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ANEURISMA ,40 RTJCO EESTULIZADO 
EN VENA CAVA 

Hasta el aiío 1958 FC hnliírin jiiiblicado IO rn5os rIe fístula ai-teriovr- 
noca nhclnminrai aorto-cava o liien aorto-vena itincn. recopilados por Dr. R A - 

KET y calahnrarlores. Muy rcricntemente. Ctr. I-lrrr;~~icrsr, y P. U O N I ~ A I ~  
publican cuatro mhr nperadnq. trcq de eIIos con kxitn. De un mticlo ai5- 

lado piiede encontrarse en la litci-ritura médica alglin qrre otro caso. in- 
tervenido con mcinr o peor rcsrrltatln. Pero. en total, no creerno? q u ~  
Ilcque a ,?O el niimei-n de la? pulilirnciones. Por c i ta  r n s h  nos paiccc 
riporluno dar a cnnncer la h i~ tor ia  cliriica dc una fistula anrto-cara con- 

wctiti\*a ri un nnciii.i~mn de la aorta alidominal. que Fiic operado y SO- 

Iirci,iviii tres dias a I n  intervencihn. l?q pn~ ib le  qzie se tmtc rlcl prime1 
r;iw o l ~ r a d o  en España. 

T:nferrno de 60 nñns de rrlad. varón. Lalii-ntloi-. 
El 15-\'I- 1961 comienza n padecer dnlorcs abdominales clc lncrili- 

zacihn iiifi-nahdomina1. miiy interisos y continuos. hasta tal punto que nbli- 

garon al mC.dicn de cabeccra a prescribir morfina. E1 rloloi- no tenía nin- 
Furia relacirjn cnn Iris comidas. T c  ciii-ioso quc el cnfcrmo señalaba quc In 
iinico que Ir I>rnrluria ligero rilivin consistía en arrimarse al horde de la 
cama !- comlii-iniir sil ahdomcn qolire Iri misma. Fue snineticlo a una gran 
rantidacl cle consiiltas y exploraciones m6dicnr;. así comn a iina copio~a mc- 
rlicaciíin. En genci-al no ci-perimentí) notable mejoría. 

El IR-VITT-1T)Iil ingresa en e! Hospital Universitario de Santiago. en 
cl Servicio del Psof. A. I'ILLANCTEVA (1." CLíterFra de Patolofiin Médica). E1 
resiirnen cle la esplnraciitn es el sipiientc: Sc trata de un hnml~rc qiie pre- 
ccntn un estado ~ener r i l  i-elativamcnte Iiueno. dada la Frave lesiOn que pa- 



decía. Se queja dc  dolor abdominal continuo, varianrlo sila la intensiriar! 
del mismo: cn algisnos momentos se hace insoportable y en otros alivia 
durante horas n días. La  inspección ahdorninal es normal. Por palpaciilri 
se advierte u n a  masa p~i ls i t i l  situada en el centro dcl a2idomen y t.nn aiii 

tamaño api-oxirnado al  dc un peque60 rnel(in. Se advierte muy Iiien cl ca- 

rhcter pul.;;itil E E C  la masa: las pulsaciones son incluso tiien visih1r.i nrihir. 
la mano del médico a la qiic transmiten su impulso. A la patl>ñciiiii 1ir.n- 

funda se advierte la stinsñcihn cle tensión intensa dc la, masa. al  i i i i * ; i i i i ~  

tiempo que se despierta rlolor cn el en'ferrno. Por auscriltaciíin sc not,i i i i l  

mplo mrIo y prolongado, qiic se oye en toda la e-ctensibn del atirlotiicii 
pero sobre toclo de manti-a mity intensa sobre la masa pulsiti1 y ;t 1 ; 1  i x  
quierdn. Las dos arterias l'ernoraler laten bien y e1 índice nscilom6trirri c.11 

;irnhas piernas es normal. De In explorñciXn radiogriifica de rutina I I I I ~ .  5 % .  

h i m  a1 enfermo queremos destacar. por su valor, la radiografía de ~icr.til 
( le coliimna. vertebral Iumhai-: frente a Iñ misma aparecen las piar-íic r r ih  

calcifiracitin de Ia pared del aneur ima aiirtico. Tensión arteria1 de 45 , ( i  1111. 

