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Hasta el afo 1958 se habian publicado 16 casos de fistula arteriove-
nosa abdominal aorto-cava o bien aorto-vena iliaca, recopilados por De Ba-
KEY y colaboradores. Muy recientemente, Cn. Hurnacer y P. Conrap
publican cuatro mas operados, tres de ellos con éxito. De un modo ais-
lado puede encontrarse en la literatura médica algin que otro caso, in-
tervenido con mejor o peor resultado. Pero, en total. no creemos que
llegue a 30 el numero de las publicaciones, Por esta razén nos parece
oportuno dar a conocer la historia clinica de una fistula aorto-cava con-
secutiva a un anecurisma de la aorta abdominal, que fue operado y so-
brevivié tres dias a la intervencién, Es posible que se trate del prime:
caso operado en Espana.

Historia crLiNica

Enfermo de 60 anos de edad, varén. Labrador.

El 15-VI-1961 comienza a padecer dolores abdominales de locali-
zacién infraabdominal, muy intensos y continuos, hasta tal punto que obli-
garon al médico de cabecera a prescribir morfina. El dolor no tenia nin-
guna relacion con las comidas. Es curioso que el enfermo senalaba que lo
tinico que le producia ligero alivio consistia en arrimarse al borde de la
cama y comprimir su abdomen sobre la misma. Fue sometido a una gran
cantidad de consultas y exploraciones médicas, asi como a una copiosa me-
dicacion. En general no experiment4 notable mejoria.

El 18-VIII-1961 ingresa en el Hospital Universitario de Santiago, en
el Servicic del Prof. A. ViLLanueva (1.* Catedra de Patologia Médica). El
resumen de la exploracién es el siguiente: Se trata de un hombre que pre-
senta un estado general relativamente bueno, dada la grave lesion que pa-
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decia. Se queja de dolor abdominal continuo, variando sélo la intensidad
del mismo: en algunos momentos se hace insoportable y en otros alivia
durante horas o dias. La inspeccion abdominal es normal. Por palpacion
se advierte una masa pulsatil situada en el centro del abdomen y con un
tamano aproximado al de un pequeno meldn. Se advierte muy bien ¢l ca-
racter pulsatil de la masa: las pulsaciones son incluso bien visibles sobre
la mano del médico a la que transmiten su impulso. A la palpacion pro-
funda se advierte la sensacion de tension intensa de la masa, al mismo
tiempo que se despierta dolor en el enfermo. Por auscultacién se nota un
soplo rudo y prolongado, que se oye en toda la extension del abdomen.
pero sobre todo de manera muy intensa sobre la masa pulsatil y a la iz-
quierda. Las dos arterias femorales laten bien y el indice oscilométrico en
ambas piernas es normal. De la exploracion radiografica de rutina que so
hizo al enfermo queremos destacar, por su valor, la radiografia de perhil
de columna vertebral lumbar: frente a la misma aparecen las placas de
calcificacién de la pared del aneurisma aértico. Tension arterial de 15/9 cm.
Hg. Omitimos la detallada exploracién complementaria que se dispuso,
pues en ella no se encontré nada mas anormal, salvo una artrosis discreta
de la columna vertebral cervical.

A los siete dias de su ingreso, el 27-VIII-1961, sufre un accidente
agudisimo, con dolor de abdomen violento, palidez intensa, frio, mareos,
vértigos y, finalmente, estado de colapso circulatorio: practicamente s
pulso periférico ni tension apreciables. Se le hizo un tratamiento de wur-
gencia con transfusiones, sueros, plasma, etc. Contra lo que se esperaba, ¢l
enfermo se recupera muy pronto y bien. Se interpreta el fenémeno como
una ruptura parcial de su aneurisma y se pasa al Servicio de Cirugia
(Prof. PuenTE) para su preparacién e intervenciéon quirtrgica,

A su ingreso senala el enfermo que desde el accidente agudo le duclen
las piernas de una manera difusa y sin apreciar una zona o area fija. Como
Gnicos datos a afadir a los ya sefalados se apreci6 un soplo muy rudo
sobre la masa pulsatil de abdomen, con un «thrill» especialmente intenso
a la izquierda del ombligo. Se dispuso la practica de una aortografia con
la técnica de Seldinger a través de la femoral, pues ambas latian bien.
Por otra parte el enfermo se habia recuperado de su grave accidente v tenia
un buen estado general. Se pasé un catéter por la femoral, por puncion.
y una vez comprobada su situacion en pleno aneurisma se inyectaron 60 c¢.c
de Urografin al 75 %. Desgraciadamente, una averia en este momento en
el antidifusor hizo que no fuera sincrénico el disparo, y no se obtuvo placa
con contraste. Queremos hacer notar de paso el valor que puede tener la
exploracion con la técnica de Seldinger en estos aneurismas, ya que la pun-
cion de la aorta la consideramos absolutamente contraindicada.

No hacemos mencién tampoco ahora de las exploraciones complemen
tarias ni analisis que se hicieron. Debemos destacar la ausencia de edemas
en piernas y abdomen, asi como la falta de red venosa abdominal o tordcica.

Ante la posibilidad de un nuevo accidente y, ademas, por que los
dolores abdominales del enfermo se hicieron de nuevo realmente intole
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rables, se decidié la intervencion. Previamente dispusimos de un juego
de diversos calibres de protesis bifurcadas de Dacron.

Intervencion: Laparatomia media de apéndice xifoides a pubis. Li-
beracién del colon izquierdo y del meso del sigma. En su origen se liga
la arteria mesentérica inferior, cuidando las ramas paracélicas y sobre
todo la anastomosis con la célica izquierda. No observamos en el largo curso
de la operacion fenémenos de isquemia del sigma ni del colon izquierdo.

Una vez separado el colon y mantenidas en bolsa de celofan con suero
caliente las asas del intestino delgado, se inicia la diseccién del aneurisma.
Aparece en efecto un gran aneurisma de la aorta, que se extiende desde
tres cm. por debajo de las arterias renales hasta las iliacas primitivas.
Placas de ateroma cubren de modo irregular la superficie del aneurisma.
En algunas zonas la pared es tan fina que parece como si la menor com-
presién pudiera romper al saco. Por palpacién se nota un ligero «thrill».
No observamos signos de hemorragia retroperitoneal reciente ni antigua.
por lo cual el fenémeno agudo que tuvo el enfermo hace dias debe atri-
buirse a la ruptura del saco en la vena cava y no en la cavidad abdomi-
nal. Con dificultades se va liberando el aneurisma de las estructuras ve-
cinas. Es dificil de modo especial la liberacion del uréter izquierdo. muy
pegado al saco. Por detras no lo disecamos por peligro de hacer rupturas.
Se libera la aorta a la salida de las renales para colocar una pinza de
compresion. Se liberan asimismo las iliacas, las cuales se pinzan igualmen-
te. En este momento cesa el «thrill» que se habia palpado sobre el aneu-
risma. Como el saco aneurismatico es muy delgado en algunas zonas y sus
adherencias con los 6rganos vecinos muy densas, nos abstuvimos de seguir
la diseccion y decidimos abrir el saco aneurismatico. Una vez abierto el
aneurisma por su cara anterior, fuimos seccionando sus paredes. Llama en-
tonces la atencion que, a pesar del cierre perfecto de la aorta, el saco aneu-
rismatico abierto sigue sangrando. Se abre mas ampliamente y entonces
aparece la comunicacién con la vena cava. Un orificio de un cm. aproxi-
madamente pone en comunicaciéon la cara lateral derecha del aneurisma
con la cava (hg. 1). Con el dedo ocluimos la fistula comprimiendo la cava,
y rapidamente pasamos dos lazos por encima y debajo de la fistula, com-
prendiendo la cava y las venas iliacas con dos lazos. Se libera entonces
parte de la pared del saco arterial, compuesto de placas de ateroma duri-
simas y calcificadas, y se logra con muchas dificultades dejar liberado el
orificio de la fistula en la cava. Con un hilo de seda de 5-0 se hace una
sutura sobre la pared venosa que cierra perfectamente la fistula. Se suel-
tan los lazos de la cava y se comprueba que por la sutura no sale sangre.
El tiempo total de pinzamiento simultineo de la cava y de la aorta fue de
media hora, que el enfermo soporté perfectamente,

Terminamos la limpieza de las paredes del aneurisma aértico dejando
la pared posterior sin liberar. No encontramos ninguna arteria lumbar per-
meable. Finalmente colocamos un injerto de Dacron entre aorta e iliacas.
Separamos las pinzas de compresion y después de sangrar durante unos
minutos el injerto, fue haciéndose estanco hasta que finalmente se hizo per-



Fig. 1. — Fotografia tomada durante la intervencion. Con una pinza se ha levantado la
pared lateral del saco aneurismatico adrtico. Se ve ¢l orihicio de comunicacion con la vena
cava, por el cual fluye sangre.

Fig. 2 Fig. 5

Fig. 2. — Campo operatorio al finalizar la intervencién., A la izquierda la vena cava
con la fistula suturada, A la derecha el injerto de Dacron. En la bifurcacién del in-
jerto aparecen dos esponjas de Oxicel.

Fig. 3. — Esquema que representa la disposicion del aneurisma y la fistula aorto-
cava, tal como se encontraba en el curso de la intervencion, A la izquierda del
dibujo aparecen fragmentos del saco aneurismitico resecado.
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fectamente impermeable (hg. 2). La circulacion se restablecid sin incidentes
y las femorales comenzaron a latir.

El tiempo total de operacion fue de sicte horas. Lo realizamos con
dos equipos. Es decir un equipo que opera y otro que, al hinal, revisa el
campo abdominal. comprueba la vitalidad del colon, del intestino, etc., vy
cierra el abdomen. El enfermo toleré bien la intervencion, salvo un inci-
dente en el momento del pinzamiento de la acrta, de enorme hipertension
que se resolvio facilmente con hipotensores.

Se recuperd bien en el postoperatorio inmediato. La diuresis fue nor-
mal en los tres dias de supervivencia: 600 c.c. diarios, con una densidad
de 1.020.

El segundo dia aparecieron edemas discretos en las dos piernas y man-
chas equimoéticas, pero las femorales continuaban con buen latido. El en-
fermo se encontraba bastante recuperado cuando, ¢l tercer dia, sufrié un
accidente agudo de embolia pulmonar y fallecié en pocos minutos.

La familia no autorizdé la autopsia. Sin embargo, por la exploracion
que pudimos hacer a través de la laparotomia, comprobamos que el injer-
to estaba permeable y no sangraba.

DIScUSION ¥ COMENTARIOS

Hoy dia pueden operarse con buen éxito los aneurismas de la aorta
abdominal. con una cifra de mortalidad inferior a la que tiene el mismo
aneurisma si se deja evolucionar sin tratamiento quirdrgico. Es sabido que
una vez diagnosticado el aneurisma abdominal, la posibilidad de supervi-
vencia mas alla de cinco anos es casi nula. Por el contrario, se conocen ya
numerosos casos operados con mas de diez anos de supervivencia. Recor-
demos el primer caso operado con éxito por Cu. DuBost, en 1951. En la li-
teratura médica se cuentan por cientos las operados con supervivencia de
mas de cinco anos. De aqui el interés en reconocer y tratar quirirgicamente
los aneurismas abdominales.

Es cierto que las fistulas por ruptura del aneurisma son excepcicnales,
pero atin asi conviene que el médico las diagnostique para su curacion qui-
rirgica. Ain con una cifra de mortalidad elevada, es el Gnico método capaz
de curarlos.

El diagnéstico es sencillo si se conoce su existencia. Y se hace con la
simple exploracion clinica, sin necesidad de exploraciones espectaculares ni
aparatosas.

Los elementos para formular un diagndstico de fistula arteriovenosa
entre la aorta abdominal y la cava o las iliacas se hace con tres datos:
a) el dolor brusco en un enfermo que no habia tenido antes ninguna otra
sintomatologia; b) la existencia, por palpacion, de una masa abdominal
tensa y pulsatil; ¢) hallazgo, por auscultacién, de un ruido continuo, un
soplo rudo, sobre el 4rea de la masa palpable o en general en la zona mas
proxima a la fistula. El diagndstico se hace, por tanto, con signos fisicos
perfectamente perceptibles,

Es necesario senalar que en este enfermo no eacontramos dilataciones
venosas en abdomen ni en extremidades inferiores, ni vasos pulsatiles, ni
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varices ni edemas, signos que algunos autores sefalan como acompanantes
de las fistulas arteriovenosas abdominales.

Para objetivar con mas rigor el diagnostico de la fistula pueden prac-
ticarse arteriografias y determinaciones oscilométricas. Pero insistimos en
que no es necesario. En cuanto a la aortografia translumbar, nos puede ex-
poner a peligros muy graves, sobre todo en casos de aneurisma aértico. Por
ello nosotros preferimos la visualizacion vascular con la téenica de Seldinger.

Es necesario recordar que las fistulas arteriovenosas de la aorta ab-
dominal se toleran muy mal y por poco tiempo. Sucede lo contrario a las
fistulas situadas cranealmente al corazon —por ejemplo, un ductus per-
sistente— que pueden tolerarse durante anos. Las fistulas situadas cau-
dalmente al corazon sélo se toleran durante pocos meses, y por ello hay
que operarlas.

Las fistulas arteriovenosas aorto-cava o iliacas pueden aparecer co-
mo consecuencia de traumas, intervenciones quirtrgicas desafortunadas (ope-
raciones para extirpar una hernia de disco por via posterior) o bien, como
en este caso, por la ruptura de la pared de un aneurisma adrtico arterios-
cleroso.

