clase de intervenciones sohrc el riñiin y el ureter. 

Ambos métodos representan intervenciones relativamente grandes para 
el paciente. Par ello. algunos cirujanos dudahan en practicar dichas ope- 
raciones en ambos lados, en una sola seciiin operatoria. 

Dado que la trornboangeitis obliterante y la arteriosclerosis obliterante 
afectas muchas veces las arterias de ambas extremidades inferiores, se hace 
necesario en estos casos resecar de forma mis o menos completa ambas ca- 
denas simpáticas lumbares. 

Desde un principio, y con mayor motivo ahora, los cirujanos han pre- 
ferido en estos casos la laparotornia media, practicando la resección bila- 
teral de la cadena por vía transperitoneal. Las desventajas de este m t t o d ~  
soqeviaentes: es una operacihn más seria y peligrosa para el enfermo, apa- 
reciendo algunas veces complicaciones postoperatorias del tipo de la pa- 
resia intestinal v posibles fallos de Ia sutura; m6s rara vez, eventración por 
debilidad de la pared del abdomen. 

Por estos motivos, nosotros hemos restringido la vía transperitoneal, 
practicándola sólo cuando es absolutamente necesaria para otra clase de  
intervenciones, tales como operaciones reconstructivas en Ea aorta o en las 
grandes arterias de la pelvis. En estos casos tarnblh hemos vivido los pe- 
ligros de la operación transpesitoneal, por lo que Ultimamente nos inclina- 
mos -incluso en muchas operaciones reparadoras- por la vía retmperi- 
toneal. 

* Traducido del altmin por cl Dr. Juan MoncIUs. Comunicación presentada * 
las VIIl Jornadas Angiolligicag Españolas. Sevilla 1962. 



Esta vía itiic ii~ilixacla pcr vez primera por el cirujano a1ern;lt-t WTLLY 
USADEL. en I c ) : l .  ,II cfecliiar una embolectorniri de la hifurcacilin ahrtica. 

Durante la segiincln Eiicrra mundial. ri fin de mejorar la vnaciilai-iza- 
cicin rie las pierna5 cn cl tratamiento de Ins scriielas tardía.; de los conRe- 
latlrir. se prnctirli la ~in i~~afcc torn ia  Irimlins ! i i lntcrri l  en un  mismo arto 
opertitoi-in. En cstoi cnsnc. teniendo en ctientn arlem6s el peligro rlc Iny 

trastor;irs de la potcnria scxiinl rlel paciente, no c1.a necesario rcsecni gran 

Inngitii(I rle las cnclerias qim1i:ítirn~. Con resecar un  ganglio era riificicntc. 
Ccn t;lI motivo.  Remos pi-acticarin. 
desde 1 cif 3, la vía retroperitoncal 
para aborciar Ia  carlenn simpjticn. 
ron una incicitin nltcrnante en  am- 
I)OF lados. MAS tai-rle hemos apren- 
dido ianihiex In i-egccciíin de rnnvor 
Irinfiitiid [le cadena simpliticn Iiim- 
Ijar (1, hasta L. 6 L,) convirtil.ndose 
cn iina ~ ~ i e r a c i h n  <(stanrlni-rf desrle 
Iincc casi 2íi años. 

Aigutioq cirujanos, en cnrcrmor; 
crin oliliteraciones arterialcs cn la 
regitin ]>cli.ianri o a nivel del muslo, 
delien-idrii In tcritía cle resecar 1;irn- 

bibn el D v e1 L, con extirpacií~n 
cle la XII.' rost i l ln si es tiecesai~io 
( M Á x ~ E ) .  Antr  nuestra expci-iencin 
persorial y 105 Sxitns  alcanzado^ 
creemos que. ñ ticsnr de las l iuenai 

razones ZeiiiIc;is. cn Inc casos (le 
i:hIitcracione.~ pclvicas o dc la aorta 
1;i re5ecci8n ric L. hn<t;i 1,. ii LS eq 

n~imisino 5uficiente. 

I'nra la iíicisilin altcrnante de 
Ia opcr;iciOn wstandarrl* ~irricticamos 
uiia incisiiiri de 12 cm. íle lonnitud. 
ciialro t l ~ r l n s  por fuera d c l  nrn~iligo. 
;i 1a dcrccha o a la izquicr(la. rcs- 
petandn ln vaina del recto; rlivitli- 
mos cl chliciia rnavor en la direcciíin 
de siis Iihi-n~ y tsaccionamos ambas 

i:i!: 2 .  - I),..rtci&n r4cl iimTi iiii.~r Iiiinll;ir 

iztluirrtlri. filirrrvcse In hifurc:icihn ni'irtica. 
partes con Iri ~eparadores de Iioiix, 
tiacienrlo lo miqmo con c1 ol~licuo 
menor y el triinwcrso. Seguidamen. 
tc cs rcchazriílo el peritoneo hasta la 

columna veitehral por medio de iina toriindri grande, pasando por encima 
rlel psoas: rccliaz;intlolo a continuaciOn tanto como se puetln cn sentido pre- 
ximal y clistal v manteniéndolo asi por media de largas valvrii;. Es enton- 
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ces miiy f,icil rodear 3n cadena simpática ron un hilo y direcnrla en ambas 
tlii.ccciones. Kc~ecciiin lo mis  amplia po4ihle de  la cadenn, nli!icando uti 
&clip* en cnrln estrcmo para que nos sirva de conti01 r;i(linliiyico (fe In 
cstciiii0n (le rsidcna cstirliada. 

En ocasiím rlc intcrvencinncc reconstructivas artcrialcs clc In pclv i~ ,  (le 
modo pnrticiilnr cn casos dc  obliteraciones de Ias arterias iliric;iñ, lremor 
nhwrvntln qiic tnmt~icn cs l>orillle alcanzar Ia cadenn lttinl~nr izqiiicrda coi1 
una inci5i;)n nlicrnnnte rlcreclia. 

1:n cnws rlc olicrriciíin para rcsccnr rirnlia~ cadena5 Iiirnl,rires ccin una 
sola inciqitin en e l  Indo tlcreclio. rechazamos el ~ieritoneri niis allh rfc la 
aorta ( 1 ; ~ .  1 ) .  rcspctnntlri siempre proximalmente la ar t~ i - ia  rnesenitrica in- 

ferior. h;istn Iii ri;~ltinciívn (le la cii- 

en el larlo Acrcrlio. In rodcamo~ 
{fi?. 2 )  y resccnmoh cii lo ~iosible E 
(fig. .Y), colocniicl» 11)s ~cl ips ,> tlc E 
~e ie r tnc i a .  Dc~iiiiI.7 ststiiranios to- 2 

8 drs los planoq y r o m ~ i r o l ~ n m o ~  el E 
estado de las picrnas lirir la ~-ioliililc E 3 
nl>ariciiin de una isqiicmin ~ i n s a d í ~ -  

t -  

iica. ~om~ilicnciiin riisa tlc la sim- 
antectomia. El cnfcrmn sc levanta Firs. :3 v .I 
al día sipitiente clc In  intcrvencirin. 

Fic. 3. - Cadena sirnpiticn i iquicrrln 
Ida simpatcctnmiii Iiimhar l i i-  

I're. ~4 - Incisiiin para l a  simpntectci- 
lateral una sola inci~i í )n I f i m i -  lumtJar ~ ~ ~ j ~ t ~ ~ ~ ~  dcr mismo pncie i i~e .  
r n  4) no es I-ecomendal>lc cn cn- 

fcrmns mlrv obescs n inuv I;ihilc~. 
En esto4 casar continuanioí pr;icticnndi? la siml>ritectomia lumbar por medio 
rfe dos incisiones alternantes. En cnferrncis en condiciones muy 
-610 resecamos la cadena sirnpritica rEel InrIn tle Ea pierna m;is afectada. 

La ventaia de la operaciVn con una sola incisirin no es. naturalmente,, 
ml:Y grande, ya que In simpatcctnmin Iiimlirir con (lo=, incisiones es también 
dr convalecencia mtiy riipirla. sjilo que cn !ti psirn~sa el dolor de la he- 
rida es menor y cl enfermo estima qiic c n  In cama Iiuecle apoyarse y leer 
sin niolestia algtina solire el larlo izqtiicrrln, n lo qiie dehe añadirse la menor 
po~iliilidad de infeccihn. 

Dc~pu:s que Vds. hayan practictido este rn;todo en enfermos delgados 
y con poco milrsculo, se d a r h  cuenta de  qiic cs niis f;icil realizarla en casos 
m i s  di!iciiltosos. 

Si se encuentran con algún incnvcnicntc. c~ prefcrihle cerrar una vez 
cxtirpatla Ea cadena del lado derecho y practicar la misma inci5ihn en el 
lado izquierdo. Yo no  he tenido que haccrlr, ntinca. pues aiitcs d e  Ia in- 
tervencirín he seleccionada rninuciosrimentc mi 7 en lermos. 

Ningún cirujano. por p re s t i ~ i o  o vanidad Ssrnte a sus colegas, debe 
empeñarse cn practicar esta intcrvenci4n cuando nn e5 Factihfe: ni promc- 



teri al enfermo, antes de la operación si &sita la sealizarh con una a dos 
incisiones. 

RESUMEN 
El autor expone la técnica de la simpatectomia Iumbar bilateral con 

una sola incisión en el lado derecho y siguiendo la via retroperitoneal. 

A technique is recommended for bilateral lumbar sympathectomy via 
retroperitoneal By means of a s i n ~ l e  incision on the right side. 