Hg. Omitimos la detallada exploracihn com~ilementaria que se tli.liiisi1. 
JILICS en rIla no se encontríi nada m i s  anormal. salvo una artrosis di<(-1.et.i 
de la columna vertebral cervical. 

A los siete días de su ingreso, el 37-VIIT-lci(il. sufre un accitlcaiii 
ngiitlíqiinn, con rlnlor de abdomen violento, palirlez intensa, fria m;i~-eai% 
vci-tigos y. Iiiialnientc. estado de colapso circulatorio: pr,lcticameiiie .iiiJ 

l~ulsri  I>erifil.~ico ni tensihn apreciables. Se Ic hizo iin tratamiento rlc zir- 
gencia can f ian~fi i~iones.  sueros, plasma, etc. Contra lo que Te ecper;lti,i. cl 

enfermo se recupera mlsy pronto y bien. Se interpreta cl fenhrneno cthniri 

una ruptura parcial dc su aneiirisma y se para al Servicio de E:ii-iiri;i 
(Prof. PCENTE) para sti preliai-aciíin e intervencibn quiaiil-gica. 

A su ingresn señala el enfermo que desde e1 accidente agudo le rliiclcei 
las piernas de iina rnancrri di rusa y sin apreciar una zona o ;irea fija. I : r b r i i i i  

íinicos datos a afiarlis n los ya señalados se apreció un soplo niiiy i i ~ r l l *  

snhre la masa iiuls6til rlc ahdnrnen. con un ~ th r i l l p  especinlmentc i r i l v t iu i t  

a la izquierda del o m h l i ~n .  Se dinpuro la práctica de una aortogral'in i - r i i i  

la técnica de Seldinger ;I tiavCs de la temoral. pues ambas latiati tiicii 
Por otra parte el enfermo se hahiñ iecuperado de su grave ñccirlcnte tvni i  

iin hueii estado general. Se paso iin cat&ter por la femoral, por piiiic-il'bii. 
y una vez comprohada su situaciiin en pteno aneurisma se inycctarnn f ; ~ )  i..t 

rIe Ui-agrafin al 75 ' r .  Desgraciadamente, una avería en este monen t i~  c.11 

cl nntidifiiior hizo que no fuera sincrAnico el disparo. y no se obtuvo ~ i l ; i i . t r  

con contraste. Queremos hacer notar de paso cl valor que p u d e  t e i i ~ ~ r  1;t 

cxplniacihn crin la técnica rEc Selciinger en estos aneuri~mas.  ya qiie la I i i i r i  

ciíin de la aorta la consideramos ahsrilutmnente contraindicada. 

h'n Iiaceinos mención tampoco ahora de las exploraciones complciiirii 
tarias i i i  nnAliri~ q u e  se hicieron. Debeinos destacar In ausencia de edeni;i~ 
en pierna9 v ñhrlomen, asi como la [alta de red vcnow abdominal a toi.Ac-ii-:l. 

Ante la posibilidad de un nuevo accidente y. adernhs. por qric lo; 
ddoreq ;thrlnminales rlel enfermo se hicicron de niievo realmente intnir 
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rahIes, se decidió la intervencihn. Previamente dispusimos de un  juego 
de diversos calibres de pr8tesis bifurcadas de Dacron. 

Interv~~acirjn: Laparatomía media de aptndice xifoides a pubis. Li- 
heración del colon izquierdo y del nieso del sigma. En su origen se liga 
la arteria mesentérica inferior, cuiclanrlo  la^ ramas parachlicns y sobrc 
tode la anastomosis con la cblica izquierda. No observamos en el largo curso 

de Ia operacicin feniimenos de isquemia del sigma ni del colon izquierdo. 