La existencia clinica de un aneurisma de la aorta abdominal solo se
hace evidente en el curso de una exploracién sistemitica de un enfermo de
edad, o bien por un accidente agudo, ruptura parcial del aneurisma o cre-
cimiento brusco. El aneurisma cursa con mucha frecuencia sin sintomas. Y
asi el primer sintoma revelador de su existencia puede ser brusco, demos-
trativo dolor, que acompafa a su parcial ruptura.

En este enfermo asi ocurrio. No hay en su historia clinica ningin dato
que pudiera hacer pensar en la existencia de un gran aneurisma de la aorta
abdominal. El primer episodio que lo descubre es un subito dolor que coin-
cide con la abertura del saco, por un pequeno orificio, sobre la vena cava.
El segundo episodio doloroso, hora y media después del primero, debe atri-
buirse a un aumento en el calibre de la fistula, que se abrié mas. No hubo
hemorragia fuera del saco aneurismatico, pues no encontramos vestigios de
sangre en la intervencion.

Dos posibilidades quirirgicas pueden tenerse en consideraciéon. La pri-
mera es el cierre de la fistula con sutura de la pared venosa. La segunda
es el cierre de la fistula seguido de reseccién del saco y sustituciéon por
injerto plastico. En este enfermo fuimos forzados a la segunda técnica por
el estado del saco aneurismitico. Pero tal vez lo aconsejable, si es técnica-
mente posible, es cerrar en un primer tiempo la fistula y, uno o dos
meses mas tarde, resecar el saco y restablecer la continuidad vascular.

RESUMEN

Se describe un caso de fistula aorto-cava consecutiva a la ruptura de
la pared del saco del aneurisma en la vena cava, con la consiguiente Tor-
maciéon de una fistula arteriovenosa, En la intervencién se cerré la fistula,
se resecd el saco aneurismatico y se restablecié la continuidad arterial con
injerto de Dacron. El enfermo falleci6é a los tres dias, de embolia pulmonar.
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SUMMARY

A case of aortocaval fistula following the rupture of an abdominal
aortic aneurysm into the vena cava is described. The fistula was closed,
the sac resected, and the artery restored with a Dacron prosthesis. The pa-
tient died of pulmonary embolism on the third day.
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SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
ARTERIAL ATEROSCLEROTICA *

J. Avsina-Boriiw

Insti'uto Policlinico de Barcelona
(Espana)

La aterosclerosis no pasaria de ser una enfermedad anatomica si no
redujera la irrigacién de los parénquimas, La anemia que ello determina
va a constituir la expresion clinica de la afeccion, a veces en forma brusca

dramatica por la trombosis de una rama arterial, cuyas consecuencias
seran mas o menos trascendentes segin su rasgo anatéomico y la especihci-
dad del territorio que irriga; otras veces, indudablemente las mas. por la
reduccién del calibre arterial que ocasionard una isquemia relativa de la
zona tisular irrigadu

La consecuencia lejana de esta isquemia es la degeneracidn parenqui-
matosa en pequenos focos. Pero, antes de que se establezcan estas lesiones
irreversibles, transcurrira un periodo funcional caracterizado por los sin-
tomas que la anoxia arrancard de ciertos parénquimas especialmente sen-
sibles. Estes sintomas conjugan el lenguaje clinico de la insuficiencia arte-
rial. Su comin trastorno fundamental (el sindrome de isquemia o anoxia)
es la «claudicacion irrigatoria intermitentes que engloba la clasica claudi-
cacion de las extremidades inferiores durante la marcha, la crisis de este-
necardia y los cuadros de anoxia cerebral fugaz.

La trascendencia del tratamiento de esta insuficiencia arterial. cuya
problematica vamos a plantear hoy ante Vds. es obvia. Su objetivo proxi-
mo es corregir los enojosos signos de isquemia parenquimatosa; y su obje-
tivo lejano, prevenir la trombosis de la arteria insuficiente o, cuando ¢sta
no se produzca, las consccueacias de la anoxia cronica que, en ¢l miocar-
dio, serian focos de esclerosis mds o menos extensos v numerosos que con-
duciran a la asistolia progresiva, en el cerebro, el estado cribosos o lacunar
a los pequenos reblandecimientos seudoquisticos con los trastornos neuro-
logicos y psiquiccs subsiguientes y, en las extremidades, las lesiones tro-
ficas cuva gama y eventual gravedad son de todos conocidas.

Para combatir la insuficiencia arterial disponemos de una serie de me-
didas, higiénico-diatéticas unas. medicamentosas otras, cuya acciéon con-

* Conlerencia pronunciada en el Colegio de Médicos de Tarragona., Symposium
sobre «Aterosclerosis», organizado por la Asociacién de Cardiologia y Angiologia de
ln Academia de Ciencias Médicas de Barcelona, 1062
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cierne a uno de los dos aspectos de la dinamica circulatoria que son suscep-
tibles de modificacion: 1.° el transito a través de la arteria insuficiente, v
2. el grado de dilatacion de las arterias colaterales.

Consideremos en primer lugar las medidas generales.

MEDIDAS HIGIENICAS Y DIATETICAS

Entre éslas figuran la correccion de la dislipemia. Aparte de las posi-
bles relaciones entre hiperlipemia y aterogénesis, un buen ndmero de in-
vestigadores han observado aumento de la coagulabilidad y viscosidad de
la sangre total, apelotonamiento de los hematies y aglutinacion y adheren-
cia de los elementos sanguineos a la pared arterial al compés del aumen-
to de la lipemia. A través de estos fenémenos la hiperlipemia puede agravar
los sintomas y signos de la insuficiencia arterial. En enfermos aterosclero-
sos la lipemia postprandial suele ser anormalmente elevada y prolongada
y no es imposible que ello influya en las crisis de angor postprandiales. Todo
ello aboga por la prescripeién de aquellos medios diatéticos y medicamento-
sos que pueden reducir la lipemia en todos los enfermos de insuficiencia arte-
rial, aun cuando no tengan cifras elevadas de colesterol ni lipidogramas
patolégicos (Kuo). Y no dejar de recordarles que un exceso gastronémico
ocasional puede ser causa de un trastorno serio en un individuo suscep-
tible.

Es muy importante la ordenacion del régimen de trabajo vy descanso
y de la vida emocional de estos pacientes. La emocién continuada da lugar
a una exagerada liberacién de catecolaminas. Sus consecuencias son, en
primer lugar, un aumento del trabajo cardiaco y del consumo de oxigeno.
que puede exceder las posibilidades de arribo a través de una coronaria
insuficiente; y, en segundo lugar, una constriccién general de las arterias
cercbrales, especialmente sensibles a las aminas biogenas. Reglamentar un
buen horario de descanso y de ejercicio fisico es esencial, porque la escasez
de uno y de otro pueden ser igualmente nocivas. En Inglaterra se han pu-
blicado estadisticas muy curiosas que establecen una relacion entre el aumen-
to de casos de aterosclerosis coronaria con el uso del automévil y de los
aparatos de television. FUuLLERTON piensa que el ejercicio muscular dismi-
nuye la lipemia postprandial por el efecto lipolitico y activa el poder fi-
brinoliticc del plasma (Citado por FrLorez-Tascon).

No hay que decir que el médico ha de ser muy cauto al prescribir una
mejor ordenacion del régimen de vida del enfermo cuyas posibilidades y
cuvos deberes indeclinables en el aspecto social y profesional deben ser
sosegadamente aquilatados, pues algunas prescripciones, sin duda justifica-
das, engendran a veces un mayor «stress» psiquico que el que intentan co-
rregir.

No hay punto mias discutido que el del papel del tabaco en la génesis
de la aterosclerosis y en la agravacién de los trastornos isquémicos. Puede
contribuir a aquélla por el aumento del colesterol y de las lipoproteinas del
suero (Gorman y colaboradores) y por aumento de la permeabilidad de la
intima. La insuficiencia arterial serd agravada de modo inmediato por reac-



PAG. J. ALSINA-BOFILI MAR.-ABR.
78 1963

ciones angiospasticas y a la larga por la aceleracién que el tabaco imprime
al curso de la aterosclerosis (FErRrRERO). Una excelente referencia estadistica
es la confeccionada por la Sociedad Americana de Cardiologia, en 1959, de
la cual se desprende que el tabace acentia las manifestaciones de la insu-
ficiencia coronaria, la claudicacién intermitente y la tromboangeitis.

Aceptada en lineas generales la nocividad de tabaco en los enfermos
de insuficiencia arterial es indudable que la cuantia de su efecto ofrece am-
plias variaciones; es decir que hay individuos en extremo sensibles al tabaco
y otros muy poco. Harkavy (citado por JimEnez-Diaz) ha obtenido no sélo
cutirreacciones positivas sino también la transferencia pasiva de la sensi-
bilidad. Independientemente de esta sensibilidad, StewarT y colaboradores
hallaron que la reduccién del flujo periférico por la accién del tabaco era
menos acusada en los aterosclerosos seniles; embotamiento debido sin duda
a la menor elasticidad arterial de estos pacientes.

Donde mis claramente se acusan los beneficios de la supresion del ta-
baco es en la insuficiencia arterial de las extremidades y del cerebro. En la
insuficiencia coronaria los alfectos inmediatos son muy variables, a menudo
escasos, sin que esto invalide la legitimidad de su prohibicién.

Tanto la anemia como la policitemia agravan las consecuencias de la
insuficiencia arterial. La primera por ¢l deficiente aporte de oxigeno; la se-
gunda por la hiperviscosidad. Ambas deben ser corregidas. Si la desviacion
es acusada y se logra suprimirla, tanto la insuficiencia cerebral como la co-
ronaria pueden experimentar una elocuente mejoria,

La lupertension arterial merece ser tratada con especial mesura en estos
enfermos. La hipertension juega un papel predisponente en el desarrollo de
la aterosclerosis (LENEGRE y colaboradores); determina hipertrofia del mio-
cardio con el consiguiente aumento del consumo de oxigeno y agrava las
consecuencias de la insuficiencia atercsclerosa cuando a ésta se anade la
arteriolosclerosis que la hipertensién engendra inexorablemente. Debe, pues,
ser corregida. Pero no de cualquier manera, porque una caida tensional pue-
de ocasionar graves lesiones isquémicas del cerebro o del corazén si las
arterias de estos Organos tienen su calibre reducido. Los hipotensores de
accion brusca estan, pues, formalmente contraindicados y la normalizacién
ideal de las cifras tensionales no siempre cs deseable, y cuando lo sea debera
alcanzarse con gran parsimonia,

LA TERAPEUTICA ANTICOAGULANTE

Tratar este tema desde sus fundamentos hasta su técnica y efectos se-
cundarios requiriria un tiempo muchas veces superior al reglamentario. Lo
que aqui interesa es matizar sus indicaciones y registrar sus resultados den-
tro de lo que esto es factible.

Ninguna insuficiencia arterial, cualquiera que sea el sector afectado,
escapa a la conveniencia del tratamiento anticoagulante, Pero la variabilidad
de sus efectos impone también una distinta valoracién de la necesidad de
esta terapéutica, que no deja de tener importantes inconvenientes practicos
y aun peligros.
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A tenor de su sensibilidad a la terapéutica anticoagulante, las princi-
pales localizaciones de la insuficiencia arterial pueden escalonarse asi: 1.* te-
rritorio cerebral, 2.* coronarias y 3.* arterias periféricas.

La insuficiencia de los sitemas vértebro-basilar y carotideo coastituye
una indicacién taxativa de los anticoagulantes, porque los resultados han
sido convincentes, sobre todo cuando el déficit arterial recae en el sistema
vascular posterior (Carter). Las investigaciones de Kerinsky y colaborado-
res han demostrado que ¢l descenso de la tasa de protrombina no tiene nin-
gin efecto vasodilatador del territorio cerebral, Por tanto, ¢l beneficio debe
ser cargado a cuenta de la disminucién de la viscosidad y de la aposicién
celular sobre las paredes arteriales y de la eventual fibrinolisis.

Como balance de resultades es muy solvente el de Siexert y colabo-
radores, entre un grupo de 230 casos cbservados de uno a cinco anos
(algunos, mas). De aquéllos, 115 estuvieron en tralamiento continuo con
agentes anticoagulantes, 75 habian sido tratados anteriormente durante
5-12 meses, 40 no recibicron este tratamiento. La distribucion por eda-
des, sexo y duracién del periodo de observacion fue poco mas o menos
igual en todos los grupos. En 80 % de los pacientes del primer grupo. en
32 % del segundo y en 25 pacientes del tercero, no se registraron crisis
de insuficiencia arterial u otros sintomas angiocerebrales. Infarto cerebral
no mortal ocurrié en 3, 20 y 33 %, respectivamente. La frecuencia del
infartc mortal fue de 1, 12 y 8 %.

Aunque el terrenc de observacién es tantisimo mas reducido que no
permite en modo alguno deducciones estadisticas, la impresion personal
schre el efecto de los anticoagulantes en la insuficiencia arierial del ce-
rebro es netamente favorable, no sélo en cuanto a la prevencién de nuevos
accesos isquémicos sino en la frecuente correccién de les sintomas de is-
quemia cronica que esbozan el preludio de la presbiofrenia.

Tres objetivos persiguen los anticoagulantes en el tratamiento de la
insuficiencia coronaria: 1. disminuir la frecuencia de las crisis de esteno-
cardia, 2.° evitar la aparicién de trombosis y 3." prevenir las recidivas de
la dltima.