ARTERIOSCLEROSIS, HEPARINA y LIPOTROPICOS 
(NOTA PREVIA)* 

Colaboradores: J. GUELL y L. MIRALLES 
Bnrcrlnnn (Espafia) 

Se prescrita una nota previa sohre la acciBn aislada y comparativa de 
la heparina S tle la substancia 1:-22 sobre los enfermns cfectos de una ar- 

teriosclcrosis. 
El estiidio se limita a enfermos con la enfermedad ~.rtnbiliznrln. es decir 

observarlos estables y sometitlos a un régimen ({standard* de rilirnentacióii 
destlc afios antes (1 a 5 añor). Un caso [le excepciiin (n/ 6) da Inl; gri~ficas 
m i s  arliitrarias en relaciiin, ]~osiblemente. con In suma de efecto5 entre rE- 

gimen y medicación. 
Sc establecen doq tipos d e  controles: clinicos y de lahoratoi-io. Entre 

los primeros (vease grifica), se escogen las determinacioner objetivas más 
asequil~les (tensihn ai-[erial, pulso, fnilcln de ojo, peso. etc,) y las subjetivas 
(claudicación intermitente. estada memoria, etc.). Dc entre 10s con- 
troles de laboratorio se escogen cuatro: Colesterinernia. ~(Testew de hepn- 
rina (Tndice rlc Fsornent), Contajc de hematíes y Quilomicrones. 

El efecto r le la heparina p del 1.1-24 se consider;in en relacion con su 
acción inmediata. y su acci6n prolongada y al mismo tiempo usando las 
diversas vías cle ndministracitin cndovenosa, ~uhlingiiñl e inti-amusciilar. en 
el primer caso. 

Las rr;'ificns se han ol~tenidn indiviclualizndas Rara cada enfermo. in- 
tegr3ndo& al fina1 dentro rlc las griificas gl olsalc~ en tres sentidas: gs:i'fi~c 
gIohales totales, gráficaq glohales de enfcrmos haja terapia heparinica y 
gr.'ficas gIobales de eniermoq bajo terapi.uticn con E-22. 

Las resultados de la oliservación qiietlan sintetizados en los siguientes 
puntos: 

1. Accrón PROLONGADA 
A. Dntos c1;nicos. Mejoría suhjctiva y estabilidad objetiva. 
R. Dntos c f ~  Inborniono. 

1. Colesterinernia: Resultados contrapuestos e inconstantes. NO 
valornbles. 

* Comunirarión prcscntada cn Sai 1'111 Jornadas hngioliigicas EspañaIas, ScvE- 

1Ea 1962. 
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2. Indice de Frornent: Disminución de la coagulabilidad más cons- 
tante usando E-??. 

3. Contaje de hcmatíes: Sin interis. 
4.  Quilomicrones: Usando Isa técnicas de refraccibn y fotomedi- 

ciOn Ins resultadoq han sido tan arbitrarios que no nos vernos 

capacitados para sentar ni siquiera consideraciones. Con mis  
contingente de enfermos suponemos se aclararan conceptos. 

11. AccrO~ INMEDIATA 

La accihn inmediata de la heparina y de la substancia E-%! es. en con- 
junto. superponihle a Ia acciOn prolongada pero mis aparente en re- 
lacicin con la caagulahilidad. 

Es nuestro propiisito seguir trabajando en este sentido hasta lograr las 
positividades quc ofrecen las grandes estadísticas bien controladas. 

El autor resrime su experiencia en el tratamiento de la artcrio~clerosis 
mediante Ia heparinñ y la iul~stancia 17-22. presentando los i-esultado~ con- 
seguitlos bajo el aspecto clínico v de Iaboratorio. 

The autlioi- summariacs his experience with heparin and the Iipotropic 
drug E-22 in the therapv o£ arterio~clerosis. Clinical and l a l ~ o r a t o r ~  rcr;ultc 
are presentcd. 



LA FENILBUTAZONA EN EL POSTOPERATORIO 
DEL ENFERMO VASCULAR* 

La trcnica qiiirúrgica que s e ~ u i m o s  en el tratamiento de las varices ( 1  1)  
er, por 10  general. traumatizante a! realizar el arrancamiento de las venas. 
X o  srilo pasa las ramas que desembocan en el tronco principal. sino tam- 
bién para los tejidos circundantes. En cualquier operacihn en la que se 
rictrie dir~ctnmentc sohre iin iraso. le ocasionaremos una phd ida  de conti- 
nriidad en su enttotelio y Csta vendrh s e p i d a  de iin prncew reparador mas 
o menos flogistico. 

Teniendo en cuenta la clasificaciOn que de Ins distintos proccsns quirúr- 
gicos hace N[;NEZ R A J T ~ S  (20) para ln rleterminacihn -a prioril, del índice 
trnm1~cienih1'~lice dc  iin enfermo, veremos que en In  p-an rnavoria de nues- 
tro? pacientes es su~ier ior  n la unidad.  y por tanto rlebemos tnmar Iirccriii- 
ca'oneq para prcvenir accidentes. 

Idas medidas que adoptamor no difieren .rtc las prcconizntlas por la 
~ i . a n  mayoríii de autnres ( 1 .  2, 10, 1 % .  21. 29, 30. 32) y que tienden a una 
~irolilaxir ciinnto m;is rneticiilosa mejor. Son principalmente tres los Factores 
qiic detcrrninan In aparicii)ti de iin proceso tromhnemhAlico: 

1 )  El aumento de la c~a~ulrihi l idnd sanguincn. que sin duda en cl cn- 
fermri vasc~ilnr no esta ajena a la accirin traiimatizantc sohre 10s 
tejirlos y 1'3FOS. 

2 )  F.1 rinlentecimiento de la circulaciiin. favorccide por el encarna- 
miento. 

Lesioner clc las I>arerlec vnsciilarcs (que i*enlizri cl ciriijano vas- 
cular). 

Se admiten otros factores ( 1  7 )  tales corno: edad del enfermo. alimcnta- 
ciivii a quc ha estado sometido. inrccciones, condiciones ~l in into l0~ icas .  etc. 

H n ~ t n  el año 1 9 9  nos IirnitiÍliamoc n atcnder el Iire y tinstoperatorio de 
nuestro$ enfernios can las siguienter rnerlirlas PII relacilin con s i l  ~ituaciiin 
% ' í ~ ~ ~ l l l r ? l . :  

* I:iiiiiunir .irii;ii 111 C S L * I I I , I I ~ ~ I  CII l.i?i \'I I I  ~ I I T ? I ~ I ! ; ~ F  \nc io t í ) g~ca~  1 ~p i l i í ~ i l í l ~ .  Sevil la, 
10O1. 1..i lenilhiitartiiin eniplcntla en c ~ t r  grupo r l i  eiiferrniis cq In <intctiaarln prir los l a -  
horilinriii. de J R Gcirv ,\ G. tIc Raqilen criii rl nnmtirr comercinl de Rutarnlitlina. 



1." Dcteiminacir'in dcl tiempo dc coñgulacií~n arileq de In nlieraciAri 
en ian simlilc ~iortaohjctos, nrclitniitlo corno nnrrn;il ciinlido rstr 
o ~ c i l a  entre cinco v dicx niinutos. 

2." F'endnic cornpi-csivo en c i i a l q t ~ i ~ i  intervcricicin vennlia solii-c los 
miembros. 

3." Tratamiento por;tiii+al con clcvaci8n rlc lo$ l i ic i  de la cama dcl 
enfcrrno venaro. 

-1.'. Movili7aci(in activa v pasiva. 

. Dcamhrilacibn liiecoz cn los caso5 en qiir I n  indnlc d c  ln  ititer- 
vencibn In perniite. 

h pesar de tonirir cstn.: rricdidns ~istemititnmente. y que ~cguimo< rn 
la actualictiid. en el cspacio rle pocos meicc tiivinios qiic lamentar la 1ii.c- 
scncin de t l n ~  emliolin~ piilmonares. L1nn. niartal. al ser dada tle alta cI 
11." tlia cie la iriterrenric)n. una rnfcrnia npei-adii rlc vaiiccq c injertn. Otra. 
a1 4." di;t en iin cnfernto riperado de varices. Así como tnmhitn, en n1:Ún 

otro enícrrno. cintomas de rnanifimta trnmlinris profiinda. 

Ello nc;? induin n pcnqar que c ~ t a s  medidas eran relativniiientc iiisii- 
ficicntes. 

1-1 prirnci- l iase cliic diinns. eri v i r i t~  de l a r  ~ i u h l i c a c i n n e ~  ~ n h r c  el yni- 
ticiilnr ( 1 .  1'7. J.'?- 24, 2.5. 32 .  .1-1, etc.) y rlc los cxcelentc~ resultnrlrii qui: 
nos clnli;i en cii;ilatiiei+ i>i-cicesri llcliiiico. l u c  la ndrninistracitin la fcnilhuta- 
zona en e[ posfu;icrato'iio. Idos rcsrrltados fueron snli~factoi-ir,< en varios 
aspectos, y por ello, conio las anteririres nictlitlas, i .sh fue alilicrida sikle- 
m.iticamentc cn: operados de \varices. nplicacioncs de  injerto libre dc Pai?~c:i 
con n sin extirpacidn rlc iparircs. en uno5 pocos rasos clc crnhoIectorniar si.- 

terinlcp. 
Hemos i-ciinirlo 98 c : ~ ~ D F .  Algiinos de cstns cnrri-mo~ fiicron iniciveni- 

rlns dos vcccs por presentar alteracinnc~ en ambas euti-emirlnrlc~ inferioreq. 
1,ns consicleramos casos dist i i~tw ya qne nurrca operamor; las do$ cxtternidn- 
rlcs en el mismo acto quirúrgico. 

Estos enfermos se distribuyen rle la siguicnte manera: 

1 .  - 0pei.aciones de vnricrr (Ciin n ~ i n  Úlcerar) . . . .  83 

. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Salenñ interna 5 7  
Safena interna y externa . . . . . . . . . . . . . .  11  

. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Safena cxterna 12 
Otras  comunicante^ . . . . . . . . . . . . . . . .  5 
Erlrides: Comprendidar entre 21 v 7.3 años. 