Una vez separado el colon y mantenidas cn bolsa de celofiín con suero 
caliente las asas del intestino delgado. se inicia la diseccihn dcl aneurisma. 
Aparece en efecto un gran aneurisma d e  Ta aorta, qiie se cxticnde desde 
tres cm. por debajo de las arterias renales hasta lar iliacas lirirnitivñs. 
Placas de atcroma cubren de modo irregular la ~uperticie del aneurisma. 
En algunas zonas la pared es tan fina que parece como si la mentir com- 
presihi pudiera romper al saco. Por palpacihn se nota iin ligero uthrilln. 
No obsci-vamos signos d e  hemorragia retroperitoneal recientr ni antigua. 

por lo cual el fenómeno agudo que tuvo el enfermo hace rlias dehc atri- 
huirse a la ruptura del saco en la vena cava y no en la cavidad ahdomi- 
nal. Con dificultades se va liberando eI aneurisma de las estructuras ve- 

cinas. Es dificil de modo especial la liheracihn del urPter izquierrio. muy 
pegado a1 saco. Por detrás no lo disecamos por peligro de hacer ruptura:. 
Sc l i l~ei-a la aorta a la salida de las renales para colocar una pinza de 
compresi8n. Se liberan asimismo las iliacas. las cuales se pinzan igualrnen- 
tc. I:n este momento cesa e l  ~ t h r i l l *  que se había palpado sohre el aneu- 
rirma. Como el saco aneurismático es muy delgado en algunas zona? y st is  

ndherencias con los iisganos vecinos muv densas. nos ahsttivfmos de seguir 
In diseccirin y decidimos abrir el saco aneurismático. Una vez abierto el 
a n e u r i ma  por su cara anterior, fuimos seccionanda sus paredes, Llama en- 
tonces la atenciirn que, a pesar del cierre perfecto de la aorta, el saco nneu- 
risrn5tico abierto sigue sangrando. Se abre m i s  ampliamente y entonces 
aparece Iñ comzinicncirjn con la vena cava. Un orificio de un cm. aproxi- 
madamente pone en comunicaciRn la cara lateral derecha del aneurisma 
con la cava (fig. 1). Con el dedo ocluirnos la fístula comprimiendo la cava. 

y r5pidamcnte pasamos dos lazos por encima y debajo de  la fístula, com- 
prendiendo la cava y las venas iliacas con dos lazos. Se libera entonces 
parte rlc 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 firtula cn la cava. Con iin hilo de seda de 5-0 se hace una 

sutura sobre la pared venesa que cierra perfectamente la fístula. Se suel- 
tan los lazos de la cava y se comprueba que por Ia sutura no sale sangre. 
Ti1 tiempo total de pinzamientu simultineo de la cava y de la aorta fue dc 
media hora, que el enfermo saportii perfectamente. 

Terminamos la limpieza de las paredes del aneurisma aórtico dejando 
la pared posterior sin liberas. No encontramos ninguna arteria lumbar per- 
meahle. Finalmente colocamos un injerto de Dacton entre aorta e iliacas. 
Separamos las pinzas de comprecihn y después de sangrar durante unos 
minutos el injerto, fue  hacIPndnse estanca hasta que finalmente se hizo per- 



Fig. 1. - Fritogríilia tomada duraiitc In iiiicrvciiciori Lriii 1iti.i prnz,i se lia Icvdiitacto 1.1 
paiecl lateral r1rI saco ;ineuriamhlicri nbi tiro Se vr  cl orificio dc rnmiiiiitnciijri ro i i  la vciis 

cava. por el cual  iluyc saiigre. 

Fig. 2. - Campn operatoriu al liiinliznr la intervención. A Ia izquierda la v i n a  cava 
coii In tístuIa sutur.itl:i. A la clereclia e l  iiijcrlu de Dacron. En 1í1 hifurcaci6n clcl iii- 

jcrto aparcccn dos csponjns rle Oxiccl. 