Sobre el primer punto es relativamente facil lorjarse una opinion
propia, sobre todo cuando se ha podido seguir de cerca un grupo algo
nutrido de enfermos con angor pectoris severo, en los que las crisis apa-
recen una o mas veces cada dia. por pequefias provocaciones o sin ellas,
a menudo al acostarse o durante el suefo. En una proporcién que no ex-
ceda del 50 % de estos casos se alcanza una clara mejoria clinica v en
alguncs la reversion de algunos signos electrocardiogrificos de isquemia.
Nadie pretende que estos beneficios sean imputables por entero a los an-
ticoagulantes. Antes del uso de estos preparados, el descanso, las medidas
dietéticas y los vasodilatadores también lograban mejorar un niimero apre-
ciable de anginosos: pero es indudable que la adicién de los anticoagulan-
tes ha aumentado su proporcién.

Resulta mucho mas dificil valorar la eficacia de esta terapéutica en
la prevencién del infarto y de sus recidivas. Las estadisticas mandan. Y
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hay que reconocer que estas estadisticas para ser validas tienen que ser
muy extensas y confeccionadas sobre observaciones muy prolongadas. Por
esto las upiniones son tan divergentes. Al lado del optimismo de Borcn-
GREVINK y de OwreEN y Nicors leemos la cautela de Tamcuis y de Bicker
y el franco pesimismo de McMicHAEL y PArry.

Pero, a pesar de las dudas que actualmente existen. nadie puede negar
la indicacion de los anticoagulantes en todos los enfermos con insuficiencia
coronaria severa,

En la insuficiencia de las arterias periféricas la terapéutica anticoagu-
lante deberd ensayarse en todos los casos graves y rebeldes en los cuales
los vasodilatadores, junto con los preparados encaminados a modificar la
pared arterial, no alcanzasen la mejoria deseable. Y que su eficacia esta
fuera de dudas es opinién de todos los que tienen alguna experiencia (Gar-
cia-Zozava. ENGERLBERG y colaboradores).

Todas las indicaciones de los anticoagulantes vienen mediatizadas por
los inconvenientes que rodean esta terapcutica. El medicamento princeps,
la heparina, insustituible en las curas de ataque, exige un horario de ad-
ministracién que le invalida para las curas a largo plazo. Los demas medi-
camentos de que hoy disponemos, cuyo comin denominador es su antago-
nismo ante la vitamina K, son muy faciles de administrar, pero la gran
variabilidad de su efecto y la necesidad de que la modificacion de la coa-
gulabilidad permanezca dentro de un estrecho margen obliga a frecuentes
comprobaciones de laboratorio que a medida que ¢l enfermo deja de ad-
vertir los sintomas de su enfermedad son mas dificilmente aceptadas. Las
consecuencias son las hemorragias, que no suelen plantear graves proble-
mas aunque si pueden hacerlo (Pastor y colaboradores), o la discontinuidad
de la medicacion, por lo menos en la dosis realmente atil. Y entonces nos
enfrentamos con el peligro que se ha dado en llamar del «rebote», o sea
la aparicién acelerada de todos los signos de la afeccién arterial y ain de
la trombosis, atribuida a la hipercoagulabilidad que se produciria al sus-
pender el anticoagulante. Aunque este «rebote» no ha sido demostrado, sus
supuestas consecuencias son indudables y probablemente debidas a la pro-
gresion de la aterosclerosis que no ha sido modificada sino simplemente en-
cubierta por los anticoagulantes (Neap y WricHT).

Estos hechos conceden gran interés a otro de los problemas de esta
terapéutica: el tiempo que debe ser mantenida. Como la insulina en los
diabéticos que la requieren, el anticoagulante deberia ser administrado in-
definidamente a todo enfermo con insuficiencia arterial. Asi lo sostienen
BALAGUER-VINTRO y colaboradores y OwreN, entre otros. Opinién indiscu-
tiblemente légica y que sera sin duda general cuando se disponga del anti-
coagulante ideal que elimine los engorrosos problemas de los actuales. In-
terin, no puede ser reprochable suspender la medicacién con toda la cautela
cuando se ha logrado una mejoria substancial de la enfermedad o cuando se
haya alcanzado el convencimiento de su ineficacia.

Pero. este anticoagulante ideal ;serd el tratamiento ideal de la ateros-
clerosis? Indudablemente no, si no se anade a su actividad sobre la coa-
gulacién un efecto modificador sobre las paredes arteriales.



-

ANGIOLOGIA TRAT, INSUFICIENCIA ARTERIAL ATEROSCLEROTICA PAG.
VOL. XV. N.° 2. 81

HEPARINOIDES Y FIBRINOLITICOS

Ademas de su efecto sobre la coagulacién, la heparina disuelve los de-
positos fibrinosos de Ia intima y los coagulos parietales que se forman sobre
las lesiones ateromatosas y modifica la dislipemia por un descenso de las
B-lipoproteinas, con lo cual evita que se depositen nuevas moléculas lipo-
proteicas sobre las parades vasculares. Estos efectos de la heparina quiza
se alcanzan con dosis minimas, exentas de accién anticoagulante. El trata-
miento con pequenas dosis de heparina, administradas dos o tres veces por
semana, quedaria asi justificado y explicados los buenos resultados alcan-
zados por ENGELBERG y colaboradores en la insuficiencia coronaria y la
periférica. El convencimiento llegard con el tiempo y el nimero de obser-
vaciones. Para ello es conveniente prodigar la heparina porque no existe
argumento alguno que contradiga su utilidad. Los heparinoides, polisaca-
ridos hemisintéticos, poseen una accién muy parecida a la de la heparina
sin ningln efecto anticoagulante. De los que actualmente se encuentran en
el mercado, el Thrombocid y el Fibrocid retinen estas condiciones. La ex-
tensa experiencia llevada a cabo con el Ultimo nos permite confirmar su
eficacia frente las arteriopatias aterosclerdticas periféricas y cerebrales, En
la insuficiencia coronaria rebelde no hemos alcanzado mejores efectos que
con los anticoagulantes.

Especialmente satisfactoria es la siguiente observacién:

Caso demostrativo. A. P., de 86 anos de edad. En marzo de 1961 sufre
trombosis de la arteria axilar derecha. La isquemia del antebrazo y brazo
es alarmante. Cura heparinica enérgica durante una semana. No se pro-
duce ningin trastorno tréfico, pero persiste la obstruccién arterial y una
incapacidad motora casi absoluta.

Se instituye tratamiento con Fibrocid intramuscular diario. A los tres
meses reaparecen pequenas oscilaciones en el brazo y un mes mas tarde
pulso radial. La presién en el brazo derecho es de 8 cm. Hg contra 14 en
el izquierdo. Paulatinamente la permeabilidad arterial aumenta y la pre-
sion llega a 11 cm. Hg.

En diciembre 1961 se reproduce la obstruccion arterial. Con el mismo
tratamiento de heparinoide recupera en dos meses el pulso radial y la ten-
sibn humeral alcanza 9 cm. Hg.

Dos antidiabéticos orales presumen también de acciéon heparinoide, la
tolbutamida y la cloropropamida. Singn y BRArRA y SiNéH y Barpan han
empleado la primera en insuficiencia coronaria y periférica con resultados
que estiman como muy alentadores. CLARKE y TAyLOR la han usado en la
claudicacién intermitente con efectos esencialmente iguales a los de un
placebo. La experiencia personal es tan poco favorable como la de estos
altimos observadores.

Los VASODILATADORES

Nada mas logico que su empleo en todos los casos de insuficiencia ar-
terial y nada mas cierto que la isquemia parenquimatosa puede ser con-
trarrestada por la vasodilatacion medicamentosa, Aqui esta para demos-
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trarlo el espectacular cese de la crisis estenocardica al inhalar nitrito de
amilo o al masticar una pastilla de trinitrina.

Trinitrina y nitrito de amilo, clasicos remedios desde hace tantos afos,
conservan toda su validez terapéutica, pero conservan también un grave
defecto: la fugacidad de su accién. Por esto han aparecido y siguen apa-
reciendo tantos nuevos preparados que aspiran a sustituirlos gracias a reu-
nir la intensidad y la persistencia de su efecto vasodilatador. Esta misma
multiplicidad medicamentosa indica ya que el vasodilatador ideal no ha
sido alcanzado a pesar de los relumbrantes graficos de experimentacion con
que vienen respaldados. Falta de paralelismo entre los resultados experi-
mentales y los clinicos que no puede ser mas légica porque el trabajo far-
macolégico experimental se lleva a cabo sobre circulacién arterial normal,
mientras que en el enfermo las arterias estan muy alteradas. Para que las
condiciones de experimentacion fueran equiparables seria preciso disponer
de animales con lesiones arteriales y cardiacas similares a las de los enfer-
mos y que ademas se hubiesen producido de manera lenta y progresiva,
porque en las arteriopatias esclerosas crénicas se desarrollan anastomosis
mas o menos importantes que modifican las condiciones de respuesta a los
vasodilatadores.

Una condicién previa debe exigirse a toda medicaciéon vasodilatadora,
que no produzca una excesiva caida tensional o, lo que es lo mismo, que
sea facil de llegar a una dosis suficiente para ampliar el lecho arteriolar
sin que determine un descenso incontrolable de la tensiéon arterial; porque
esta hipotensién no sélo malograria el buen efecto de la vasodilataciéon sino
que constituiria un grave peligro de agravacién del problema isquémico.
Por este motivo de principio hay que descartar en los enfermos que nos
ocupamos una medicacién tan eficaz como es la gangliopléjica.

Con sus defectos, Iimitaciones y posibles inconvenientes, la medicacion
vasodilatadora sigue siendo vigente en cualquier tipo de insuficiencia arte-
rial. En la del campo coronario, los medicamentos que pueden englobarse
bajo el nombre de nitritos siguen ocupando el primer lugar y, de ellos, la
nitroglicerina contintia siendo, después de tantos afios, el medicamento ba-
sico por la facilidad de una rapida administracién y por la intensidad de
su efecto. La inhalacién de nitrito de amilo o de octilo se emplea menos
que la nitroglicerina, por sus desagradables efectos de congestion cefalica,
pulsacién intracraneal y nauseas. No hay que olvidar que una sobredosih-
cacion de cualquiera de estos vasodilatadores puede tener un efecto para-
dojico y aun ocasionar un infarto. Esto ocurriria cuando la accién sobre ca-
pilares y vénulas disminuyese el volumen de sangre que llega al corazén
y redujese subsiguientemente el flujo coronario. El tetranitrato de eritrol y
el pentaeritrol (Peritrate) tienen un efecto menos enérgico pero mas sos-
tenido; son ademas eficaces por via oral. Fuera de los nitritos, la lista de
vasodilatadores disponibles crece de dia en dia, sin que haya aparecido to-
davia la droga deseada, de efecto enérgico y prolongado.

La terapéutica vasodilatadora mantiene una indiscutible primacia en
la insuficiencia coronaria, porque en ella los resultados clinicos son indiscu-
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tibles en una gran proporcién de casos. Pero no en todos. Sigue existiendo
el angor rebelde y frente a ¢él las medidas higiénico-dietéticas antes des-
critas, junto al descanso, la oportuna regulacion tensional., los cardioténi-
cos y diuréticos para corregir una insuficiencia miocardica muchas veces
solo sospechada, constituyen el mejor tratamiento aun siendo inespecifico,
porque coincide en disminuir las exigencias miocardicas y en aumentar el
rendimiento cardiaco. El éxito de los placebos en una gran proporcion de
casos lo confirma.

Nada ha sido mas discutido que la accion de los vasodilatadores en la
insuficiencia de las arterias cerebrales, porque nada lo ha sido tanto como
el papel del vasoespasmo en la patologia vascular encefalica. Y todavia si-
gue si¢ndolo. Pero, aunque sea a titulo provisional, hay que fijar el con-
cepto que en la actualidad preside esta patologia. La demostracién ana-
tomica de fibras nerviosas en las arterias cerebrales con capa muscular v
la observacién de constricciones localizadas y pasajeras durante las arte-
riografias, han convencido a fisiblogos y clinicos de que la circulacién ce-
rebral experimenta variaciones activas y no sélo las dependientes de las
condiciones hidrostaticas generales. Pero, la inmensa mayoria de ellos, no
admiten el espasmo arterial como origen de los accidentes isquémicos
transitorios, tan frecuentes en clinica, y los consideran consecuencia de la
insuficiencia arterial. Siguiendo estas ideas, los vasodilatadores no actua-
rian sobre el mecanismo patogénico del sindrome sino que coadyuvarfan a
su remedio, mejorando la circulacién colateral. La validez de sus indica-
ciones subsiste, pues, integramente.

El mejor vasodilatador cerebral es sin duda el CO, Durante su in-
halacién se producen aumentos del 50 al 75 % en el flujo cerebral de los
individuos normales; en arteriosclerosos son menores, pero significativos
(Kery y ScumipT, Fazekas, etc.). Sin embargo, MiLrikan, SiekerT yWHISH-
NANT han administrado CO, durante crisis de insuficiencia arteriocerebral
y no han visto que su curso se modificara. Una vez mas la experimentacion
y la clinica no concuerdan.

El bloqueo del ganglios estrellado por infiltracion ha caido en desuso,
porque no se han confirmado los beneficios que pregonaban las publicacio-
nes iniciales.

Entre los medicamentos propiamente dichos, la papaverina es el va-
sodilatador mas electivo, porque aumenta la irrigacién cerebral sin reducir
demasiado la tension arterial. La aminofilina posee también una accién va-
sodilatadora cerebral sin accion periférica. En cambio, a la acetilcolina se
le atribuye la posibilidad de provocar un descenso de la irrigacién cere-
bral por caida tensional excesiva; su uso, pues, slo estara justificado en los
hipertensos.