?. - Aplicaciones de injrrio Iihre de Padgct . . . .  9 
. . . . . . . . . . . . . .  Por iilcus poctflehitico C; 

Varices Ulcera . . . . . . . . . . . . . . . . . .  2 
. . . . . . . . . . . . . . . . . .  Quemadura-ulcus 1 

Ildades: Comprendidas entre S3 y 57 años. 

.T. - Emliíilrciomim en bifurcaciiin de arteria femoral . . 4 
Edades: Comprcndidag entre Sx y 74 años. 



La rIoris crnpleada ha qido la c!c un inyectahle diario (ficiri miligra- 
mos) los tres ~irimeros días. En a l~ i i nos  casos se han seguidn rlc clos in- 
yectahleq miis. uno el 5." v otro el 7." dia. 

S o  %e ha adminiqlrado dicho farrnaco ciiniidn cE enfermri. rlel~irlamrnte 
interrogad. ha manifestado tener, ndem6q d t l  ~ii-ocese ~,asctilni-, alguna al- 
teracir'm gastsointcstinal, helx'ittica, cardíaca con posible descompensacicin. 
n rcnñl. Han i irtn muv ~ i o c r i ~ .  

Teniendo cn cuenta 1;iq acciones Farniacolhgicas rle 13 fenill>utaznna, 
(S, 13. 13. 1 5 .  t tc . )  poderno., hacer unas cnnqideracioncs sohre 511 cmplen en 
el p~st t"~cratc)r io  del enlei-rno vasculni-. 

Su a~c i í jn  antipiri,tica, debida a qcr un derivado pirazoliinicn. no nn: 
ila a scr muy heneficinia ya que nns piierie enrnaqcarar alguna infcccihn de 
la herirla o herida5 n~icratoi-ias. Pci-o no e5 tan intensa como para, en crl 
caqn de una infecriiin. impedir que se manifirste Csta. si n n  can tem1-iei.a- 
tiiras altas. con iinn fchricula. Si en algún caso la infecciAn Iia sido rle cnn- 
sitlciaciAn. crr eícctn ha sidn cl (Fe cualqiiicr nntipircticn con las ventaja< c 
inconvenientes tle los misnici~. 

La accidn rinalqésicn CF digna rle cnnsidcracinn. D c d e  que cinlileamos 
In fenilhulazona. procurarnos fener el enrermo varicoso ingrcratlo en Cls- 
nica ccíln iin día drqptt4s dc l a  intci-ttención. dc mniicra que Ic intlicamoq 
que ancle n las 8-13 lloras despucs dc Iri intervenciiin. Si alKiina vez [o Fiaii 

intentadn antes dc la invecrribn de fcnilhutazona. Iia siclo cnn ~ r a n d c s  mn- 
t i as  ri han tenido que rlcsistir. Fxcepto S-10 rasos de loq enfei-mcs citado\. 
los rlemic han poclirlo abandonar la clinicn 1)o1+ su pi-opin pie al sigiiicnte 
[lía clc la intervencihn. Cnsa que anterinrmcnte o no se hacia o e1.a con 
~ r a n d e s  dific~iltades por partc rlc! enfesmn. 

En el enfcrmo que F e  tia aplicado iin injerto lilire de Padgcrtt o al 
que se ha practicado iinn ernl~olectcimfrr. arterial. se ha comprirtndn como un 
analgésico dc mediana intensidarl. 

La acción antiinllainatriria dchi.r!a a la dismiiiiici01-1 dc I:i liermerihi- 
lidad capilar, es. jiintn con la anterinr, la m;is electiva. Annque estjn d c  
acuerdo todos lns autores en que de por s i  no es siificiente para una pro- 
filnxis del proceso trornhoemlií~lico, la inayoria de ellos ( 1 .  ?, 3. 8. '), 

10, 20. 23. 32. 34 )  aceptan que es una ~iotIeroca arma digna de tener en 
cuenta y qiie contribuye a Ia disminucihn rle accidentes. Desdc que la em- 

pIearnas en nuestros enfcrmos no sólo no hemos tenido en ellos ninguna em- 
tiolia pulrnonain sino qiie tampoco hemos observado signos de procesos fle- 
bit~cos. cosa que antes FC apreciaba con reIativa Frecuencia. 

1-Ternos de tener en cuenta. arIemr'is, que principalmente en el enferma 
varicoso favorece extremadamente la aplicaci3n de las medidas profil~icticas 
anteriormente citadas. 

Su accihn en 10s injertos y ernbolectomias y los beneficios que dc su 
empleo obtenemos son más empíricos. Es por su accitín antiinflamatoria lo- 
cal. que en cierto modo ha de ser hieneficiosa para que no se formen COR 
tanta Facilidad trornbw sobre la herida vascular. En las ernholectomías, 
pasadas varias horas, se ha aiiadido además un  tratamiento anticongulante 
con heparina. Creemos que su efecto ha de ser hencficinso. 



La pniible acci8n anticoagiilante. ya citada por SAI.I,ERAS y RUZ (23) 
en la revisicin que hacen d e  la literatura cn 1'15(i, ha sido objeto de nii- 
mernws investigaciones. Fucsnn estimuladas por la? publicaciones rlc vai.in~ 
casos de hemnrragiñs digestivas. ~iiiirpuras  cutánea^, hemoptisis, Iicmatii- 
rias. rniclitis hcmorrAgica, ve~iculosis hemorrripicas. etc.. quc citan c n  su5 
trabajos In? autores qiie Fiemos consultaclc~ (5. t i ,  i .  10. 14,, 25, 53. 34). 

Coinciclen todos ellos. tlespuiis de comprobar sus efectos sobre los dis- 
tintoq facture5 y fase5 de In criagu~nciiin. en1 negar ciialquier papeI nnticoa- 
gulantc n la renilhutazona. SRlo MONTIGEI. (1.5, 1(i) aprecia, en cste sen- 
tido. Iin cfecto sinirgiro cntre In fenilhutazonn v las cumarinns. 

En niicstra experiencia clínica no hemos observado altcracionec en 
pro ni en contra tlc dicha accihn. Peso tias inclinamos a creer qiic los eícc- 
tos heneiicinros quc obtenemos no qon clel>idos a que actíia solire la coa- 
Eulabi 1 Edad sangiiinen. 

Los clcclos nntihialuronidi~ico y nntiuricCmico que cita G E N Y A R ~  (8) 
atribrrihlc~ ñ la Fenilbiitn7ona tampoco Iian sirlo contrastados en nucqti-os 
cnfcrmos. 

r\lcS~2 RAMOS (9) recomienda la  administracilin de diiiréticos durante 
el tratamiento con f e n i l h u t a ~ n n a  por el efecto antidiisr6tico de  ésta. No 10s 
hcrnas crnpleñdo ).a quc nn se han oliwrvado cderna~ cn ninguno de nues- 
trns enferinn~. h'n 5e 113 liechn 111-1 control mcticriloso rle la tliuresis, pero 
tairipoco sc Iian nli~ervarlo altcrnciones d i c n n ~  de rncnciiin. He rno~  de tcnci- 
en c~icnta que las dri.;is em~steadnr han sitlii h n j a ~  y el tratamiento tle corta 
durriciiin. 

Sc citan ni-ticarias. leucopcnins. abscesos por la inj~ccci6n. jiiirpurñs. etc. 

aparte tle 104 edcmrts. qiit nn hcniri~ oliqcs\,ado nn~otros. 

T,OS resulindos olitenfdoc con el crnpleo tlc la fcnilhutazona en el post- 
npcratorio de 10s cnierrnos vascuIares nos permite rcromir su Leneficiosn 
efccto en los siguientes riliartado~: 

1 )  Er iin analgcsico tlc mcdiana intensidad que no tiene efccto solire 
el p'iqt~ismo del enlcrmo. rlr manera que inejorn s u  estarln stibjcti\~o altc- 
rado pnr e1 riolnr, 

2) Es un  poderoso auxiliar ]>ara In deamhulacii~n precoz en el c l i f a -  

mo varicnw. Pci-mitiendo asirniqmn realizar crin un  miiiimo rle mo1cr;tias 
10% ciercicios que Ic indicarnos. 

:i) Permitc reílucir la eqtancin cn clínica Jc la maynria de nuestros 
cnfeimri5. 

4) Pnr sil acciGn rintiflopirtica creernos que  reduce clii.cctrimcnte el 
peligro tlc ti-ornhosis quc Fe protliice en toda licriaia v;iscuIar y. con cllo, 
Ioc peligros dc tromliocis y cmbolin dc los cnfermnq vasciilascs. 

i) Las accioncs colatci-nlcr ~icrniciosris qitiziís debido a las normas y 
dosificnciiin qiic crnplcrimos. cnnqidernmos qiic son pr:icticamcinte niilas. 



El autor recomienda la adrniniqtración de fenilhiitazona en el pnstolic- 
ratorio de  intervenciones sobre el sistema vascular crin objeto de ev i tar  las 

~omplicaciones trornboem'h0lica~~ resaItando sri acciiin analgPsica y antiiii- 
flamntoria. Resume su  espcricncia sobre 98 casos. 

M'iith the author's riwn cxperiencc in  cases the impni-tancc of phenyt- 
butaznne in the prevention of tliromhocml~olism in tlie postoperative oF 

vascular operations ir reported. 
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E X T R A C T O S  

TROMBOSIS TARDIA Y ATEROMA DE LA PROlTSIS ARTERIAL ENOR- 
GANICA /TlirriiirJiosr t~ rd t1 . e  ct ntlieronic d c  1~1 p~othGrp n ~ t < r i e l l e  inrircnnique). 

C;nv \rnrq. J. E1 .!nio~r. P. a.Aict;i C i r d i o l ~ ~ i c ~ x ,  tomo 17, fracir. 4, piqi. 

n,i 4j6; 1967. 