Fig. 3. - Esqucma que representa la disposición del nneurismo y la listula xortci- 
cava, tal corno sc encontraba CII cI rursri [le la intervenciriii. r\ la izquicrrln rlel 

rlihiiici nparecen lrngrneiitos dcl pnct i  ancurisiniticci i~esecaílo. 
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fcctnmente impei.meable (fig. 2). La cisciiSaci6n se rcitnlilcciíi sin iricidcntes 
y las fcnroiales comenzaron a latir. 

1:1 tiempo total de operacibn fue dc  sictc 1i0ia.i~ I,ri i.ealiz;irnns con 
rloi eqiiipox. Es decir un equipa que opera y otim qiic, ni  1in;il. ~vvisii c l  
carnpu alidnminal. comprueba 13. vitaliriad del colon. rlel iiitcstino, ctc.. y 
cierra el nlirlomcn. El enfermo tnlerO hien la i i i tci~veiici í~n,  i;i tvri u n  i r lc i -  
(lente cn cl momento del pinzamiento de 1 ; ~  ncrtii, clc ctioi.nie hilictteiisibi~ 
qirc se rcsolviri tici trnente con hipo tenso re^. 

Se reciipeili bien en el postoperatorio inmcdiatci. La tliiircqi~ Iiic noi- 
mal en II'F t r e ~  rlías rle ~iipervivencia: (iOO C.C. diai*ioi, ccin iin;i rlcnuirlnci 
(Ir 1.020. 

El segunrln (lía aparecieron edemas disci.etos cn las do$ 1iicin;ii v riinri- 

chas cquiriií~ticns, pero la5 femorales coiitiiiuahan con Iiiicn latido. I'I cn- 
Fcrrnn i c  cncontraliii tiastante recuperado cirando, e1 tri.teiL t l in ,  > l i l i i í i  u11 
accidcn~c ng,iitlri clc emholia pu  linonar y Ealleciii eri ~ioccis niiniitoi. 

1~ t'airiilia i i r i  aiitririz0 In autopsia. Sin crnl>argo. por la eicl-iInrnciiin 
qiic 1)iidiinus hricci- ;L ti-n\.es de la lapai-cjtomia. cornprolianio~ qiac el in jci-- 
tr) c i t a l ~ ; ~  ~,crincalilc y nri sangraba. 

1-Ioy dí;i piicdcn operarse con I~iien éxito les anerrriciiia~ clc I;t aost.1 
;~lirlarniiinl. coii una cilra d i  niortalidad iiifciior a In qire tiene el iiiiiino 
iiiiriirisrna si i c  tIci;i e\~ollicionar sin tratamiento ~~iririrrgico. 1:s sal~itlo rlitr' 

iinn vex riiagnnqticatln cl anciii.i?mri alidurninal. la posibilidad rle qiipei-vt- 
vcncin tii:iq ; i I l ; í  rle citicri afiris es casi nula. Por el contrario. se conocen y;i 
rittmeioicis casos o~ici.;itlris c-on m i s  dc diez anos de siipei-viverici;i. l.tccoi.- 

c lemc~ el Iirirner c;iqo olieratin ccin h i t o  por CH. DP'ROST. en 1951. En la l i -  
teratura nikrlica sc Cucrltnn l ~ o r  cientos l a ~  opei-adris cor~ s~ i~erv ivenc in  dc 
mhi dc cinco nñns. 13c aqiii cl interi.5 en reconocer y tratar quirúrgicamente 
los aneurisma9 ahdorninalei. 

Es cirrrto qur  Eni f ostiiln~ pni- i iiptlir a d e l  ariciiricina so11 euccl-icir;nalcs. 
pero aún nsi conviene qiic cl inCrlico Iris dingnostiqiie para su curnci;in qiir- 
rúrgica. Aítn ccn iina cilr;i rlc mnrt;ilidacl r.tevnrln. es el único mPtndo capaz 
de curarlos. 

l:l dia~ntistico c~ qencilln ~i sc rnrincc sil csisteticia. t' se hace con la 
simple exploraciiin clinira. sin ncccsidad rle cxploi-ncfnnes cspectnciilai-es ili 
aparatosas. 