Al acido nicotinico se le ha concedido un primer papel en el tratamien-
to de la insuficiencia vascular, especialmente del territorio cerebral, porque
a su accién vasodilatadora —que se ejerce sobre los capilares y sobre las
arteriolas— se anade una intervencién en el metabolismo de los lipidos,
cuya consecuencia es el descenso de la tasa de colesterol y de su conjuga-
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cién con las betalipoproteinas. Tiene también cierta accién fibrinolitica, pero
aumenta la coagulabilidad sanguinea. El asociar al 4cido nicotinico la vi-
tamina B, es altamente recomendable, porque esta Ultima es indispensa-
ble para la descarboxilacion del 5-hidroxitriptéfano, fuente de la seroto-
nina, cuya degradacién imperfecta engendra espasmo arterial. Las dosis
adecuadas son 50 a 80 mg. de acido nicotinico y 75 a 120 mg. de vitami-
na B,. El uso prolongado del primero no deja de tener inconvenientes,
por que puede originar alteraciones hepaticas traducidas en la tasa de
transaminasas y en la retencion de bromosulfoftaleina, aunque su pronta
reversibilidad hace pensar mas en un trastorno de las reacciones enzima-
ticas que en una lesién de las células hepaticas (Parsons).

En el tratamiento de la insuficiencia de las arterias periféricas los
vasodilatadores juegan un preponderante papel en proporcién al prepon-
derante papel que juega el espasmo arterial en el cuadro fisiopatolégico.
Algunas veces todo el conflicto vascular queda reducido a un espasmo
arterial, sin motivo conocido en unos casos y en otros originado por una
costilla cervical, por la hipertrofia del escaleno o de una apdfisis trans-
versa. En estos casos Ia nitroglicerina dard cuenta con rapidez de la oclu-
sion arterial, y aun cuando su efecto sea fugaz habra sentado el diagnos-
tico exacto sin lugar a dudas. Pero en los casos de arteriopatia esclerosa
el espasmo sobreanadido, que la arteriografia demuestra inequivocamente,
juega un papel considerable en la agravacién del trastorno isquémico. Mu-
chos son los medicamentos que en el curso de las cuatro ultimas décadas
han aparecido en el campo que nos ocupa. Seria prolijo enumerarlos todos.
Sélo mencionaremos los que realmente nos parecen utiles: papaverina, acido
nicotinico, extractos esplénicos (Esplenhormon) y pancreatico (Depropanex),
Priscol, Hydergina sola o asociada al Pantesin, cloruro de metacolina
(Mecolil) aplicado en iontoforesis. Entre los recientes, el Duvadilan y el
Cyclospasmol son especialmente aconsejables, Con el primero, A. MARr-
TORELL llevé a cabo una convincente experiencia. En cambio, los gan-
gliopléjicos, capaces en teoria de lograr la simpatectomia «médica», no
han resultado eficaces.

Ultimamente, KrameEr ha intentado reducir los depositos calcareos
de la pared arterial esclerosada mediante la infusién intraarterial de
a 5 g. de edatamil disédico disueltos en 500 c.c. de soluciéon de glucosa
al 5 % en suero salino. Se administra a diario durante 15 dias conse-
cutivos. Deben excluirse del tratamiento los enfermos con nefritis y con
tuberculosis activas. El método queda pendiente de adecuada experiencia.

Todas estas medicaciones y las que vayan enriqueciendo en el futuro
nuestro arsenal terapéutico no deben hacernos olvidar unas pocas medidas
elementales cuyos beneficios son indudables: la limpieza y buen acondicio-
namiento del miembro enfermo, el cuidado de las lesiones que puedan exis-
tir, el bano general caliente que produce una notable vasodilatacién gene-
ral. A las que se anadiran siempre que sea posible los ejercicios de Buerger
y la gimnasia vascular por los cambios de presién positiva-negativa.
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REsuMEN

El autor expone una vision general sobre el tratamiento de la insufi-
ficiency in its various locations is presented. Considerations upon the hy-
gienic-dietetic aspects of the management are made. Anticoagulant, fibri-
nolytic and vasodilating therapy is described.

SuMMARY

A general survey on the treatment of atherosclerotic arterial insuf-
ficiency in its various locations is presented. Considerations upon the hy-
gienic-dietetic aspects of the management are made. Anticoagulant, fibri-
nolytic and vasodilating therapy is described.
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LINFANGIOMATOSIS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

F. MARTORELL

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de
Barcelona (Espana)

Entre las enfermedades que ocasionan un aumento de volumen congé-
nito de una extremidad, cabe distinguir el linfedema congénito, la heman-
giectasia hipertréfica de Parkes-Weber o Sindrome de Klippel-Trenaunay,
la hemangiomatosis osteolitica y la linfangiomatosis. Vamos a describir un
caso de esta dltima enfermedad.

Caso cLiNICO

El 20-XI-59 acude a nuestra clinica una nifna de 10 meses que pre-
senta una pierna mucho mayor que la otra. Relatan sus familiares que este
aumento de tamano de la pierna se manifesté desde el nacimiento, y que
lentamente fue acentuindose la diferencia de grosor entre la pierna enferma
y la sana a la vez que aparecian tumoraciones en distintos lugares de la
extremidad, El estado general de la nifia fue siempre bueno. No tenfa dolor
ni fiebre, ni trastornos al andar.

El examen clinico mostraba un aumento de grosor de toda la extre-
midad inferior derecha con masas tumorales a diferentes niveles, particu-
larmente una muy dura en dorso del pie y dos mas blandas a nivel del
maléolo interno y en el tercio superior y cara posterior de la pantorrilla
(fig. 1). No existia aumento de longitud, manchas névicas ni anomalias ve-
nosas. La radiografia mostraba ausencia de lesiones esqueléticas. No existia
edema y el tamano de la extremidad no se reducia por compresion ni por
reposo en cama con la extremidad elevada.

Se mantiene a la enferma en observacién hasta el 17-V-61 en que se
extirpan las masas tumorales de mayor tamano. Estas estin constituidas
por un tejido fibroso duro intimamente fusionado a la piel y a la aponeu-
rosis. La tumoracién de la cara posterior de la pantorrilla es menos con-
sistente y contiene pequenas cavidades de aspecto linfangiomatoso.

CoMENTARIO

La ausencia de lesiones esqueléticas permite descartar el sindrome de
Maffucci. La igualdad de longitud de las piernas, el sindrome de Klippel-
Trenaunay. La irreductibilidad de tamano, el linfedema congénito. El curso
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benigno, el fibrosarcoma. La aparicion desde el nacimiento, la ausencia de
dolor y recidiva no permite catalogar este caso al lado de los descritos por
Carver, Busser y DAvy como fbromas recidivantes de la extremidad.
Existe un cierto parecido con la fibromatosis juvenil. «Fibromatosis juve-
nil» es un término sugerido por Stout para designar la proliferacion tumo-
ral, infiltrante, proliferativa del tejido fibroblastico en nifios por debajo de
los 16 anos. Esta fibromatosis juvenil se comporta como una neoplasia be

Fig. 1. — Linfangiomatosis de la extremidad inferior derecha

nigna, a pesar de su caracter infiltrativo. Se han descrito numerosas lo-
calizaciones mas o menos circunscritas. Recientemente SurLivan, Vay House
y Soutrk, de la Clinica Mayo, han presentado un caso en la extremidad
superior. Tampoco puede catalogarse de hemangiomatosis osteolitica, po
faltar acortamiento del miembro, angiolitos y ostedlisis.

El examen histologico mostré ausencia de elementos malignos y exis-
tencia de zonas fibromatosas rodeando lagunas linfaticas.

Cabe catalogar este caso de Linfangiomatosis de la extremidad in-
ferior. La extirpacion de las masas tumorales mas prominentes ha per-
mitido disminuir el tamano del miembro, si bien éste sigue mas volumi-
noso que el miembro izquierdo normal.
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REsumEN

El autor presenta un caso de linfangiomatosis de la extremidad infe-
rior en una nifia de diez meses, tratada por extirpacién de las masas fu-
morales de mayor tamano.

SUMMARY

A case of lymphangiomatosis of the lower extremity in a ten-month-old
girl is reported. Surgical excision of the larger tumors was performed as
treatment.



PARALELISMO ENTRE LA ARTERIOGRAFIA Y LA
CLINICA EN LA ARTERIOSCLEROSIS OBLITERANTE
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

J. Pavrou

Del Departamento de Angiologia del Institulo Policlinico (Barcelona)
Cirujano vascular de la Obra 18 de Julio (Barcelona)

(Espana)

El enfermo con arteriosclerosis obliterante de los miembros inferio-
res, acude a la visita la mayor parte de las veces por una claudicacién in-
termitente de la pantorrilla.

Ista claudicacién intermitente traduce simplemente una isquemia
muscular, correspondiendo a la fase inicial de la enfermedad arterial oclu-
siva, fase en la que hallamos una oclusién segmentaria.

Se entiende por oclusién segmentaria la obliteracién mas o menos ex-
tensa de una parte del arbol arterial troncular, siempre y cuando se rein-
yecte su sector distal.

El diagnéstico de la misma es facil. Por ser formas precisamente des
comienzo, clinicamente se traducen por escasa sintomatologia: una claudi-
cacion intermitente y nada mas, Claudicacién intermitente a nivel de la
pantorrilla en la oclusién segmentaria de la femoral superficial y claudi-
cacién de muslo en la oclusion de iliaca. La mis frecuente es la oclusién’
de la femoral superficial y a ella nos referiremos en este trabajo.

Hablamos de oclusién segmentaria en la arteriosclerosis de los miem-
bros inferiores y no de arteriosclerosis segmentarias, por entender que este
altimo concepto no es el mas adecuado, ya que la arteriosclerosis no es
localizada sino gencralizada y ¢l hecho de que se descubra una oclusion seg-
mentaria en un arterioscleroso no quiere decir que el resto de su sistema
arterial esté indemne. Por lo tanto a nuestro entender, creemos que lo mas
apropiado es denominarlas oclusiones segmentarias.

Lericae, Fontaine y Frien, apoyandose en el estudio de numerosos
casos de arteriosclerosis de los miembros inferiores llegaron a afirmar que
estas oclusiones segmentarias son mas frecuentes que las distales.

Repour considera, asimismo, que en la mayor parte de los casos las
lesiones obliterantes son segmentarias.

A veces ¢stas llegan a ser tan bien toleradas por parte del enfermo que
ni de enfermo puede hablarse ya que su descubrimiento se hace con motivo
de una exploracion generalizada, no aquejando el paciente ni siquiera una
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claudicacion intermitente. Esta buena tolerancia depende sobre todo del
desarrollo de la circulacion colateral. Como dice muy bien MarTORELL estas
oclusiones segmentarias responden bien a cualquier terapéutica, ya sea mé-
dica ya quirtrgica; por lo tanto es logico emplear la mas sencilla.

Si exploramos a estos enfermos nos encontramos con los siguientes da-
tos (figs. 1 y 2):

A) Examen clinico. B) Arteriografia,

Fig. 1. — A) Examen clinico: Obsérvese la disminucién de la oscilometria

en muslo y sobre todo en pierna izquierdos y la ausencia de pulsatilidad

en pedia y tibial posterior del mismo lado, pero sin trastornos tréficos. B) Ar-

teriografia: En la arteriografia se confirma la oclusién segmentaria de la

femoral superficial por encima del conducto de Hunter, reinyectindose
la femoral superficial distal a expensas de la femoral profunda.

— Oscilometria positiva en muslo aunque disminuida y negativa o casi
negativa en pierna.

— Pulsatilidad presente en femoral comin y ausente en poplitea, pe-
dia y tibial posterior, o bien presente pero muy débil.

— Un dato muy importante cual es la ausencia de trastornos tréficos.

Un enfermo que presente tales datos a la exploracion nos hara sospe-
char la presencia de una oclusion segmentaria.

Con la clinica podemos pues diagnosticar la existencia de una oclu-
sibn segmentaria e incluso la localizacién de la misma, el estado de la
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circulacién colateral, pero no la extension de la oclusién, el estado de la
pared arterial, el calibre de la luz etc., datos que pueden ser muy impor-
tantes con vistas a la intervencién. Dichos datos los obtendremos con la
arteriografia, la cual nos precisara estos detalles, confirmandonos lo que
ya sospechabamos.

Existe pues un paralelismo indudable entre la arteriografia y la cli-
nica en la arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores.

A) Examen clinico. B) Arteriografia.

Fig. 2. — A) Examen clinico: Disminucion de la oscilometria en piernas

con desaparicion del pulso en las tibiales posteriores, pero presente en las

pedias, aunque mas débil de lo normal. Ausencia de trastornos tréficos.

B) Arteriografia: En la arteriografia se observa una oclusion segmen-

taria de la femoral superficial en su tercio medio, reinyectindose la femo-
ral superficial distal a expensas de la femoral profunda,

En otro grupo de enfermos nos encontraremos a la exploracién los si-
guientes datos (figs. 3 y 4):

— Oscilometria presente en muslo, mas o menos disminuida, y negativa
en la pierna.
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— Pulsatilidad presente en la femoral comin y ausente por debajo.

— Trastornos tréficos distales en forma de ulcera o necrosis,

Se tratard de enfermos con oclusiones segmentarias a las que se ha
sumado una oclusién distal o bien enfermos en los que se halla inicialmente
una oclusion segmentaria y ésta con el tiempo se convierte en total pro-
pagandose en sentido distal y proximal. Cuanto mas distal sea la oclusién

Frastornos
Froficos
A) Examen clinico. B) Arteriografia.
Fig. 3. — A) Examen clinico: Oscilometria practicamente normal en los

muslos. Desaparicién de la pulsatilidad, con apenas oscilometria y presencia

de trastornos tréficos en el pie izquierdo. B) Arteriografia: En la arte-

riografia se observa una oclusibn segmentaria del tercio inferior de la
femoral superficial izquierda, con oclusiones distales en la pierna,

mucho peor, ya que no tiene probabilidad de crear una buena circulacion
colateral, abocando pues a la necrosis.