En geneial la trcimliosis tardía de una ~ir í i tc~iq nrtcrinl se dclie a un 
cnlcntccimientn de 1s circulación. Iinr estenosis cicatriza1 n ateromatosa de 
Tn nnastnmosis. poi- evolticiiin de la enfcrrncdnd arteria1 por encima o por 
tlelinjo del .<by-pass*. poi- compresilin extrínseca. ncciclentnl ri cicatrizal del 
injerta. No obstante. vamos a psesentai- aqul d r i ~  casos q ~ i c  tlernuestran una 
posilile causa poco conocida: el ater t~ma (Ic 13 1irt;tcsiq. 

El proccso histoliigico hahitiial rfc cnloniztfciíiii cnnjuntivn de la pró- 
tesis es bien conocido en la actualidacl. qricrlnridri en ÚItinia termino un 
revestimiento intimo fibsobliistico ~1-is;lcco y liso v tina Rñngri pcriférica 
rsclerosa como un fieltro fihlalilhqtica rlcnqo. cnti-e ciiyas dos capas y a tra- 
v& i  de los intersticios dcl injerto exirtcn lazos filiroco~ que fijan Ia neo- 
intima a la pared del injerto. 

La nltcracihn tstmctiil-al tn i~ l ia  dc Iris hoinninjcrtos, jiinto n los pro- 
blemas morales y jttrídicos de  su ohtcncií~n en c l  cadiver.  así como otros 
prnhlernas cle tipo financiero y tccnico rlc constitiiciíin dc un banco de as- 
terias, han conducido a los ciiiijanns al nhanrlonci r3el Iinmoinjerto arteria1 
en beneficio de Ias prtitesis inorr:lnicar. No cihstñnte. recientes trabajos 
han dcmostrado que inclkiqri eii c s t a ~  ~iiicrle presentarse la degene- 
ración tardía en forma de infiltrñcioner c.ilcicas y lipoides dc la neoin- 
tima: 10 quc se denomina *ateroma clel injerto.. por su semejanza a la 
pi-npia enfermedad arterial. 

Experimentalmente. en cl animal hi3ici-colesterinémico. el matcroma 
del injerton es incar;tantc. tartlío cn sil aliariciiin v no conduce a altera- 
ciones estructurales dc  In prcitcsic. cnmo cn el caso de loc horno injerto^. En 
clínica humana el ntei-omn rEe la ~ii-r\icsiq arteria1 inor5inica es e n  extremo 
raro. S010 conocemos iin cnwi (Fl'nu~zzti y cnlalioradorcs. 19G1). No ohstan- 
te. en un ano hemtis podidn dia~narticni- por dos veces el atei-oma del in- 
jerto, ya sea por cosiia1id;irl ya por qiic rtcsde tal fecha hemos decticado 
una l>articular atencihn a esta poqiliilidnd. 

El que los inlilti-ados lipnitlcq ~iiicrinn invadir una materia inorgiinica, 
situada en contactci tlc 1;i sangrc. licidi-in modificar ciertos conceptos cticipa- 
togénicos del atei-omn. I'ara ; i l~unos,  este fenómeno habIaria en favor de 
la tesis de la filtracitin tlel colc~terol en la genepis de la arteriosclerosis y 



confirmaría la hiphtesis de otrns según Ia cual las ~iaredcs ai-teriaIes son in- 
diqpenqahle~ para el desarrallo de ateroma. 

Ohrrn~nricíri l .  R. D.. 3.5 años. Hace sietc aiins clniidicacilin intcrmi 
tente rniemhrn~ inferiorcs. m i s  acusada en lado izqtrictrtfn. Arteriorrafia: 
ohlitcrnciím s e ~ men t a r i a  de la femoral supei-ficial hilaternl.. con Ic~imim lia- 
r ie ta lc~  m6r acentuatlas en el lado izquierdo. 

Por la menor afcctacihn del lado derecho se proponc v ciecutn una 
derivaciiin hemorolinplitea con prbtesis de Darron: en el Iatlo izqiiicrdn 
se practica iina ~impatectnm;a Irimhnr. Tratamiento anticoagiilñnte ~icicitripc- 
ratario. Brien ciii-so. 

A IOF nueve meses (Fe la intemencihn. estando bajo terapCiitfcn ;inti- 
coagulantc, sindsome isqul.micci a,q~rlo de Ia pierna derecha con trnmliciqis 
venosa concomitante. Arteriografin: ohliteración completa de In  ~ii.iitcsis. 
arteria Femoral superficial y popliten en cl trayecto sorteado por el in- 
jerto: circiilaci6n de suplencia por r í a  de la femoral profunda. Siinpa- 
tectomia liimhar. ineficaz. Sccrmis. Amputación muslo. 

ObsrrrincSÓn I J .  A. &l., 5% aiios. Dcsdc hace dos años claudicriciiin 
intermitente izquierda. Arteririgrafin: pequeña nhliteraciiin ~egmentriria de 
la femoral superficial izquierda: irregiil;ii.itl;id 1irii.ietal modcrada en lat 
arterias de ambm miemliros inferiores. pero t le  buen calibre. 

Simpatectomía Iiirnhar clerccha y rlerivnciin femornpoplltea izquierda 
con pi-ntcsis de Dacron. Edema transitorio dc  In pierna ixqiiierda que desa- 
parece cil;l>ontineamente a los quince clias. 

Al  año trombosis del injerto. ArteriugrñFia: 1)cmueñtra la trornbo~is 
y la  extenriiin íle la primitiva obliteraciiin 1iñst;i Ia I>ifiircacirin femeral. 
Simpatcctrimia lumbar izquierda, que devuelve el cñlnr nI pie r aumenta 
de modn notable la distancia de claiidicaci0n. Se intenta c~tñhfcrer  otro 
ahv-p;lwfi, pern sc renuncia a &1 por extensiiin de la tromhosil; a la popli- 
Ica. Iimittindonor a Ia extraccihn de la priitesis. 

El rniernliro contralateral sometido desde el principio a In simpatecto- 
mía lumliar no ha sufrir10 variación. siendo palpahleq las arterias 1iopIitea 
y tibia1 posterini-. 

Exmnr?i ntin/nnio/~ofn¡4gico r i ~  Iris in jcrlcts oblil~rnr/or. El e~tiirlio I i i q -  

tológico es rlificil por la rcsiqtencin de la prótesis al corte, desgnri-Andose 
los fragmentos con frecuencia. 

En todos IOF C ~ S O F  hemm halladn en contacto del material de la 1~i.í)- 
tesis y sobre arnliar cnrillns de la misma una proliferacihn fibro\il;ifticn. 
acompañada de rcacciún gigantci-celuliir y de la l'ormaciiin de una neoacl- 
venticia y tle una neointima. 

La endarteria. de estructura más lacia que la adventicia, coloniza la 
porci0n periférica del trornbo con el cual aqur5lla enlaza por insensibles 
transiciones. En la endartcria hallamos, arlcrnhs de fibras colagenas y fi- 



hruhlastos, numerosas capilares de nenformacirin orientados en  todos sen- 
tidos, polinucleares y Einfocitos. Esta capa es muy pobre cn hernaties v nc) 
ccntienc hemosidmina. Se halla regularmente desai-rollada en toda Ia cir- 
cunferencia del injerto. I,a coloracilin rle Iai grasas pone cn  evidencia ahtin- 
dantcs depiisitos graso? en una amplia zona qiir va descle Ia ziniiin del 
tromho y endarteria a la profiindidrid cle ésta, Las grasas impregnan rle 
forma difuca 10s territorios no cnlagenizados de ectructuras nmorfas que 
salpican cCluIas de rnorfolo~ia va filirobIAstica ya macrofiaica. cuyo cito- 
plasma contiene gotas sudantifilas hiirefrin~entes. La rericcirin histoquímica 
cle Schultze es positiva. demostrando quc a l  menos una parte de e ~ t n ~  

grasas consiste en colesterol. 

La pared del injcrto esti formada por fibras agnipadas en liaces fi- 
namente trenzaclos. A intervalos segiilares. tletei-minarlo al ~-i;ircrcl- por 
el trenzado del Dncron, Ia pared f e  halla perpendiciilarmente atravesada 

por delgaclos puentes de material protoplásrnicn. I<n estos ~iiientes, que 
fijan lo5 colorantes del coligena. sc pueden distinguir núclcoí celulares 
alarpados resultado de la penetrncihn del tejido conjuntivo. 

En resumen: a) El material de la prhtesis da lugar a una rearcihn 
giganta-celular y no se comporta como un material inerte: t i )  Lns injertos 
rIe Dacron se pueden tromliosar. organizAnduse el trnmho por un !ejido 
conjuntivo perifkrico que lo invade tras haber colonizatlo los interqticios 
del injerto; c) En el interior del in,jerto se depositan grasas. en esprcial de 
colesterol, que en paste es recogido por ci.lulñs conjuntivas: la ausencia 
de Iicrnoqiderina sugiere que 1 0 4  rlepiisitos grasos no pueden cstñr J z i r t i -  

ficatIos pos una Iisir Iotal de hernaties. 

Drscrisrci~. I j  En las llueve observaciones recogidas. In prhtesis rii-tc- 

rial se hallaba parciaImente obliterada por depósitos amarillentos que en 
forma de placas tapizaban la pared interna del inJertn. I?l aspecto ate1.n- 

matoso de la prótesis se  hallaha li~aclri a la presencia de colesterol cntlo- 
celular cn la intima ncofqrmada. 

2) En 10s dos casos es dificil probar que la trombosis estuviera de- 
terminada por el cnjirosamiento ateromatoso d e  la neointima. No obstante 
no se halIO ninguna de Eas caiisas habituales de la trornhosis tardía: y si 
cn cambio un  incrustamienta ateromatoso en la íntima que se oponia ri. la 
libre circrilaci(in dc  la sanRre. lo cual es ttn factor importante de trom- 
bosis. 