Los elementos para I'cirmulni* i i r i  dia~t i í is  ticri dc fístula ai-tci-iovenosa 
entre la aorta abdominal y la c:iv:i o las iii;ic;ih se hace con tres datos: 
a) el dolor hruscri en un enfermo qiic nti haliío Lenidri antes ningiina otra 
sintomatologia: 1)) la existeiiria. por ~ialpaciiin, clc una maqa ahdorninnl 
tcnsa y pul~ídtil; C) hallazgo. 1101. ;iirsciill;icií)n. de 1111 I-iiitlo continuo, un 
soplo rudo, sobre el ;irea rle la innsn I-i;illial>le n cn general en la. zona m i ?  

próxima a la fistulri. El rliagnhsticn cc hncc. por t;iniri. con ~i-ncis fisicci.; 
perfectamente perceptililes. 

Es necesario señainr quc cn  estc cnfrrinn i i r i  c~ccititi aiiicis dilataciones 
venosas en abdomen ni  en cxtrcrnidade~ itiCcrinrc<. ni z a w i  puls?t-I  LI I m. ni 



varices ni edemas. signos que algunos atrtores señalan cnmn acompañante? 
rIe la? fístulas arteriovenosas abdominales. 

Para ohjetivar con más rigor el diagn6stico de In ristiilri pueden ~ii-ac- 
ticai-se arteriografías y determinaciones oscilomiitricas. l'cro insistimos en 
que no es necesario. En cuanto a la aortografia translumbar, nou puede ex- 
Iwner a peligros niuy graves, sobre todo en casos de aneurisma ahrtico. Por 
c l  lo nowtros preferimos la visualizrici0n vascular con la tccnica rle Selrlingei. 

EF necerario recordar que las fistuIas arteriovenosas de Ea aorta ah- 
rlorninnl se toleran muy mal y por poco tiempo. Sucede Io contrario a las 
listulas sitiiridas cranealmente al corazhn -por ejemplo. un ductus per- 
~is ten t t -  q u e  pueden tolerarse durante años. Las fistulas sittiadas cau- 
rlalmente al cnrazXn shlo se toleran diirante pocos meses, y por cllo hay 
que operarlas. 

Las listulas arteriovenosas ;iodo-cava o ilíacas pueden aparecer co- 
mo conseciiencia rie t raumas,  intervenciones quirúrgicas desafortunaclas (01)~- 

raciones pni-n ext i rpar  una hernia de disco por vía posterior) n hien. como 
eri este C;IW. Iini- I r i  1-ulitisi-a de la pared de un aneurisma abrtico arterias- 
clcrnco. 

I,a cxisterlcia cltnicn de un aneurisma de Ia aorta abdominal s0lo sc  

hncc cvideiitc cn cI curso de tina exploraciOn sistemitica de un enfermo dr 
etlacl, o Iiicii ~ioi- iin accidente agudo, ruptura parcial del aneurisma n ci-c- 
cimiento Iii-iisrn. E1 aneurisma cursa con mucha frecuencia sin síntomas. Y 
n ~ i  el  lwimer ~iiitoma r~v c l ad o r  de su existencia puede ser ~ ~ U S C C ) ,  dcmo3- 
ti-ativri clolrir, que acompaña a su parcial ruptura. 

En esrc enl'ermn así octirsió. So hay en su historia clínica ningún {lato 
qiie purliera hacer pensar en la existencia de un gran  aneurisma de la anrta 
ribdominal. El primcr epiíodio que lo descubre es un súbito dolor q u e  coin- 
cirle con la shci-tui-a del saco. Iior un pequeño orificio, sobre la vena cava. 

E1 segundo cpisnrlici dnloi-oso. hnia y media después de! primero. debe atrr- 
l>riirsc a iin aumento .en el calihrc de la fístula. que se abrió mAs. No hubn 
Iiemorrhgia fuera rlcl saco aneiirisrnhtico. pues n o  encontramos vestigios de 
sangre en  la iniervcncií~n. 