Arieriograficamente se confirman todos estos datos.

El tercer grupo de eafermos esta constituido por pacientes que presen-
tan (figs. 5 y 6):
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— Oscilometria y pulsatilidad positiva en todo el miembro. aunque
disminuida distalmente.

— Un soplo intermitente sistélico, que puede acompanarse o no de fré-
mito.

Estos pacientes pueden presentar tanto una oscilometria y pulsatilidad
positiva en todo el miembro, aunque disminuida distalmente, como un cua-
dro tipico de arteriosclerosis obliterante.

A) Examen clinico. B) Arteriografia.

Fig. 4. — A) Examen clinico: Disminucién de la oscilometria en ambas

piernas, desaparicion del pulso en pedias y tibiales posteriores, trastornos

troficos en pie izquierdo, donde existe cianosis y dolor nocturno. B) Arte-

riografia: En la arteriografia de la extremidad inferior izquierda se ob-

serva una oclusion segmentaria de la poplitea y una oclusién distal de
la tibial posterior.

El soplo se presenta cuando la corriente sanguinea debe franquear una
estrechez brusca en su trayecto y ésto lo hallamos con relativa frecuencia
en enfermos arteriales que presentan una estenosis incompleta de la luz
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arterial, debida a la presencia de placas calcareas.

En la mayor parte de estos enfermos dichas estenosis se toleran per-
fectamente bien.

Con los datos antedichos podremos afirmar la existencia de las mismas;
con la arteriografia se confirmaran.

Sin embargo no en todas las estenosis arteriales se ausculta dicho
soplo.

170
80
g foﬂoaan
Fhrifl
A) Examen clinico. D) Aortografia
Fig. 5. — A) Examen clinico; Amputacion muslo derecho. Simpatectomia

lumbar izquierda, Soplo v «thrills acusados en iliofemoral izquierda. Ausen-

cia de pulso periférico y oscilometria en miembro inferior i1zquierdo, B) Aor-

tografia: La aortografia demuestra una estenosis de la iliaca izquierda, con

ateromatosis. Femoral superficial de este lado fliforme, con oclusién en su
tercio inferior.

Porkin, en 1950, publicé un interesante articulo sobre el significado
del soplo sistélico en las enfermedades vasculares periféricas, senalando
que la estenosis incompleta por si sola no es suficiente para alterar la cir-
culacion hasta el extremo de dar un soplo. Pero si existe una estenosis com-
pleta mas distal, la circulacién se altera lo suficiente para dar lugar al soplo.

Con Martorerr hemos publicado un par de casos demostrativos de
esta teoria y en los que la estenosis se comprobd por operacion y por
aortografia.
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Es dificil explicar el mecanismo por el cual se dan las condiciones
hidrodinamicas necesarias para que se produzca el soplo y por qué la apa-
ricion de éste parece favorecida por una oclusién total mas distal. Pero
es lo cierto que si se ausculta sistematicamente el trayecto arterial en los
arteriosclerosos, con bastante frecuencia se percibe un soplo aislado o aso-
ciado a un «thrill». En estos casos suele existir una estenosis incompleta.

A) Examen clinico B) Aortografia

Fig. 6. — A) Examen clinico: Ausencia de pulso y oscilometria en todo el

miembro inferior derecho. Soplo iliofemoral izquierdo, con disminucién

de la oscilometria en pierna y pulso distal negativo. B) Aortografia: La aor-

tografia demuestra una oclusion arterial iliolemoral derecha, Estenosis mar-

cada de la iliaca externa izquierda; ateromatosis difusa de la femoral su-
perficial.

O sea, siempre que auscultemos un soplo podemos afirmar que existe
una estenosis arterial, pero no en todas las estenosis arteriales existe un
soplo.

Resumiendo, podemos decir que existe un indudable paralelismo en-
tre la clinica y la arteriografia en las arteriosclerosis obliterantes de los
miembros inferiores.

Con los datos clinicos (pulsatilidad, oscilometria, presencia o ausencia
de transtornos troficos, etc.) sin arteriografia, puede sospecharse el tipo
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de lesion que encontraremos, si una oclusién segmentaria, si una oclusion
distal o bien una simple estenosis arterial. Hay que tener en cuenta la
posibilidad de que todos estos tipos de lesiones arteriales pueden coincidir
en el mismo enfermo. La arteriografia confirmara todos estos datos.

ResuMEN

Se resalta el paralelismo que existe entre la clinica y la arteriografia
en la arteriosclerosis obliterante de los miembros inferiores, presentando
varios casos demostrativos.

SUMMARY

The author emphasizes the parallelism existing between the clinic and
arteriographic findings in reference to the arteriosclerosis obliterans of the
lower limbs. Demonstrative cases are shown.
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SUTURA CON EXITO DE UNA COMUNICACION
INTERVENTRICULAR TRAUMATICA

Micuer Trias y Avserto VEjARANO

Departamento Quirirgico de la Fundacion A. Shaio, Bogota
(Colombia)

Una comunicacién interventricular traumdtica constituye una rareza.
y mas cuando el caso ha podido ser operado con éxito. Este caso constituye
la base del presente informe.

Historia Crinica

Hombre de 29 anos, que recibié una herida corto-punzante en el VI es-
pacio intercostal izquierdo, inmediatamente por fuera del borde esternal.

Al examen clinico, una hora después de la herida, el enfermo estaba
en «shock» refractario a transfusiones repetidas, Por lo tanto se le inter-
vino de emergencia a través de una toracotomia posterolateral izquierda,
evacuandose un gran hemotérax. Al abrir el saco pericirdico, que se veia
distendido por sangre, recomenzd una profusa hemorragia a través de una
herida de 2 cm. aproximadamente, situada en las cercanias del apex del
corazon, sobre el ventriculo derecho, Tanto por la abundancia de la hemo-
rragia como por la pobre visibilidad obtenida por esta via, fue necesaria
para poder suturar la herida dislocar el corazén fuera del pericardio y, sos-
teniéndolo en esta posicion con la mano izquierda, colocar cinco suturas
de seda lo mas rapidamente posible. El miocardio principié a fibrilar, pero
inmediatamente que se volvié a colocar en su posicion normal reasumio el
ritmo sinusal. La detencién circulatoria no habia excedido los tres minutos.
La hemorragia habia cesado por completo. El postoperatorio fue normal.
Aparecio precozmente un soplo pansistolico, grado 3 (sobre 4), de mayor in-
tensidad en el IV espacio intercostal izquierdo, que el principio se inter-
preté como de insuficiencia tricuspidea por probable seccion de alguna cuer-
da tendinosa. Mas tarde, sin embargo, se consideré6 que correspondia a un
soplo tipico de comunicacién interventricular. Con este diagnostico se paso a
cateterismo (tres semanas después de la intervencién), examen que confirmé
el diagndstico de presencia de una comunicacion interventricular al poaer
de manifiesto una diferencia de 2 vol. % de oxigeno entre auricula y ven-
triculo derechos.



C D

— Obsérvese el aumento manifesto del tamafio del corazén en el curso de seis
s, en un enfermo afecto de una comunicacién interventricular traumitica: Noviem-
bre 1960, A) posteroanterior, B) lateral; Mayo 1962, C) posteroanterior, D) lateral
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El paciente fue mantenido en observacién por un periodo de seis me-
ses, tiempo en el que se pudo comprobar un aumento manifiesto en el ta-
mano del corazén (comparense las figuras 1, A, B, C y D).

La correccién completa de la lesion se llevé a cabo el 25-V-61, bajo
circulaciéon extracorpérea con ayuda del oxigenador de Kay-Croos, de dis-
cos. Siguiendo la técnica habitual en las comunicaciones interventriculares
congénitas, se practicé una ventriculotomia derecha en el sentido paralelo
al tronco de salida, resultando todas las maniobras dificultadas por las den-
sas adherencias creadas después de la primera intervencién. Finalmente se
identific una comunicacién interventricular de un centimetro aproxima-
damente de diametro, situada inmediatamente de la cresta supraventricu-
lar y parcialmente oculta por el misculo papilar del cono, de forma ova-
lada con bordes gruesos y fibrosos. Su aspecto era muy parecido al usual
en las comunicaciones congénitas, Se pudo cerrar con cuatro puntos de
seda 4-0. El postoperatorio fue normal. Persistié, sin embargo, un soplo
sistélico, grado 2 (sobre 4), hallazgo frecuente en las comunicaciones in-
terventriculares operadas, por probable deformacién y rugosidad en el tracto
de salida, con produccién de flujo turbulento responsable del soplo resi-
dual.

El enfermo, controlado dos afios después de cirugia, se encuentra en
perfectas condiciones, aunque persiste su soplo sin modificacién. Por razo-
nes geograficas no ha sido posible someterlo a un cateterismo de control.

CoMENTARIO

Aun cuando es relativamente frecuente la producciéon de comunicacio-
nes interventriculares adquiridas, después de infartos miocardicos que hayan
afectado al tabique, las de etiologia traumatica son muy raras y son pocos
los casos descritos en la literatura que hayan sido operados con buen re-
sultado. Por lo general, los publicados corresponden a defectos situados
mas abajo, en el tabique, en su porcién muscular. No puede caber la menor
duda acerca de la etiologia del caso que reportamos a pesar de su locali-
zacion y aspectos tan similares a los defectos congénitos. En efecto, la
aparicion postoperatoria inmediata del gran soplo en un enfermo en quien
repetidas investigaciones médicas de rutina no habian demostrado nada,
asi como el ripido crecimiento de la imagen cardiaca en pocos meses a
partir de la creacion de la lesion, son hechos mas que concluyentes,

RESUMEN

Paciente de 29 anos de edad, quien sufrié una herida penetrante
del térax que le interesé la pared anterior del ventriculo derecho y el
tabique interventricular, En una primera operacion —de urgencia— se
le suturé la pared anterior del ventriculo y, seis meses después —compro-
bado por cateterismo el diagnéstico de comunicacién interventricular trau-
matica—, se le cerr6 ésta con éxito mediante el uso de circulacion extracor-
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porea. El enfermo se encuentra bien, un afio después de la segunda inter-
vencion.,

SumMmARY

A case of penetrating wound of the thorax is reported. The anterior
wall of the right ventricle and the ventricular septus were injured. Emer-
gency operation: suture of the anterior wall of the ventricle. Six months
later the interventricular communication was closed using extracorporeal
circulation. The patient was cured.:



UN CASO DE INDICACION ABSOLUTA DE
REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA

J. M. Carpevica MiraBeT y A. RoDRIGUEZ-ARIAS
Unidad de Estudios Angiologicos, Barcelona (Esparia)

Recientemente uno de nosotros (1), en ¢u Tesis Doctoral, ha hecho un
estudio anatomico, anatomopatologico, angmgrdhcu y clinico-terapéutico so-
bre la revascularizacién de los miembros isquémicos a expensas de la
arteria femoral profunda. Anteriormente, en una nota previa (2), hici-
mos una revision de los conceptos actuales sobre la importancia quirtr-
gica de dicha arteria, haciéndonos eco de los trabajos de Oupor y cola-
boradores (3), Morris y colaboradores (4), Leeps y colaboradores (5)
y Naraur (6).

En nuestra prictica quirirgica diaria hemos aprendido a valorar ade-
cuadamente la importancia fisiopatolégica y clinico-terapéutica que tiene
la encrucijada de la arteria femoral profunda para el mantenimiento de
aporte sanguineo suficiente para la integridad anatémica y funcional de la
extremidad inferior.

Hemos aprendido, también, que su abordaje quirirgico, ya sea para
revascularizar exclusivamente la arteria femoral a través de dicha en-
crucijada. ya sea para incluirla en el circuito de una derivacién arterial
aorto o iliofemoral, tipo «by-pass», tiene una serie de indicaciones, abso-
lutas o relativas, que siempre hay que tener en cuenta.

El objeto de este trabajo es publicar la descripciéon de un caso clinico,
cuyo estudio consideramos muy interesante y demostrativo.

Caso cirinico

Paciente de 56 anos. asistido en la Residencia Sanitaria Francisco Franco,
del S.O.E. de Barcelona. al que hace algunos anos le habia sido amputa-
da la extremidad inferior izquierda por gangrena de origen arterioscle-
roso.

Hace tres anos inicia un sindrome de obliteracion arterial crénica de
la otra extremidad, con claudicacién intermitente grave; posteriormente
aparecio dolor intenso nocturno y necrosis interdigital del pie derecho.
Practicado tratamiento médico por diversos especialistas, se le somete h-
nalmente a la prictica de una gangliectomia lumbar derecha. A pesar de
las citadas medidas terapéuticas, el sindrome clinico de isquemia crénica



Figs. 1. 2 v 3. —— Aortogralia seriada
Obliteracién arterial troncular iliofemoral
izquierda (lado amputado). Estenosis di-
fusa de la arteria iliaca comin y obli-
teracion completa de lz iliaca externa y
femoral superficial del lado derecho, La
femoral profunda de este lado se llena
a través de ramas de la hipogastrica; la
poplitea, a través de la femoral profunda,

por la anastomdtica magni
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grave de la tnica extremidad inferior que le quedaba a este paciente no
mejor6 en absoluto.

Ante la evolucién maligna de su arteriopatia, el paciente ingresa en
la Residencia con la indicacién de practicar la amputacion de la extremi-
dad que le queda. Tal indicacién extrema era debida a la progresién de
las lesiones necréticas y al intenso dolor nocturno que le impide dormir
desde hace mucho tiempo.