El examen histolhgico de la prdtesiq demuestra como lesihn esencial. 
igual que  en la arterinsclerosis, una infiltración lipoide de la túnica in- 

terna. Pos tanta, sig~iientlo a D u r ~ .  la pared nrtcriril reria incli5pensahle 
para el desarrollo d e  lesiones aternmatosas. RUSTAD y colahnradcires. es- 
perimentando en el conejo, suponen que las tímicas arteriales contienen 
iuhstancias lipotriipFcas rcspansallle del desarrollo del ateroma. 

El ateroma, pues. no es especifico dc las túnicas vasculases, ya que 
puede aparecer y desarrollarsc wbre un siihstrato inorg,;nico lo mismo que 
sobre Ia propia arteria. 



Teniendo en cuenta In tcoria de ' S ~ T ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ,  que supone que la le- 
~lOn ateromatosa se desarrolla sohre micsohemorragins rlc la pared arte- 
tial, CREECH y colahoradorc~ cxpliran el ateroma r lel Iinmoin jerto artesial 
por la tijacilin del colcsternl snlire los Focos hemorrigicciq qiie acompa- 
fiarían In progresión del tejido crinectivovascular en la pared r lcI injerte. 
17sf0 mismti nos parece valedcrn ]]ara lar prhtesis inerginicas. 

Un piinto en discusión es el porvenir del sector arteria! sortc:irfn por 
c1 <~hy-l>ah~,,. Se ha dicho quc la circiilnciiin colateral dcsapai-ece I ilncio- 
nalrnente al cstnlileccrse una derivnciiin. liara reaparecer si el injci-tci se 
tsombosa. 'E'ialia j ris de CALLOW y col niiriratiores parecen deniol;tiai In 

contrario Y así la extcnsibn de la tremliosiq por la arteria sortcnt!n sc 

acompaiinrin inevitnlilcinrnte de la ohlitcinciiin tlc las arterias colateralc~ 

formadas. Por tantn. Iiay que suponer que In trombosis del ((by-pass>, q r n -  
tvnria irrevei.siblcmcntc cl rnicrnl~so enfermo. 

Nuestras dos ol>~ervacioner miiestrnn una mnnificsta estensión cle la 
trornliosis inicial cle In arteria principal. J.a obstrucci0n tardía del «by- 
IWSFM se tradujo cllnicamcritc Iirr la agravacibn irrevcriihle (le! síndrome 
isqiiCriiico qi ie motivó antes In intci-velicilin. Por centra. n nivel de1 rniem- 
I i i - r ~  cnritralateral. de inicio el in,ís nlecto. pera sometido dc9clc el princi- 
pio n uiia sirnliatectornia lumbnn, no lia variado su sintomatnlogín. Toda 
e l lo  hnli1;iriti eii  favor de la teoría d r  I:nr,~oir- y colaborarlorcs. 

1 .' La prhtesis inargiinica. corno el hnmo o heteroinjertn al-te]-ial. 
puede sufrir motlilicncinnes ateromatosas, rttcponmlilcs de una tromhosic 
tarclin. Xo ohstantc, t ~ t ñ r  alteraciones rlejicncrñtir~ris parecen menos frc- 
crientes en las pr0tcsis rintéticas. 

2." Si liicn naic.;trni c n ~ s  se muesti-an de aciiei-tlo con l a  teoría rle 
CALT,T)W y colal)oraílnr~i. i-cspecto a la extcnsirin tlc In troml>osis inicial 
cri el sector arterial sortearln l ~ o r  el <$by-pass*, para que tenga valnr r F  

preciso iin mucho mis  extensn estiidio estadístico. 

3.' 171 factor tiempo del qiie diq>onemos para juzgar dc  los resultados 
tardíos del qchy-pass» no nos l~ci-mitr todavía valorar In frecuencia Con 
que se prcsenta la transformaciiin atcrr imato~a del injerto. Sin eml~argo. 
FUS C ~ ~ F C C I I C ~ C ~ ~ S  convierten cn inipcriciw la necesidad dc nclnriir este 
problema. 

NOTA 111: ].A R~:n,\ccii ir.  - Eslr' n r ~ í r n l n  7rn rrrruniincrdo ri r rlitflinr 
ln n/ero,~~irr..iir rlr. Iris fwrjfrri~ ar/if;cicrlrr y r i rlr grnii vnlor pnrn I r r  d i o -  

~ ~ c I S O ~ P ~ ~ Q  r l ~  In c~lrrn~irrrs ir  en graneral. I ' n t l  Inni/)i;rr, sir! pie los wrlosrs 

lo rrsa l t~~i ,  cairs/ i t?ry~ lrnn rchnBi¡itncic;n (ir Irr s i n i f v r ~ r f  omín I?rrnbnr, 
cprP OP la I ~ c t ~ r r n  OP Ins casos q ~ t c  firesen/nir sr drrlrtrr qtir r s fn  operncic;?~ 
dio nir jorrs rrsulfndos r / ~ r  r l  in jrrio [iba c(by-/)nr F * .  



SIMPATECTONIA LUMBAR Y DISTANCIA DE CCAUDICACION (Lttinbar 

cyrnpntlicrtrmny and c!~riidication distanre 1 .  - M!\CFTYZI~, ~ ) O G ' C I  A S  C . ;  t n r u r r ~ ,  

T I I  % P .  JOHX, «S:lrzen.. Gynccrilor'y arid @Fis t c í r :~~q~  vol. 1 1  5 ,  n." 3,  piic 3 0 5 ;  

wptirmbre 1962. 

Se Ptnn expresado diversas opiniones respecto a la eficacia tic la sim- 
pntertnrnin Iumlinr srhre la claiidicacií~n. Se ha dicho que .nada cnlic es- 
~ ) ~ r a w d e  e ~ t a  operacibn m i s  que el objetivo cle eliminar el efecto f i~ io l i i~ ico  
dc In \.asoconiti-icci6n y la hidrosis>*. SMITHWICK oliinti que ademir  dc 
mcjoi-ar Iñ circulnciiin de la piel y tejido celular siil~cutinco podía dar 
luyrir. a una  mejor circulacilin muscular. a juzgar por los cfectns solsre la 
~lnitdic~iciiin intermitente que incIuso a veces Ilegahii a desapasecci-. Sca 

conin sra. s u  papel sc ha ido minimizando en beneficio de los mis  eqpcc- 
taculai-cs rcsiiltados (Fe las operaciones directas solsre 107 vasns enfermos. 

Noqotrns nconsejarnoi la simpatectomia en todos aquellris enfermo5 
ciiyo cstado i ~ q i i ~ m i c o  requiere terapéutica quirúrgica. 1,a eyiernciím se 
cf'cctiin rnino mctodo inicial. tanto si el paciente es o no susceptil~le dc 
cii-tigin vascular dircctn. SOlo e s t i  contraindicada si existe estensn ~i~rdicta 
de iejirlos, ~aiigrcnn.  cdernn de Ics pies. o r;i cualquier iipn cle opei.aci6n 
~c coiisitlerñ i n ~ g u i - a .  

1:fectuamos I;i siml-iatectomia lumbar en 4 0  pacientes con isqucmin de 
10% micmlii-os inFci-iores por enrerrnedrid oclusiva de lor vasos iliacos. femo- 
yales siilieificinlcq, pcililiteoq o tiliinles. r cornbinacibn de estas lesione?. 
E i t ~ i  invttstigncihn \.a encaminada de modo especifico a o h ~e rv a r  la4 va- 
i-incioncrq cii la rlistancin tic clriudicaciiin después de la operación. segis- 
tianclo lo< resiiltntln~. '1"ndrs Ior casos eran de arterio~clerosis. La serie 
incliiye stile a q ~ ~ c l l n s  enrerrnos que pueden caminas sin a p d a  sobre el 
claiirliciímctsn. l lc  los -[ir, treinta \- echo eran Iiombres. 

Milrono. IIE clnudicXmetrn consiste en una correa sin fin sobre la 
que caminan 10% enl'crmos. situada en tina Iinhitacihn a temperatura cons- 
tante. 1-11 Iiacientc permanece en sepotio en la sala 30 minutos  ante^ de la 
prueba. liara rlisminrtii- al mrnimn las condiciones de actividad anterin- 
res nF examen. Se instriiye al paciente en [as maniobras que debe realizar 
(marcha n clifei-enics ieIocidatles I. inclinacirincs). El enfermo señala el 
inicia de la claurlicacilin 17 cl mtirnento rii~idci de la molestia, que si hien 
varia en  individuo^ rliqtintci~ es casi conxlante para iin mismo enlerrno. 
Hay que recalcar al enfcrmo qiie e ~ t a  prucbn no es una terapEutica ni una 
competicihn: a veces e5 iiecesnrio tlisti-aerlos. Los primeros «tests* se des- 
cartan. por falta cle fnmiIiriiimcitin del enfermo con Ia prueba; sólo se 
toman en considcraciíin los t i ~ s  anteriores a la operacidn. E ~ t o s  tres se 
obtienen en ocasiones distintas y crin alguna semana de intervalo. con 
objeto de ver si la cnfcrineclarl cs est't' C L  icn. 

Se registran las distancias caminadas a tres velocidades distintas y a 
inclinaciones diferente$ y en terreno llano. S i  la claudicación sobreviene 
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a cor ta distancia, no qe efectúan 105 4*tests- rhpidos o muv incIinatlos. 
I:ntre cada uno dc Ins wte~t*. cl enfermo permanece .entaílci diirantc tres 
rninzitw. En ~ c n e r n l  105 C R ~ C ~ ~ O S  caminan ~rilire e l  rlaiidicbmetro que 
por la rnl lc .  5i bien C S ~ ; E  r f i f c r ~ n ~ i a  es cimrtante. Sc anota tnrnhikn el iitici 
(le claitdicncicin. 

Un mci  dcel i i iC~ tlc In npcsncilin Fe repiten los d<teqts>. por primera vez 

dc  niievn. pn1.a Iiacciln Izicgo cnn ; t Iqi ino~ mese$ de intei-vaIri. Es PI-CC~FD 

advertir al cntcrrnn antes tlc la olierncihn que &<ta pucde o no variai- la 
distancia d c  rl;i~irlicnrii;n v qiie el fin cfe dicl~a inten~encibn no es prin- 
cipnlmcntc i'ste. 

RI.:C[~~.T \ D ~ F .  R~TJII I I 'SI I I  s r ~ ~ í ~ l  In .-dnrl. Griipo 1. menore< dc Jn años: 
~ i - ~ i p o  I r , ,  cntrc 30 y liti añns: yu l io  111, rnayorcs de 60 años. El resultado 
lmstnperntni-io FC exiiresa cn tanto< por cicnto rcspccto a la distancia de 
rlaiirlicaci~n preoperaltoria. 

En conjunto. cn lo? 10 pacientes ha aurncntado la distancia de claudi- 
caciiin en iin - 1 1  ' r .  mhuimo d e  un IQ ' f  en plano horizontal y minimí9 

de un 10 a una inclinacilin de 1 :13. 

Los Kriipns 1 v TI1 miic~tran resultados por encima y el grupo 11 por 
dehnin drl  promedio del congiinto d e  las series: el grupo de los m i s  an- 
cianos ha lograda 10s mAs gi-antlec y el grupo 11 los más pequeño5 aumen- 
tos de 1s distancia d e  claurlicacihn. El grupo 11. que inicialmente mortrnlia 

iin recoi+rido mayor, muestra postnpei-atoriamente eI menor aiimento. 

'Tirmi?o / in~ isr i r r r idn  r l r sd~  I R  simpnr~ciornin, Hay que dist inmrir cn 

t o r l o ~  Ins ,grupos ti-cs tipos de respuesta: 1." de aumento precoz en cl reco- 

rriclo, con caída del mismo entre las 10 y 30 semanas: 2:' de aumento gra- 

dual cnn el transcurrir del tiempo, persistiendo o estacionándo~e luego: 
3." sin cambio real en la distancia de claudicacibn: 1." con disminuciiin en 

la distancia de ~IñudicaciSn. 

En el coniunto de los 10 pacientes. 19 muestran un mantenido ayire- 
ciable auniento de la distancia. mientras que 11 permanecen sin varinciiin 
o con disminucihn discreta de la distancia. 

Comfioruridn d~ In m ~ j o r i a  co77 el rrcc~rrido iriicinl. En este aspecto 
los pacientes con una distancia más corta de claudicaciiin preopesatoria son 
los qiie rnhs mejoraron tras la operación. 

Conlfinrnciri?? rcsperio al crrndro nr/rriog~.dfico. Hay rcsliiicstañ de d i -  
ferentes tipos para cada uno de los dilerentes tipos de leqihn. por In que 
nn puede establecerse una clara corsclaciOn en este aspecto. 

DISCLTSION. Según DE TAKATS n0 es posible establecer conccpto~ cq- 

tñdísticos significativos de esta ciperacibn., por existir innumerable.; Carlcii-ei 

que pueden hacer variar Tos resultados. Nosotros hemos intcntatlci siipriniii. 
en lo posible estos factores y reconocemos lo engañoso rle nlgiirins i.c~iilta- 
dos ligados a una respuesta subjetiva. No ohstaiite 19 de nuestros pacicritec 
aumentaron la distancia de claiidicaci8n y shln lino la rlisminiiyii. 



Es dificil comparar nuestros resultados con los de otros invrstigadores. 
a caiisa de la diferencia en los rnktot3os ernplcarlos. I'or ejcmplo. Royn 
y colahorndnres dan. entre 63 casos. 37 huenrls rcs~iltados, 15 mejori;is y 
t 1 sin niejnsia. pero no especifican sobre qut. se aplican entm rcs~rltarlos= 
si Iiicn rlircn qiie cl  uteqt* de Fa marcha mostrU una gran mcjorin c.1 miichos 
paciente9 el din de salida del hospital y en otros un mes mis tarrle. 1 'nr . r r~~r i  
y cnlnhnradnrer. en risteriosclerosos. dan u n  fi6 ?E de casos Favnrahles. 1,rrñr. 
dice q i i c  la claudicnci6n por oclusión poplitea es clara e inmctliatamente 
mejorada cIciptti.s cle In sinipatectomía. 

rlunqtlc este trabajo es sOlo una nota preliminar, espcremnq que el 
tiempo y tin mayor númerti de pacientes prueben eI valor de In simpa- 

tectomiri Iiirnhai-. 

COARTACJON DE AOKTA CON AMBAS ARTERIAS SUBCMVIAS NA- 

CIENDO DEL SECTOR DISTAL COMPLICADA POR INVAGTNACION 
POSTOPERATORIA ( Coarctaticin rif tlic aortri  u81 t h  both ruhclnrinn arseries 

~ L Y I S I U ~  jrom tlic dt rt l i l  sccmcilt ~(irnpficated h? postoperatizar int~tsriirceptinn i .  - 

DOI~RIL .  F. 1') ; ~ T - Y ~ O T ,  c. D. g S u r ~ r r y ~ *  ~171. 51 ,  11.9 6. p.ir 809: junio 1962. 

Por lo c o m i ~ n  la corii.tnciíin de aorta sucede a nivel del ligamento ar- 
tei-ios~. Si el hlnqiieti es rliptal al durtus permanece a menudo permealile 
pero si es prnximal sucle c ~ t a r  rci-rndo. E! traqtorno hernodin;imico con- 

siste en una hipestensitin cn cl sector proxirnal al bloqueo. mientras el t l i q -  

tal presenta iiiia l i i l i~tcnsi í in marcada. 1-3 anatomía patologica es muy 
variada. La chctrucciiin piicde Fei. prriximal al origen de la suliclavia iz- 

quierda en cuyo c n w  csiste Fiiperkensiiin en el hrazo derecho e hipotensihn 
en el izquierdo. La canstricciiin piiede ser corta o larga. La coartacilin 
puede radicar incluso cn la anrtn abtlnminal. 

:l causa del hlnqueo de la ac r i n  y rlr 1-1 hilierlcnsiBn en el sector pro- 
ximal se oliserira una cviílcntc rlilatcicidn y a~ randnmien to  de las rama? 
de las arterias suliclaviaq qiic trrinqciii-rcri por la parecl toricica. Este riumcn- 
to de circuInciOn colateral t l e i~ue l vc  la snngi-c al sector dista1 de la aorta 
por las arterias intcrcostnles y rn;imai-i;is rlilatarlas. En Ea mayoría dc  1 0 5  

casos de coartacihn se produce iinn crosibn costal como resultado del agran- 

damiento v tortuosiclarl d c  Ins nrtcrins intcrcostales, lo cual se puede ob- 
servar por l o  cornitn a In cd:lrl tlc lo? 10 :iñcis. 

Gracias a esta marcada dilatnciíin rle la circrzlaciiin colateral hacia el 
segmento dista1 de la aorta, sc pucílcn colocar los ~~cla rnps-  sobre la aorta 
torhcica y resecar el sector cnf'ci.mo linja temperatura normot6rmica. La 
colocaci/in de 10s c<cIamps,h sotrc  l a  aorta tor;ícica en ausencia dt: coarta- 
ci0n y cii-culaciiin colateral TTevn a la i~quemia rncdiilar y a la parálisis de 
los miembros inferiores. 



E1 tratamiento quirúrgico dc la caai-tacinn fzic rEecaririIlaclo Iint. (:R.\- 

F W R n  y Ni.1.r~ v r a % i  a. la vez por GROCC v F ~ L ~ ~ Y A G ~ I , .  D@rdc ~ i t  I r ~ l h l i ~ a -  
cihn cn IOF.i. niimei-050s ciruianoi han operarlo con C.sito cstos ~ ~ ; i r i c n t e ~  

\';irno7 n ~wesentar un caso de conitncih rle aorta n nivcl dcl ]¡gil- 
nienta nrtcriri~o. peso en la rrral ambas arterias s~ihclnvins emcrgían rlcl 
~ e c t o r  diqtal. 1-a hahituñ! circulaci9n colateral estaba au~entc .  

OII*~I 'R~' . \~I (~V.  TiTarAn dc 7 años de edad. sin liabei- siifrirln n;itl;i rie 
interi.5, r\itnqiic qiiiah firicn rlc~arrollado. estaba hicn niiti-irlo. Snpln s i ~ t t i -  
licn en la Iiaic. C:rirn/L>n a~rnndaclo a la perciisiiin y a rayos ,Y. Trrivihti 
arteria1 inrntnsi~r~ihlc cti hi-azris v ~-iici.nas. Ausencia (Fe pulsati litl:i(l ci1 lo< 
cuatrn niienilitni. niicntrnl; cti las casíitidas era vigorosa. No cii-rulnciíji~ 
colateral inter~ristril. lSCG. : hipci-trofia venti-icular izqrriei-da. 11 rnvor; Ií : 
c n r a z h  agrandarlo. rii c%pccinl cl ventriculo izquierdo, ausencia de ciri~intiri 
costales, riorm;tlirlnrl ~iiilrnnriar. Sospechando una ol)strucciiin ni ir tic;^, .ic 
practicii tina iinrtcifi.i.:il ia reti-0gr;~dri n trravfs de la cai-iititla cnmíiii i7qiiicr- 
da: nh~triiccitin al;i.iicn n nivcl tlcI ligamento artei-ioso, aii~encin tlc cii-rii- 
lacinn cnlaternl Ii;i8iitu:il cn la coartacihn. Se decide explorni- la oli~triicciiiii 
v resecarla ~i CF ~>oqil>lc. 