Exploracion clinica vascular:

Paciente de habito asténico con facies de sufrimiento y sumamente des-
moralizado por el intenso dolor en reposo y por la falta de descanso. Munon
de amputacion de su extre-
midad inferior izquierda en
perfecto estado de cicatri-
zacion. Pie derecho palido,
intensamente frio y con
ulceraciones necréticas in-
terdigitales. No se aprecia
pulso femoral palpable er
los pliegues inguinales, en
la poplitea, en la tibial
posterior ni en la pedia del
pie derecho. La oscilome-
tria es nula en dicha ex-
tremidad.

Aortografia seriada (fi-
guras 1-2-3).

Fig. 4 .— Diseccién de la encrucijada de la arteria - 7 :
femoral profunda, para comprobar su permeablidad Obliteracion arterial
y calibre. troncular ilio-femoral de!

lado izquierdo, que co-
rresponde a la pierna anteriormente amputada. En la iliaca primitiva de-
recha se visualiza marcada estenosis difusa. La iliaca externa se encuentra
completamente obliterada, Existe asimismo obliteracién de la femoral su-
perficial.

Del estudio de las vias de circulacion colateral anastomotica se des-
prende que la femoral profunda se rellena a partir de las ramas de la
hipogastrica, a través de la circunfleja femoral lateral. La poplitea se re-
llena a partir de la femoral profunda, a través de la anastomotica magna.

Indicacion de tratamiento:

Se trata de un paciente que posee una sola extremidad inferior y en
condiciones circulatorias muy precarias: sindrome de 1squemia crénica gra-
ve de su Gnico pie. El resultado nulo de la terapéutica médica y de la gan-
gliectomia lumbar derecha aconsejan un intento quirtrgico de revasculari-
zacion del miembro isquémico por aporte sanguineo troncular a la femoral
profunda, antes de practicar la amputacion del unico miembro inferior que
le resta al paciente.
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Intervencion quirurgica:

I. — Diseccion de la encrucijada de la arteria femoral profunda (h-
gura 4) para comprobar su permeabilidad y visualizar macroscépicamente el
calibre de la arteria femoral profunda. La exploracién es positiva, en el
sentido de que dicha arteria no presenta lesiones y tiene un calibre ade-
cuado.

2. — Laparatomia media, supra e infraumbilical.
Abordaje de la bifurcacién aortoiliaca y de la bifur-
cacion de la ilfaca interna. Se comprueban operato-
riamente las lesiones puestas en evidencia por la aor-
tografia. Arteriotomia en la porcién final de la ilia-
ca primitiva derecha a nivel de la bifurcacién hipo-
gastrica, A través de esta arteriotomia se practica en-
darteriec’omia proximal hasta llegar a la bifurcacién
aortica.

3. — A nivel de la arteriotomia practicada sc
coloca una prétesis artificial de Teflon, mediante
anastomosis lateroterminal. Seguidamente se pasa la
protesis por via retroperitoneal y por debajo del arco
crural hasta llegar a nivel de la bifurcaciéon femoral.

4. — Arteriotomia a nivel de la femoral comin
(se comprueba intenso reflujo sanguineo procedente
de la femoral profunda) y anastomosis del cabo distal
de la proétesis mediante sutura terminolateral.

Curso postoperatorio normal.

Ver esquema de la intervencién practicada en la
figura 5. }

Ver dos detalles operatorios en las figuras 6 y 7

Resultado clinico de la intervencion practicada: g, 5 _ Eiguems de

Inmediatamente después de la intervencion, de-
saparece el dolor nocturno y el pie recobra tempera-
tura y color: el paciente puede descansar tranquilo.

Las lesiones necréticas interdigitales cicatrizan
progresivamente, después de eliminar los esfacelos
necréticos. ;

A los 12 dias el paciente es dado de alta, sin
ninguna molestia subjetiva.

la intervencion prac-
ticada: «By-pass» ilia-
ca comin-femoral co-
min justo en su bi-
furcacidn, aprovechan-
do la [emoral profun-
da como via de re-
vascularizacién  distal.

En la actualidad, el paciente hace vida absolutamente normal, se ha
incorporado al trabajo y han cicatrizado por completo las lesiones necré-

ticas del pie.

Han transcurrido 7 meses desde la intervencidn descrita.

CoMENTARIO

I. — La isquemia periférica grave, debida muuchas veces a lesiones
arteriosclerosas obliterantes asociadas de los sectores aortoiliacos y femo-
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ropopliteo, plantea a menudo problemas terapéuticos importantes que hay
que valorar antes de recurrir a la amputacion.

2. — En estas asociaciones lesionales, no siecmpre la terapéutica mé-
dica ni la cirugia hiperemiante, solas o combinadas, proporcionan resul-
tados aceptables tanto en el aspecto de integridad anatémica como en el
funcional.

o

3. — Del estudio cli-
nico y angiogrifico de es-
tos enfermos puede des-
prenderse la indicacion ab-
soluta n relativa de revas-
cularizacion del miembro n
través de la [emoral pro-
Junda.

4. — La revasculariza-
cion directa de dicha ar-
teria esta la mayoria de ve-
ces justificada por dos mo-
tivos fundamentales.

a) Esta arteria se ve
invadida sélo en casos ex-
cepcionales por las lesiones
arteriosclerosas.

b) Si derivamos o des-
obstruimos las lesiones aor-
toiliacas, consiguiendo con
ello hacer llegar la suficien-
te sangre arterial a dicha
arteria a través de la mis-
ma v de su rica red de cir-
culacion colateral, obten-
dremos la suficiente oxige-
nacion periférica, impidien-
do con ello la isquemia ne-
crotizante de la extremi-
dad.

5. — El estudio de
este caso clinico y su mag
nifico estado actual nos en-
sefia que, antes de amputar
una pierna, el cirujano
Fig. 7. — Detalle de la intervencion: Anastomosis de vascular puede y debe in-
la protesis en la parte distal (femoral comin, justo tentar la practica de la re-

en su bifurcacién). Comparese el tamano de la [emo- sascidarizaois 1; y i
ral profunda, aqui dilatada por el aumento de cau- vasculariaeion Oireced . a€

dad sanguineo al funcionar el «by-pass», con el que la arteria  femoral pro-
tenia antes de la colocacidn de la protesis (g, 4). IHH({ﬂ',

Fig. 6. — Detalle de la intervencién: Anastomosis
de la protesis en la parte proximal (iliaca comin)
«By-pass» de Telflon.
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RESUMEN

Se presenta un caso de obliteracion arteriosclerdtica iliofemoral de-
recha con grave isquemia, en un amputado de la extremidad inferior iz-
quierda. Ante el fracaso de toda otra terapéutica, se practicb con €éxito
un «by-pass» iliaca comin-femoral comin, utilizando la femoral profun-
da como via de revascularizacion distal.

SUMMARY

Report on a right iliofemoral arteriosclerotic occlusion and ischemic
ulcer. The deep femoral artery remained patent. This patient had formerly
undergone amputation of the left leg. Sucessfully treated with a by-pass
graft inserted from common iliac to common femoral artery, Development
of distal collateral circulation was provided through deep femoral artery.
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EXTRACTOS

ENFERMEDAD SIN PULSO Y COARTACION DE AORTA ATIPICA CON
ESPECIAL REFERENCIA A SU ‘GENESIS ( Pulseless disease and atypical coarc-
tation of the aorta with special reference to their gemesis). — INapa, KivosHi;
Sumizu, HirosH1; Yoxkovama, Taro. «Surgerys, vol. 52, n.? 3, pag. 433; sep-
tiembre 1962.

Mientras la enfermedad sin pulso es relativamente comin en el Japon,
la coartacién de aorta es rara. También es interesante senalar que en este
pais las formas atipicas de coartacion son mas frecuentes que las tipicas.

En escrito anterior hemos relatado 6 casos de enfermedad sin pulso,
en 3 de los cuales coexistia una coartaciéon de aorta abdominal. Desde en-
tonces hemos visto otros 6 casos de aquella enfermedad, de los cuales 4
presentaban a la vez una coartacion de aorta.

Nuestro propdésito aqui es describir casos representativos y discutir su
génesis y su tratamiento quirtrgico,

ReLAcION DE casos. Vamos a describir aquellos cuatro nuevos casos.

Caso 7. — S. T., varén de 43 anos. Se nos remite por hipertension y
diferencias en el pulso de los miembros superiores. Hace dos anos se des-
cubre hipertension (260 mm. Hg.). Un afo y medio antes, se fatigaba con
facilidad, present6 cefaleas, vértigo, trastornos visuales, a veces sincopes. En-
tonces se observé una diferencia en la tensién arterial de ambos brazos.
Estas molestias persistieron hasta ahora, sin que le imposibilitaran traba-
jar. Poco antes de su ingreso, frialdad y torpeza en su mano derecha;
también vértigos y palpitaciones siempre que elevaba la cara.

Estado nutricio moderado. Pulso radial derecho débil; izquierdo, lleno
v mds fuerte que lo normal. Pulso humeral igual al de las radiales. Pulso
carotideo bueno en ambos lados; carétida izquierda dilatada, del tamafio
de un pulgar, donde se palpa un «thrill». Soplo sistélico, grado 4, en las
carétidas de ambos lados. Pulsos femorales buenos en los dos lados. Soplo
sistélico, grado 4, en precordio. Sobre epigastrio, a tres traveses de dedo
del ombligo, «thrills y soplo sistélico, grado 4. Tensién arterial en brazo
derecho 120/80, en brazo izquierdo 230/120, en pierna derecha 196/120
y en pierna izquierda 166/100.

Orina 450 c.c. por dia, con una densidad de 1.032, Resto de datos de
Laboratorio, sin interés.



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XV. N.* 2, 109

Fondo de ojo, sin interés. ECG: marcada hipertrofia ventricular iz-
quierda con sobrecarga sistolica. Rayos X: calcificacion parietal de la aorta
descendente, extendiéndose desde la séptima vértebra toracica hasta por
debajo del diafragma. La arteria subclavia derecha no se visualiza, pero la
cartida del mismo lade se ve muy dilatada y tortuosa. Existia una dila-
tacién aneurismatica y una estenosis de la carétida izquierda. Subclavia
izquierda. nomal. Ademas se observé una brusca caida de cerca 100 mm.
Hg. entre arriba y abajo de la estrictura adrtica.

Aortografia translumbar: estrechamiento difuso de la aorta abdominal.

Incisién toracoabdominal, exponiendo la aorta toricica y abdominal.
Estenosis de unos 13 cm. de longitud, mas evidente a nivel de D,, donde el
diametro de la aorta solo era de 1.3 cm. Cuatro centimeiros por debajo de
la primera estrictura existia otro estrechamiento, La parte superior de la
aorta toracica descendente se hallaba moderadamente dilatada, con calci-
ficacién a lo largo de toda la pared aértica. «By-pass» de Teflon aorto-aor-
tico, desde la parte superior a una pequena dilatacién adértica abdominal 2a
nivel de la emergencia del tronco celiaco.

Curso postoperatorio sin incidente. Previo un descenso de la tension ar-
terial en el brazo izquierdo después de la operacién, dicha tensién se esta-
bilizé en 140/90 en dicho brazo y en 170/90 en las dos piernas. L.a cantidad
de orina por dia aument6 a 1.000 c.c. Los sintomas sujetivos mejoraron de
modo evidente. Una aortografia a los 43 dias de la operaciéon demostré la
permeabilidad del injerto. Los bruscos cambios en la presion intratoricica
por encima y debajo de la estenosis desaparecieron,

Caso 8. — M. Y., varén de 19 anos. Ingresé por palpitaciones, disnea
de esfuerzo, vértigos y cefaleas. La disnea aparecié ya a los 10 afos, pero
nunca la traté. Los vértigos aparecieroa cuatro meses antes del ingreso, cada
vez que elevaba la cabeza; también se acentuaron las otras molestias. Diag-
nosticado de enfermedad mitral y enfermedad sin pulso, no observé mejo-
ria bajo tratamiento médico.

Bien nutrido y desarrollado. Pulso radial regular a 72 por minuto, aun-
que débil y dificil de palpar en la derecha. Buen pulso humeral bilateral.
Pulsos carotideos débiles, con un soplo sistolico, grado 4, en los dos lados
y «thrill» en el derecho. Soplo y «thrill» en las dos fosas supraclaviculares.
Pulso femoral normal en los dos lados.

En corazon, soplo sistélico, grado 3. Notable soplo y «thrill» en epigas-
trio. Débil soplo en region lumbar izquierda.

Tensién arterial, 137/78 en brazo derecho, 183/72 en brazo izquierdo,
182/72 en pierna derecha y 118/68 en pierna izquicrda.

Salvo una leve tendencia a la poliglobulia y una ligera VS.G. acele-
rada, laboratorio sin interés.

Funcién renal y fondo de ojo, normales,

Rayos X: moderada hipertrofia cardiaca, Presion intraarterial en aorta
toracica y abdominal 230/50 con brusca caida a 140/50 por debajo del dia-

P

fragma.
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Aortograma toracico: Carétida izquierda tortuosa e irregular, marcada
estenosis en la unién de la subclavia y axilar izquierdas. Aorta toracica des-
cendente estrechada de modo difuso con clara estenosis a nivel D,

Aortografia translumbar: coartacién de aorta abdominal mualtiple seg-
mentaria.

Tratamiento con prednisona. La tension arterial en el brazo derecho
aumentd a 172/54 a las tres semanas de terapéutica y el pulso radial se hizo
facilmente palpable. El soplo y «thrill» del epigastrio disminuyeron de in-
tensidad.