Tnciqiíin po~leroIntci.nl iiquiei-rln, hnjn hiIiotermia. No 5c ol>servn circu- 
lacilin cnlntei-al nunicntntlil Sc halla nnn intensa coartaci;in n nivel tlcl 
liganientn nrtci-ioqo; crzii n;il-iinicntc' dc arnbnq ai-te]-iar; suhclavia4 del sectni- 

diytal, dirigiCiirlnw- pni- cl iiicrlia~tiiin Iinciri ~ i i s  estremiclades seqiectivnq. 
Pos sil pcqrierio c;ilihrc i c  tnitiriroii al principio por arterias intci-cnitnicq. 
T,as intci-coctaIcq del sector tlirtnl eran ti1mhii.n mur' pequeñas. 

Se redrijo la tcrnliri.;itiira tlcl ~iacicntc ri 3Y C. ResccciJn de la coarta- 
ción entre (tclarnpr>* (e1 .cIamparct> cIrrrrí 30 minutoc). Dado el calihi-e rle 
 la^ suhclariaq y su prosimitlatl n In rnnn Te~innada. i e  resecaron jiinto con 
la coa]-tacihn. Anastoninqis níbi-tira terminoterminaf. Retirados Tos ~ c l a m p s * .  
la aorta dista1 Fa disticndc nnrrnalmcnte. Cesc de la hipotermia y cierre. 

Después del retorno a la tcrnperntuia normal y del cierre. los ~iulsoc f e -  
morales eran francamente palpatiles. I,n tenqillin arteria! en  las piernas al- 
canzó los 118 a I T O  70 mm. 1-IR. A1 despertar de la anestesia no n io~t r ;~  
s i p n s  neurolcípicos. Sin incitlentc< diirnntc 1 S  horas. al término de las cualeq 
apareci0 una hemorragia masiva rectal. C:olapqo y caída rle.Ia tensihn arte- 
r ia]  en las piernas a SO-C)O mm. I-Ig. cle si~tíilicri. Transfusiones copiosa5 v 
repetidas. Al  final del tercer día ~iocfolici.ñtoi+io inicia tlolor abdominal. Inega 
nAuseas e imposibilidad de retener los alimentos. En el cuarto día se obser- 
vcí a rayos X una distensiOn del  intestino rlelfi.ado. La hemorragia rectal 
cesa. Abdomen distendida, dolorido, con presencia. de  liquido. 

Laparotomía: Liquido serosan~uinolento (.'lOfi--IfiO C.C.). Todo el Entes- 
tino delgado e s t i  intensamente conjiestion;ido, equimhtico y edernato~a. Se 
observaban 4 invaginaciones independientes en dicho intestino. Mesentérica 
superior puIs6til y sin trombosic. Craitladoqn inspeccitin del abdomen por si 
existe otra lesión posihIe origen de  la hemorragia rectal. Cierre. Alta de Ia 
clínica a los 12 días. con una tensi011 arteria1 cn los mieml~ros inferiores de 
I 1 O J 7 0 ,  sin que pueda tornarse en T O F  brazos. 



n ~ s c t t s i t i ~ .  Se t ra ta  de un cnso raro de coartación de aorta tn la cual 
las r l o ~  nrtcrins ~ulicIavias cmei-gen de forma anhmala del sector cliqtal. 
Descnnnccmns qlrc cxistn otro cnso similar. A causa de tal o r i ~ e n  de Iris 
sulitlaviris. nn existc circiilricilin colateral típica en el tijrax. Por ellri. no 
habrin  ido ~ ~ o s i h l c  ~1l10car 10s ~~clarnps-  sin el uso de hipotermia, o iin ..hv- 
l i m n 4 ~ a c i n  la circiilacihn distñl 

Var in~  han sido 10s casos de complicaciiin abdominal tras la cnrrcrcibn 
tlc una cnartacilin dc  aorta 

T,a preqiíin decrcci6 en las extremidades superirires v se clevíi en Inq i i i -  

fcrinrcs, i,qiinlmcnte clue dccreciii la corriente en  las v numentr'~ ctn 
Ins ~cgiinílris. Nn ohslante. calculando la. resislencia cn e1 periotlo ~iostopc- 
rritorio. se hnIlA que persistía elevada en lo5 miembros inferiorec, o incliisci 
mas alta qtiie antes (le operar. Es presumible que ocurrieia igual en las arte- 
rias intrnahtIominales. 

Las complicaciones abdominales son tan frecuentes que incluso 112 Tlr- 
vatln n 1iaIil:lr dc ellas como de un síndrome postoperatni-io. Tcnicndo en 
ciicnta que las alteraciones ocurren &lo en las ramas rle la aorta alidoniinal 
qc ha creidn que la musculatiira de las piernas sirve dc pi-otcccitin dr  la? 
arterias de dichos miembros. 

Nci hcmm hallado otra relacihn sobre múltililes invnginacinnes romo cii 

nuestro cnso. 

VARICES ESENCIALES. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDTCO- 
QL'IRLTRGICO. ESTU310 DE 1.812 CASOS ('Les zlnriccq csicntiellcs. R:riil, 

t t i t r  riii trriiremeni n~tdico,rlii~rrrr<ical). -- S C H Y ~ F I R ,  E. ~nti lkt in  dc Ta SocibtF 

rntcriiaticinaIt. de Chinircie~, c.d. 21. n *' 4. p i ~ .  j 3 5 ;  jiilio-agosto 1962. 

Dado que existe una nueva tendencia a la flehoextrarcirin. hcrnos crcitlo 
útil revisar los resultados conseguidos por la reseccih del cavado tle la sa- 
fena interna a ras d e  la vena fcmoral con ligadiira v rcsecciím rle todas las 
colaterales e inyeccihn de una solucihn esclcrosante por cl cabo distal. sc- 
p i d o  de movilizacirjn activa el miqmo día cfe la npernci(in. 

Este método ha  sido aplicada en 1.406 intei.vencicines, cntre 1945 y 19.58. 
Hemos podido seguir un 82 7; de nuestros enfermos. 1':ntrc los 1.252 exa- 
minados, 1.043 habían sido operados y Itir) tsataclos siilo por invecciones. 
Todos eran obreros, cuya profesión les hacía trabajar dc pie y sin grande$ 
facilidades por falta de tiempo para un tratamientn csclerosante en caso rle 
recidiva. 

Se ha seguido itrn criterio muy severo en la clasificasi(in dc 1 0 5  restiltñílns. 
Hemos tenido un  28 S; de rrcidirins, s i  bien un tanto por ciento muy 

elevado con varices mucho menos importantes que antes de operas; de iin 
13 a un 27 hanadquirido i ~ u a l  importancia: y de un 3 a un C; 0; han 
empeorado. 

El e d m n  existente en un 51 tle los cnsoq antes de operar. ha que- 
dado presente sólo en un 29 %. 



No hemos tenidn cnmplicaciones ni muertes postoperatorias. 

Entre 143 casos de ~ílc.ri-ns existentes antes de operar. &lo -5 han 
recidivndri. 

En ciianto n l r ls si~arnrrtrrs sribjrfirros. como fatiga, pesadez, cnlamIii.ei 
!. a l g i a ~ .  entre cl 30 v OO. J r  dc  los casos han desaparecido o rnejoratlo casi 
del todo, clcl -1 al Q f i  no han variado y del 1 al  2 han empeorado. 

Re Fercntc a In rcr~tihinncicín ~ I P  ln res~cció7i u110 cola r~.írrcirín rfr lrr 
.rn/r,ncr ititetrirr f ~ n r  drbrrjo dr la rodilln, hemos visto que no tlisrniniiye In 
frrttiicnri:i tIc las rccidivas, ya que una colateral ~i roduce  ripirlamcntc 
un ~~Ii! . - ]~as~, .  q1w costes la re~ecciOn baja. La recidiva se psndiicc prii- 

r-epcrmeahiliznciiin de  In safenn. Incluso en casos clc IleboextracciAn cxirtcn 
i-erid ivris. Formhndose una nueva safena. 

171 /rtit(nnirn/n ñitdico (Ir Ins vn~icp.7 lo hacemos por medio d e  escle- 
rnwntcs tlc morruatn ~hclico. inyect;indolo n partir del catosccavo dis dc  
In iiitcrvttncicin en las varices residuales, Muchos cnlcrmoq no han vtielto 
desrlc la priniei-a inyecci0n. considerando qiie el aspecto eslctico carecía 
rlc iiiiliortnnciri. 

Sea cual sea el rni.todo operatorio. las recidiva? no son raras. Los cn- 
ieitnos dehen fer revisados una vez por año. Stiln un S '; de nileqtros en- 
Fcl-mos han vuelto liara continiiar el tratamiento. ~ i e n d o  siilicientc una 
sesiíin de i~ ivecc ione~ .  Unicamenfe hemos pndidn qegiiir diii-ante varios nfinc. 
iin pequcñci níirnei-o de casos. 

Ciertos enfermos no desean ser cil~eratlos. Hemos tratado srílci por i i i -  

yrccionrs r s r l r rosnn /~s  189 casos, los ciialcs han sirIo sc~ i i idos  de uno a 
cinco año.;. De ellos cerca de un 30 '; con rezitltarlo cxcclente o miiy 
mejoi-atlo (ciibjetivamente iin 54 r;). .S9 r; 3in nic joi-ia (3; ' r  subjetiva- 
mente) ): 1 3  7, ernpzoradris (suhjcti\rninentc cl O ' r  ), con un :2i ' I  de 
reciclivas. 

El jlticio del hri~bio  r?~/er?ri o ~ o / ~ r r  lo r i -~ .~~t i t ( t i !o  r del /rn/tr?~i ir)?!(> ?nk- 
dico-y~rinirgico es tanihiEn importante. E1 X.5,!; ' r  dc 10s enlcrmos se han 
mostratlo satisfechos o muy satisfechos; el 7,5 r ;  mcnm qati~fcchos: el 
i.-i ' r  descontentos: v cl 1.8 '; sin opiniíin. 

Debernos sutirayar por idtimo qiie In oyicrncibn dehe ser practicada por 
un competente ciru j~ino. ya  qiie ~ i i i c ~ l c  sci n iuv  Fiicil o muy rlificiI. Una 
estadística sueca demiiestra que el 00 T r  {le la$ recidivas se deben a una 
técnica operatorin mala. 

En carrs1ncir;ii. de la sevisiilii ric i . ? r i ~ )  picrnñs operadas de variccs, se- 
guidnr derdc iino ;i catorce ~ i i n s .  sc ílcditcc que una tíicnicñ operataria muy 
cuidadora tiene Iin 2% " r  ~ l c  reciriivn~ v iin sr; ' r  de enfermos satisfecho!: 
del resiiltado. 

'Tos parece. ~ L L C S .  rlue CF un error cmprendcr intervenciones quirhrgi- 
cas r n i r  iinpcirtnntc~ (ii~l,oestracciim tlc In ~ahena interna hasta el maléolo. 
ligadura [le Iris perfornntcq dc t;i picrnn. tlehocxtracci0n total d~ todo tra- 
yecto superlicial ~.nr irr i~r i)  nntcs tlc qiie iinn e~tarl ist ica de valor haya pro- 
barlo la supcrini.id;itl c l t  c l t n i  intci\.i.ncionec 



ATEROSGLEROSIS DE LA ARTERIA RENAL EN SUJETOS NORMOTEN- 
SOS E HIPERTENSOS ESTLTDIADOS POR NECROPSIA (Rcn<il arte- 

nrllrrosclcrosclero~~ix in normaten.%ve nnd Jiupertensive srihiects studied at n e c r o b  

t .  - f-fottti*, K E I X ~ ~  E.;  HUNT, JXMFS C . ;  R R ~ V N ,  ARSOLI~ L.; K I N C ~ I I ~ .  

C ~ V I N G S  \\T.: CFITPS, S I I E I . I ~ X  G. ~ C : ~ r c ~ ~ F í t t i ~ n ~ ,  vol. 26, n." 4, pi:. 7 3 1 ;  octu- 

bre 2962. 

Con objeto de aclarar la reInciiin existente entre Iris estenosis de la 
arteria renal y Ia hiliertensi8n sc examinii la intensidarl y frecuencia de 
estenosis aterosclerí~ticas de las arterias renales en 2'11 necropsias de suje- 
tos no seleccionados. De ellos. 256 habían sido normotensos y SX hiperten- 
sos. Se hallaron signos histolhgicos de estenosis arteria! renal moderada o 
grave en 1 5  ddc los 2% normotensrir. De los 15, existían x menores de 
50 alios dc edad (de 69 sujetos normatensos en esta edad), y 119 tie 50 (1 

mlis anos de edad (de 18; en esta edad). Por tanto. el 1" de normo- 
tensos menores de 50 nñoq y el l id  '; de 50 años o mAs presentaban iina mo- 
derada o grave estenosis de la arteria renal. Entre los 38 sujetos hiperten- 
sos, 213 presentahan maderada o grave estenosis de la arteria renal; 26 en- 
t re  los ZCi (00 tenían Xl aiios o mris. 

Se obtuvo iina arteiiografia renal en la necropsia en 4fi de 10s normo- 
tensos y en 5 de los hiprrtcnsos. Los hallazgos arteriogrhficos fueron sirni- 
la!-es a los histológicos en todos, cxceplto en 5 casos. 

En consecuencia, la estenosis ateroscleriitica de las arterias renales se 
presenta por lo  comUn ficilmente demostrable por arteriografia) tanto 
en las personas normotensas cvmo en las hipertensas que sobrepasan los 
50 años: de edad. I'or tanto. In presencia rle estenosi< cle Ia artcria renal no 
implica necesariamente que esta lesiiin sea la causa de Ia hipertensión. y la 
intervencicin quiriirgica no está ,iustificada por stjlo este motivo. 

SOBRE LA CIRUGIA VASCULAR DEL SINDROME CERVICORRAQUIAL 
/ Z i i r  Gef;is~chiriii.~ie des zeri~i~ol7rachiali.ii I;vndromsj. - S~.SDER-PI.~~~SSM.~N?~,  P.; 

~ J T N C ; F . ? ,  G.: HOVKOMP. .l ~Mcdiz in i~cl ic  Kliniki~, vol. 57, n.* 16, pág. 625; 

20 abril 1962. 

Sabemos que c a m  diagnosticados de síndrome cér~icobra~uial deben 
ser consitlertidos como forma precoz de una grave alteración org;inica en 
el origen de los troncos supralicirticcis, en el  ent ti do de un Sindr~rne de Mar- 
torell. C;ontrapwesto a ellos vamos a describir aquí. no casos de arterioscle- 
rosis o de arteritis, sino casos en los que patoginicamente es de definitiva 
importancia el estado del espacio escaIinico. 1:n este lugar. precisamente 
en e1 origen de la vertebral en la arteria subclavia, puede iniciarse un pro- 
ceso tromhOtico evidentemente localizado que nada tenga que ver con la 
arteriosclcrosis ni con la arteritis hiperérgicíi de cauqa reurn5tica. Es la 
isquemin por cornpresihn de la arteria siihclavia que origina un prolifera- 
cirin local de la pared vascular. cuya caiisa radica en una alteración ana- 



tcirnica de dicha espncio escali.nice. Tal proliferarihn da lugar a una pro- 
gre~iva obliteiacitin arteria1 tromhciticñ Con toci~s sus consecuencia$. 

F<:.stos casos ocasionan trastosniis en las extrcmidades ~tiperinres o in- 
suficiencias en el tcrritnrio vasciilar rlc 1.1 vertebral. l'nra su diagnhstico pre- 
coz rlehcmos recurrii- a 1;i ringiogrnfin. Cnirri !irocedimicnto -a veceq- para 
orientar 13 terapéutica qiiiríiryica: 

Cnsn I .  Varón dc 5.5 años. De~cIe Iincc mis  de añn y medio dolor-es 
en airmento en hnmhra y brazo dereclioq. fntiga f i c i l  clc la estrernidatl nl 
mcnor esJiiei-zn Fiqico. tendencia n los calapsa.; ortostiticos. 

Exploracibn: T. A. lii-;izo derecho Orr fin, izquierdo 115 7 5 :  en pier- 
naq 190 '85 rnm. Flr. Pul70 i-nrliat clcrccho dchil. Tnrlice osciIomctricn dis- 
minuirlo cn brazo rlht-echn, Soplo vi~ttilico en 1 ' c i . i ~  ~iipraclaviciilai tlei-eclin. 

llcsto <le la exploraciiin clínica y de lal~oi-niot.ici. nada annrmsl. 
r\n,niriqpnfía: Es tcnmi~  de la artci-in suhclai~in n nivel dcl cricateno. 

con dil;itacihn pree~tcrnhtica qacciforrnc y ncl~isiJn rlc 13 arteria 1-ertclirnl, 
en el larlo ricrecho. 

Caso 11. Miijer de 19 año?. Xiipinns ri-ecuentc~ y rccidirante~.  I:n 
jiinin 1961 tonsilrctoinia. can antei-iaridñd In enferma <e hnfiia rlesmayndn 
ya vlguna vez. '['re? semanar rIeqpui.c, dolo~ttx rle tirantez cn nuca y ncci- 

prrriri. en especial en el lado rlercclio: rrértign~. 71irnbidos de  nido^. diplo- 
pia, drilnres de la columna cervical y tirantez en cl hrazo dereclio que se 
fatigaha con facilidad. S~s~iechando un absceso cercliral sc practicih iin I<EG. 
apareciendo ondas dcl ta acentuadas Iiacia la izquie~.rln. I'or ello y por iina 
paresia a la ahtlucci6n tlcl brazo dcrechn. se internh a la muchacha. 

Explorticihn: Estarln ~cnera l  deficitario. Aspecto mhs aventejndn (le 
lo que n su psiqiiin correstiontlc. Labilidad rifectiva. Atrofi;i de la muscula- 
lurn de In cara, ojos hundirlos, ~iigmentacirín Facial. Dolor a la moviliza- 
cicin de la columna cervical. Dolor n la preqiiin (le los puntos rle emergeiicia 
dc Ins nervios ti-igbrnino v occipiilnl dcrechos. Pi i I~o  caroticleo dcl-cclio rli.bil, 
así corno el de Ia? rnclialer;. Solila si~t-Alicn cnrcliiicn. V.S.G. 65-104 nim. 1,eu- 
coc i to~  15.80fi. con S poliriucleares en Ii;inrfa. Títrila clc nntiestrePtoIiciiia~ 140. 
A rayo$ .Y columna cci-vical y dorsal y pulmcín, nntln tle interiis. \lvar;~er- 

mann v cnrnplementarins. ne~ativas.  T. A, 110 70 mm. Hg. Diqminiiriíiri 
íle la orciInnictria en brazos. 

Angingrarin cnratidea rlcicchn: Cerchrnl iinterioi- sin rclIcno. Circiilñ- 
ciAn retardada. h'iarcada estcnosis de la carhtitFa interna. 

Angiograhía car0tirla izquicrtla: Dnble rcllcnn de la cerehsal anterior. 
De la cerebral antctinr derecha rinrten ramas al  cci-chro del mismo lado. re- 
presentando anastomosis que hacen posible la cii-culaciiin rle siiplencia por 
el Iiemirfcria derecho. 

l'race~o necrhtico cii un incisivo sulicrior. 
Cnso ñJI.  hIujer tlc 4-l años dc crlad. Desde Iinrc cuatro añi,~, hi- 

per tens ih  no  etiquetada. Hace dos años insulto ñpoplCtico. obsei-vinc?ow 
entonces iinn diferencia cle tenqiones entre lino y otro brazn. 210/111) rlere- 
cho y 190 12; izquierdo, que ha ido aunicntnndo hasta ser de 240 l Q 0  y 
l(ic)/I~OO rcspcctivamente. Sn~pcchando un aneuricma n estcnosis de Ic? qdi- 

clavin izquiercla, F e  interna la cnferma. 
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