Caso 9. — K. M., mujer de 34 anos. Ingresé la segunda vez por fiebre
de un mes de duracion, con artralgia y disnea de esfuerzo. La presente en-
fermedad se inicié hace 20 anos, con disnea de esfuerzo, adormecimiento de
ambas piernas y claudicacién intermitente. Ingresé por primera vez hace unos
6 anos, hallando una tensién arterial de 168/52 en brazo derecho y 112/98
en el izquierdo; pulsos femorales bien palpables en ambos lados; soplo sis-
télico en la espalda y en epigastrio; soplo sistélico cardiaco. Diagnosticada
de coartacién de aorta de tipo preistmico, después de intensas investigacio-
nes clinicas, salié del hospital sin tratamiento definitivo. Llevé una vida
moderada y se casé. Dos afios antes de ingresar de nuevo, tras un fallido
embarazo, dolor en varias articulaciones que empeord durante el tiempo de
julio. Un mes antes de su ingreso, fiebre, que ocasionalmente se acompa-
naba de escalofrios, v eritema nodular en las extremidades inferiores.

En su segundo ingreso se observo: Delgadez relativa. Pulsos radiales
palpables, mas débil el izquierdo. Cardtidas con pulso en relacién con el ra-
dial. Soplo sistélico, grado 4, en ambos lados del cuello. Buenos pulsos fe-
morales. Soplo sistolico en el area de la pulmonar, grado 4. y soplo sistélico
en drea adrtica, grado 2. Soplo sistélico, grado 4, en epigastrio. Soplo debil
en region lumbar paravertebral, Algunas induraciones eritematosas en ambas
piernas. Tensién arterial en brazo derecho 1600, en brazo izquierdo 120,780,
en pierna derecha 120/80 y en pierna izquierda 114/70.

Discretas anemia y leucopenia, con una hemoglobina de 56 %. Protrom-
hina 64 %. Tromboelastograma sugestivo de trombofilia. Rumpel-Leede ++.
V.S.G. 86 mm. en 1." hora y 128 2.* hora. Resto de Laboratorio, sin interés.

Orina en 24 horas, 400-600 c.c.. con densidad 1.025-1.060.

Fondo de ojo: leve arteriosclerosis. ECG, clara hipertrofia ventricular
izquierda y sobrecarga sistélica.

Rayos X: hipertrofia ventricular izquierda y evidente calcificacién pa-
rietal de la aorta.

Aortografia retrégrada via femoral izquierda: marcada estenosis a nivel
del borde superior de L.. Presién intraadrtica: cambio al retirar el catéter
de la aorta descendente a la aorta abdominal por debajo del diafragma.
Claro descenso de la presién de 170/95 a 130/80 a nivel de L, y brusca
caida a nivel de L..

Aortograma toracico: Marcada dilatacion del arco y de la aorta ascen-
dente y claro estrechamiento difuso en la descendente. Dilatacion posible-
mente aneurismitica en el tronco innominado; no visualizacién de la sub-
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clavia, orientando hacia enfermedad oclusiva. Arteriografia retrograda via
humeral izquierda: oclusién del tronco de la subclavia de este lado y pro-
fusa circulacién colateral.

La aortografia translumbar fracasé por dos veces.

Tratada con prednisona, completo alivio de los sintomas.

Caso 10. — E. 1, mujer de 15 anos. Hace un ano fiebre y fatiga facil,
diagnosticada de fiebre reumatica. Hace tres meses, fiebre, fatigabilidad de
las extremidades y envaramiento de los hombros, observandose discrepan-
cia en los pulsos radiales y diagnosticaindose una sepsis lenta.

Pobre estade nutricio. Pulso radial derecho lleno y regular, mientras el
izquierdo es claramente débil. Pulso carotideo normal en ambos lados, So-
plo sistolico, grado 4, en fosa supraclavicular izquierda y soplo sistélico,
grado 4, en epigastrio dos dedos por encima del ombligo. Pulsos femorales
palpables en ambos lados, pero débiles,

Tension arterial: 110/80 en brazo derecho, 88/76 en brazo izquierdo,
80 sistélica en pierna derecha y 94 sistélica en pierna izquierda.

Hemograma normal. Proteinas plasma 7.4 g. Relaciéon albdmina/glo-
bulina 0.39, globulinas 28 %, alfa, 19.8, alfa, 21.5, beta 18.5, albiminas
27.9. Resto de laboratorio, sin interés.

Fondo de ojo y ECG. normales,

Rayos X: discreto agrandamiento cardiaco con leve prominencia del
cono pulmonar.

Aortografia retrograda: marcada estenosis de la aorta abdominal.

Tratada con prednisona, tras fracasar los antibioticos, disminuyé la
fichre y mejoraron los sintomas subjetivos.

Discusion

En los casos en que a la enfermedad sin pulso se asocia una coarta-
cion de aorta, el cateterismo intraarterial y la aortografia retrégrada ponen
de manifiesto una clara estenosis en la aorta tordcica y/o en la abdominal.
La medida de la presion intraadrtica muestra variaciones de distinto grado
que oscilan entre los 50 y 100 mm. Hg. por encima y debajo de la este-
nosis, aunque como en todos nuestros casos menos uno las femorales son
claramente palpables.

Estos enfermos presentan interesantes problemas diagnodsticos. Ante
lesiones oclusivas de las arterias braquiocefdlicas hay que considerar el
diagnéstico de enfermedad sin pulso. Por otro lado, el diagnéstico de coar-
tacion atipica de la aorta parece pertinente si llevamos nuestra atencion
a las lesiones de la aorta.

No existe unanimidad sobre la génesis de la coartacion atipica de la
aorta, aunque la de tipo istmico habitual se considera como de origen
congénito.

La diferenciacion ente tipica y atipica ha sido establecida por varios
autores. La tipica se halla de modo predominante en varones, mientras la
atipica se halla con mayor frecuencia en mujeres. En la tipica la estenosis
es corta y localizada, cuando es larga y difusa en la atipica. En ésta son
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frecuentes los trastornos inflamatorios, como adherencias « los tejidos ve-
cinos y engrosamiento de la pared vascular,

Por lo general, en la enfermedad sin pulso existe una hipertensién en
los miembros inferiores, en tanto existe una hipotension o imposibilidad
de medir la tension arterial en los superiores, por cuya razén se denomina
a veces coartaciéon paradéjica. En los casos descritos antes hallamos hiper-
tensién en los miembros superiores no afectados y tensién normal o alge
clevada en los miembros inferiores, si bien mas baja que en los superiores.

Enfermedad sin pulso y coartacién atipica de aorta, que parecen dos
enfermedades diferentes, seran mejor comprendidos si consideramos que
solo presentan sintomas diferentes dependientes del lugar comprometido.
Su génesis es la misma, siendo al parecer la arteritis la causa mas plau-
sible de ambas.

Este concepto se apoya en la afectacién de no sélo las ramas braquio-
cefalicas sino también de la aorta toricica y/o abdominal e incluso sus
ramas y en casos de autopsia en la enfermedad sin pulso.

Si en los casos de enfermedad sin pulso se pusiera mas atenciéon en la
mitad inferior del cuerpo, la citada asociacion se hallaria con mayor fre-
cuencia. No son necesarias investigaciones especiales. La presencia de un
soplo vascular en el abdomen o espalda es suficiente para el diagnostico.
La creencia general de que en la coartaciéon los pulsos femorales no son
palpables deberia ser corregida. La presién sanguinea en los miembros
inferiores puede ser elevada o normal a pesar de graves estenosis de la
aorta abdeminal. En estos casos hay que considerar el factor renal como
factor de hipertension generalizada,

Los avances de la cirugia vascular han hecho posible tratar estos en-
fermos, antes sin tratamiento dehnido. Los resultados son alentadores.
Existen pocos casos descritos de coartacién atipica tratados quirirgicamente
con éxito. El tratamiento de eleccion es el «by-pass» o el «patch graft».

En la enfermedad sin pulso se han empleado con resultados diversos los
esteroides. Los resultados lejanos no pueden ser valorados por el momento,

En resumen, hemos visto siete casos de asociacién de enfermedad sin
pulso y coartacién de aorta abdominal y/o tordcica, considerando dichas le-
siones como una y la misma, Su ctiologia es en la mayoria probablemente
arteritica. Ea conclusién, tras los hallazgos obtenidos podemos concluir que
la coartacién atipica de aorta es predominantemente de origen adquirido.

ATROFIA RENAL UNILATERAL CONSECUTIVA A ARTERIOGRAFIA RE-
NAL (Unilateral renal atrophy subsequent to renal arteriography ). — McCaLL1s-
TErR. BEN D.; Hunt, James C.; Kincarp, Owines W, «Proceedings Staff Mee-
tings of Mayo Clinics, vol. 37, n.% 12, pag. 323; 6 junio 1962.

En 1938 LeapseTTer y BUrkrLanp publicaron un caso de hipertension
grave curada tras la extirpacién de un rifién con obstruccién parcial de la
arteria renal. En 1944 YuiLe relacioné la hipertension con lesiones obstructi-
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vas de la arteria renal. Pero, hasta el empleo extenso de la aortografia, cl
el diagnostico antemortem de lesion de la arteria renal era raro. Las uro-
grafias pueden ser normales aunque existan lesiones estenosantes de las
arterias renales.

Desde Dos Santos, la técnica de la aortografia se ha ido modificando y
haciéndose necesaria, habiendo recibido un gran impulso a partir de un tra-
baio de Pourasse en el que se remarca la importancia de la arteriogratia
renal para el diagnoéstico de las lesiones estendticas de las arterias renales.
Cuando la hipertension se socia a estas lesiones, la tromboendarteriectomia,
la cirugia reparadora arterial, el «by-pass» aortorenal o la nefrectomia pue-
den conducir a una mejoria o incluso a la curacién de la hipertensién. Son

varios los autores cuyo criterio es seguir estas investigaciones. Nosotros con-
sideramos que estos estudios especiales estan autorizados cuando junto a la
hipertensién concurren los siguientes factores. 1. Enfermos que no sobrepa-
sen los 30 anos de edad. 2.° Naturaleza progresiva de la enfermedad con
sintomas. 3. Antecedentes de trauma o accidente vascular renal. 4.° Evi-
dentes complicaciones cardiacas, renales o cerebrales. 5.° Inicio reciente con
alteraciones angiospasticas de fonde de ojo. 6.° Brusca acentuaciéon de
una hipertensién cronica esencial. 7.° Soplo sistdlico o continuo en el cua-
drante superior del abdomen. Y 8.° disparidad en el tamafio o funcionalis-
mo de los rifiones en estudios urograficos.

En los pacientes con hipertensién secundaria a arteriopatia renal o a en-
fermedad del parénquima renal usamos, habitualmente, un renograma me-
diante is6topos. Si el renograma es anormal, practicamos una urografia des-
cendente, una arteriografia renal o las dos a la vez. En algunos casos de
rencgrama nermal, si los antecedentes en conjunto sugieren una lesion obs-
tructiva de las arterias renales, se puede practicar una arteriografia.

Aunque la arteriografia renal, en enfermos con hipertension y presunta
enfermedad de las arterias renales, es esencial, no se halla exenta de po-
sibles complicaciones. Las de la aortografia abdominal ya han sido senaladas
por diferentes autores, correspondiendo a MILLER y colaboradorcs advertir
sobre las de la arterlografla renal. Las causas no han podido atn ser defi-
nidas.

El efecto toxico sobre el parenquima, en casos de aortografia abdomi-
nal, condujeron a una insuficiencia renal, con la subsiguiente muerte o bien
con recuperacién sin atrofia renal.

Vamos a presentar un caso de atrofia renal a consecuencia de una ar-
teriografia aortorenal retrégrada. No tenemos noticia de casos similares.

Observacién. Mujer, de 19 afios. Hipertensiéon conocida desde hace dos
anos, con motivo de su primera gestacion. Aunque un mes antes era nor-
motensa. la tensién se elevd de 160 a 210 mm. Hg. sistolica. Albuminuria y
edema. Tras el parto la tensién arterial se redujo a cifras normales. Du-
rante el primer trimestre de su segunda gestaciéon de nuevo tension elevada,
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efectuandose un aborto terapéutico y ligadura de las trompas. Queda hiper-
tensa.

Ultimamente, cefaleas matutinas occipital y retroorbitaria, con escoto-
mas y vision borrosa. Ausencia de antecedentes de enfermedad renal o de
hipertension, tanto en ella como en la familia. Ligera obesidad. Tension ar-
terial 200/130. Alteraciones angiospastica en fondo de ojo. Soplo continuo en
cuadrante superior derecho del abdomen. Pulsos periféricos, normales,

Laboratorio, normal, salvo albuminuria. Rayos X térax, normal. ECG:
ligera hipertrofia ventricular izquierda. Pielografia descendente: mayor con-
centracion del contraste en lado izquierdo, siluetas renales de igual tamano.
Renograma mediante is6topos: funcién renal anormal, més pronunciada en el
lado izquierdo.

Aortografia retrograda via femoral (catéter), inyectando 20 c.c. de so-
dio al 70 % (Urokon). No se visualizan las renales, por lo que se hace pro-
gresar hacia arriba el catéter y se inyectan otros 20 c.c. de contraste:
buena visualizacién de las renales, estenosis del tercio medio de la renal iz-
quierda muy estrechada, dilatacion postestenética distal del tronco principal
y de la rama del polo superior; renal derecha cen difuso estrechamiento de
su parte distal y de varias de sus ramas. El retraso de excrecion del contraste
en el lado izquierdo se interpret6 como debida a una disminucién en el
flujo sanguineo del rifién de este lado. Diagnéstico: estenosis fibromuscu-
lar o fibrosa bilateral de las arterias renales.

A los siete dias de la aortografia la urea en sangre se elevé a 2.12
por mil, alcanzando los 2.58 por mil tres dias después y descendiendo
gradualmente a 0.32 por mil a los doce dias. En este periodo persistio la
albuminuria, con una densidad de 1.005 y una minima microhematuria.
La diuresis no descendié nunca de los 1.000 c.c. por dia, alcanzando los
3.200 c.c. al noveno dia del aortograma. Renograma mediante is6topos, al
onceavo dia de la aortografia: intenso empeoramiento bilateral de la fun-
cion renal. La enferma sigue mejorando vy sale del hospital al mes de su
ingreso, bajo tratamiento médico hipotensor.

Cuatro meses mas tarde se hallaba asintomatica, la tensidén arterial
era 174/120. Renograma radioisotopo. funciéon renal minima en lado de-
recho, normal en el izquierdo. Esto fue confirmado por cateterismo ure-
teral por separado. Rayos X abdominal: marcada disminucién del tamano
del rinén derecho. Tratamiento hipotensor.

Seis meses mas tarde, a pesar de un enérgico tratamiento antihi-
pertensivo, las tensiones se mantienen igual; se observa un débil soplo con-
tinuo en el cuadrante superior izquierdo del abdomen. Pruebas funcionales
semejantes. Urea 0.34 por mil.

Intervenida un mes mas tarde, con objeto de ver si podia practicarse
una operacién reconstructiva arterial en la renal derecha. Renal izquierda
con buena pulsatilidad. Rinén derecho pequefio, sin pulsatilidad mas alla
de unos milimetros del inicio y con una muy intensa estenosis en la por
cion distal de la arteria renal. Biopsia renal: alteraciones degenerativas vas-
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culares y de los glomérulos, con leve pielonefritis. En consecuencia sélo fue
posible una nefrectomia.

El rinén extirpado pesaba 50 g.; atréfico e isquémico, presentaba zonas
de pielonefritis. Arteria renal y sus ramas. proliferacién de la intima con
obstruccién casi total de su luz.

Curso postoperatorio sin incidentes. La tensién arterial persistio ele-
vada (160/90-100).

Seis meses mas tarde fue operada de nuevo, con la intencién de re-
parar la arteria renal izquierda. Se confirmé una dilatacién aneurismatica
de la rama principal del polo superior y fuerte estenosis en la mitad del
tronco de la arteria renal. «Bypass» esplenorrenal distal a la estenosis fi-
brosa y reparacién del aneurisma.

Dada de alta con una tensiéon arterial de 110/70 mm. Hg.

El caso que se presenta resulta interesante por haberse producido una
atrofia renal unilateral debida a aortografia retrgrada y, tal vez, sobre todo
por le hecho de que el rinén derecho lesionado era en principio el mejor
desde el punto de vista funcional. No hubo inyeccién directa del contraste
en las arterias renales. Es probable que el mejor funcionalismo del rifion de-
recho permitio una mayor concentracion de contraste en los tabulos y en el
parenquima. La disminucion del flujo sanguineo en el rindn izquierdo evi-
t6, quiza, el contacto con excesiva cantidad de contraste.

La existencia de enfermedad renal previa a la practica de una aorto-
grafia es factor causal importante de lesion renal tras dicha exploracion.
El riesgo es atin mayor si existe una disminucion en el poder de concenfra-
ci6on del rinon. La isquemia hace el rifién mas susceptible a las injurias.

En nuestro caso concurrian dos de los mas importantes factores de le-
sion renal tras aortografia: una indudable isquemia renal, quizd menor en
el lado de la atrofia que en el otro, y la gran cantidad de contraste que
alcanzé dicho rinon. El rinén izquierdo queddé protegido por la intensa es-
tenosis de su arteria. La cantidad de contraste inyectada —dos veces
20 c.c.— fue mayor de lo que por lo comin se utiliza en estos casos. Factor
causal adicional pudiera ser la utilizacion de un catéter de extremo ce-
rrado, colocado en tal posicion que el medio de contraste que salia por los
orificios laterales irrumpiera directamente en las arterias renales. Aunque
este tipo de catéter es recomendable, cuando se emplea hay que reducir
adecuadamente la cantidad de contraste,

En conclusion, antecedentes antiguos de lesién estendtica uni o bilate-
ral de la arteria renal asociados a hipertension ¢ isquemia pueden aumen-
tar los riesgos de la aortografia, por cuyo motivo hay que seleccionar muy
bien los pacientes para dicha exploracién. Técnicas menos nocivas, como
el renograma radiois6topo y el «clearance» diferencial, hacen menos ne-
cesaria la arteriografia renal en la mayoria de hipertensos. No obstante,
la visualizacion de los vasos renales sigue siendo de inmenso valor en el
estudio de la hipertensién renovascular.
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ESTUDIO HISTOQUIMICO DE LA ARTERITIS INESPECIFICA. — Monroy,
GuiLLERMO; GUERRERO, MIGUEL; Bravo, Luz M.? «Archivos del Instituto de Car-
diologia de México», tomo 32, n.? 3, pag. 309; mayo-junio 1962.

A partir del primer caso de Sindrome del arco aértico (Savory, 1856)
hasta la fecha, el ntimero de publicaciones sobre el tema ha sido enorme;
no obstante, existe gran confusion sobre su naturaleza al enfocarlo segin
los varios criterios que resumimos a continuacion:

a) Criterio embriolégico: coartacién invertida. b) Criterio sintomatico:
anisosfigmia, enfermedad sin pulso, pulso incongruente, pulso diterente.
¢) Criterio sindromico: Sindrome arterial estenosante con alteraciones ocu-
lares (enfermedad de Takayasu propiamente dicha); alteraciones hemodi-
namicas cefalomélicas: Sindrome de obstruccién subclavio-carotideo de Mar-
torell y Fabré; alteraciones hemodinamicas en otros territorios: mesentérica
superior, arterias renales e iliacas, principalmente. d) Criterio patogé-
nico: 1. Factores degenerativos, aterosclerosis inespecifica, tromboarteritis
obliterante; 2. Factores inflamatorios, arteritis subclavio-aértica de Shimizu,
arteritis obliterante braquiocefalica ¢Buerger?, arteritis especifica (sifilitica);
3. Factores traumaticos (caso de BROADBENT).

Multitud de trabajos usan estos criterios enunciados. El sintematico es
el menos util, ya que los sintomas depeaden de la topografia de las lesiones.

En el Instituto de Cardiologia de México hemos estudiado des casos de
sindrome del arco aodrtico por arteritis inespecifica en los que se practico
autopsia completa y de los que exponemos los hallazgos histopatologicos e
histoquimicos.

MATERIAL Y METODOS. Los fragmentos arteriales se fijaron en formol
10 % y se incluyeron en parafina. Se hicieron cortes de 10 micras de es-
pesor y se tifieron con hematoxilina y eosina, azul alciano y acido perio-
dico-Schiff, rojo congo-hematoxilina, técnicas de Gallego y de Reyes para
laminas elasticas y hematoxiiina fosfotingstica de Mallory (PTAH).

ResurLtapos. Hematoxilina-eosina. La luz arterial suele estar este-
nosada u obliterada por tejido fibroso o por trombos; entonces suele haber
canalizacion.

La intima esta muy engrosada, pudiendo observarse en ella una parte
interna plex1f01me y una externa fibrosa. La parte plexiforme se confun-
de con varias areas de canalizacién cuyos espacios estan a veces revestidos
de endotelio y por ellos circula sangre; no suele estar infiltrada por células
inflamatorias. En la parte externa fibresa predominan los fibroblastos y hay
infiltracién difusa con linfocitos y polinucleares neutrofilos.

Las laminas el4sticas de la capa media se separan en muchos sitios
unas de otras y circunscriben espacios o planos de deslizamiento. En otros
sitios estos espacios contienen células de aspecto reticular con citoplasma
basofilo.

Parece ser que la tinica media se infiltra mas tardiamente por linfo-
citos, neutréfilos y células de aspecto reticular y, cuando lo hace, las la-
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minas elasticas se desintegran irregularmente, pierden su orientacién ge-
neral y se disponen en forma cadtica.

En la pared vascular hemos cbservado vasos neoformados cuyo diame-
tro externo mide tanto como el espesor de la tlinica media, la cual cru-
zan oblicuamente interrumpiéndola. De modo similar cruzan e interrum-
pen la porcién externa fibrosa de la intima engrosada. Dichos vasos estan
fermados defectuosamente, sin endotelio visible con claridad y sin distin-
guirse bien sus capas. En su pared hay fibroblastos y fibras musculares lisas.
La adventicia del vaso afectado muestra con frecuencia importantes focos
inflamatorios, sobre todo perivasculares (vasa vasorum); suele ser tanto ©
mas gruesa que la intima y bastante mas que la tinica media; en ella pre-
dominan gruesos haces de fibras colagenas y algunos vasos musculares. La
capa media resulta ser la menos alterada en su espesor,

Hematoxilina fosfotiingstica de Mallory. En la intima sélo se ob-
servan en algunos cortes los nticleos de las células inflamatorias y una re-
ticulaciéon tenue tefiida en tono rosado.

En la tinica media la gran mayoria de las laminas elasticas muestra
un componente proteico laminar tenido en color morado, con frecuencia en
fragmentaciéon y a veces con vacuolas, vacuolizacion que afecta todo el es-
pesor del componente, es moniliforme y desaparece en estadios mas avanza-
dos del padecimiento.

Cuando las laminas elasticas se desdoblan, lo que sucede con especial
frecuencia en la mas interna, de las dos partes resultantes la mas externa
y mejor formada retiene total o parcialmente el componente proteico la-
minar, mientras que la mas interna, aparentemente esptirea, no lo tiene y
s6lo se observa su porcion de elastomucina fragmentada o lobulada.

Rojo congo-hematoxilina. Con esta técnica destacan las laminas elas-
ticas en amarillo anaranjado. Observamos que las laminas elasticas estan,
con frecuencia, fragmentadas y hay difuminacién del material rojo congo
positivo a los espacios interlaminares. En algunas ldminas se observa va-
cuolizacion central. También es posible observar la defectuosa formacion
de una lamina eldstica a partir del desdoblamiento de otra lamina.

Gallego y Reyes. Muestra la misma distribucién y alteracion en las
laminas elasticas que con el rojo congo, pero no la difuminaciéon de la elas-
tomucina a los espacios interlaminares,

Azul alciano y dacido periddico-Schiff. En los lugares de reaccion in-
flamatoria relativamente temprana, cuando hay destruccién de laminas elas-
ticas con difusién del componente positivo al rojo congo, se observa posi-
tividad al azul alciano en inmediata vecindad a las laminas elasticas v
entre las fibras coldgenas y laminas elasticas de la media, donde se acumula
tanto en forma difusa como fibrilar.

A veces las laminas elasticas son positivas al PAS, fenémeno que no
presentan las normales.

Es notable que al disminuir la reaccién inflamatoria y aumentar la ci-
catrizal desaparece el material positivo al azul alciano.
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Discusion.  El estudio histologico e histoquimico en nuestros casos no
es suficiente para dilucidar la etiologia de la arteritis, S6lo podemos in-
tegrar, dentro de un cuadro relativamente congruente, los hallazgos histo-
patolégicos e histoquimicos encontrados, a sabiendas de que, ademéas de no
ser un namero de casos estadisticamente valioso, no hemos podido sorpren-
der los estadios iniciales ni disponemos de un modelo experimental de ar-
teritis inespecifica.

Nuestros hallazgos parecen indicar que la noxa, cual sea, ha provocado
en los vasos afectados una intensa reaccién inflamatoria en la que evolu-
cionan con notable autonomia los tres componentes de la inflamacién des-
critos por COSTERO.

1) El componente degenerativo se manifiesta fundamentalmente en
las lesiones de las laminas elasticas y verosimilmente de las células elasto-
génicas.

Las laminas elasticas se fragmentan y pierden con frecuencia el com-
ponente proteico laminar, por lo que podemos suponer en la noxa un efec-
to proteolitico (;una proteasa?), pudiendo ser la vacuolizacién la manifesta-
cion morfolégica de tal proceso.

Hay ademas un efecto elastomucolitico, pues existe difusion de la elas-
tomucina, que es ¢l componente rojo congo positivo. Su difusién coincide con
el depdsito de mucopolisacaridos dcidos (material positivo al azul alciano).
Entre ambos componentes hay identidad o relaciones de dependencia, pues
su presencia o ausencia siempre coinciden. No obstante, los mucopulisacé-
ridos se depositan en forma transitoria y son pronto aprovechados por el
recambio metabdlico, ya que desaparecen en etapas mas avanzadas de la
enfermedad.

2) Los fenémenos exudativo-infiltrativos se manifiestan por infiltracion
de la intima y de la adventicia con leucocitos polinucleares, linfocitos y cé-
lulas de aspecto reticular. En la intima la infiltracién es difusa y suele afec-
tar s6lo la mitad externa. En la adventicia la infiltraciéon es focal y peri-
vascular.

La capa media parece ser mas resistente a la infiltracién con células
inflamatorias y s6lo cuando las laminas elasticas se disgregan los sitios de
disgregacién se infiltran focalmente con leucocitos neutréfilos y celulas de
aspecto reticular.

3) Los fenémenos proliferativos son muy evidentes. La intima y la
adventicia se engruesan notablemente, con las caracteristicas ya descritas.
Sabemos que cuando hay liberacion de mucopolisacaridos es la etapa si-
guiente.

Sin embargo, los procesos proliferativos mas notables consisten en vas-
cularizaciéon de todas las capas de la arteria afectada por conductos muy
musculares y mal revestidos de endotelio que atraviesan oblicuamente la
pared arterial y en la recanalizacién de la intima, probablemente como un
mecanismo que puede restablecer la circulacién.
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