Dos posihilidade~ quirhrgicas pueden tenerse en consideración. La pri- 
mera es el cierre cle la fistiiln con sutura de la pared venosa. La segunda 
es el cierre de la listula scgtiido de resección del saco y sustitucibn por 
injerto ptistico. En c ~ t e  enfei-mo fuimos forzarlos a Ia segunda técnica por 
el estado del saco ñneuri~ni;itico. I'ero tal vez lo aconsejable, si es técnica- 
mente posilile. es cerrar en un primer tiempo la fístula y, uno o doq 
meses miís tarde. resecar el saco y restahteccr la continuidad vasculai.. 

Se describe un caso de iistiilñ aorto-cava consecutiva a la ruptura de 
la pared del saco del aneiii-isma en la vena cava, con la consiguiente 'lor- 

macihn de una fistula arteriovenosa. En la intervención se cerro la I'istula, 
se resecó el saco aneurisrnitico y se restahlecii Fa continuidad arteria] con 
injerto dc Daci-on. El cnl'ermn Falleciii a los tres dfar. de ernholia pufrnonar. 



A casc of aal-tocaval fistula tollowing the i-upture of an ahdominal 
aortic ñneurysm into the vena cava is descrilied 'The fistula was closed. 
the Fac rcsectecl. and the ai-ter- rmtored wiih a Dacron prorthesis. The  p:t- 
tient died nf pulmonarv emboEisni on the third day. 



SOBRE EL TR.ATAMIELTT0 DE L A  INSUFECIENCCIA 
AKTEWIAF, ATEKOSC1,EROTlCA * 

Id;\ n te ic i~c lc i~os i~  110 Iias;l~.i;~ d e  sei- una ciif'ermedntl ;iiiaiiiriiira si no 
rcdujei-n In iri-ipirihn clc Ios 1i;ii-;nquinia~. La aiicniin qtic t l lo  tlcicrminz 

v n  a consiiiirii- 1.1 espresiíui clinica (Ir la afecciiin, n vete? CII Ini-ma Iii-usca 
1. t l t  ani5tic;i por Iii tronililisi~ dc una rama ni-terinl, ruyas rrin5eciiciicias 
ser,in m i s  o incnoq Ii ii~cenclcntes según sii rnsgn anatAriiicu y I;i eqliccilici- 

dad dcl territcii-io qiic irriga: ritrnr; vecr<. intliirlal-ilemcri~e las mis. pni- iri 
redacciiin clel c-nlihre ni,lei-ial qiie oca~icinarií un:i i~quciriin I eliitirn íle I;i 

/rlna t i ~ t ~ l a r  irriS:irl,i. 

1.a conrccuencin lejaiin rlc e ~ t ; i  isqueniin cq la iIcgr-iieiaciiiri pai.ciiqtii- 
iri;ricqa en ~ic r l i i eño~  Incos. I'cl-n. antcs  de qiic sc es tn l i le~can ci;t;ic Iccinnrc 

ii-i+etpci \ihleq. tr;insciir rit-;i uii 1ic.i iuda l iincintinl rai-ncici.isado por lo7 siii- 

tomas qiie la ;inoxia ni r~rnca1.i tlr ciei tu< pari.ncttzirnnq ~ i~ iec in l i i i cn te  sen- 
~i l i les .  I<$'ier sinlornns con jiigan e1 lengiia jc clinico rlc la iirítificicnri~ ai-te- 
i.i:il. Su co~nfin ti+a\trirno Iiindamcrit;iI (el sínrfromc rlc icqucniia o nnoxia} 
eq la eclniirfica~iciri irt.i~atc;iia in t c~ i i i i t c t i t e~~  qiic en~1oli;i la  cl.isirn cl,iiicli- 
c,iciíiri de 13s rxtreriiirl;trles inCci.ioi-es rliirantc I:i rnai-rlin. la r i i s i s  rle ciir.- 

rircarcIi,i y Iris ciratli-or, rle anosia  reie1ir:il iuynz. 

Ln ti nrcentlcncin cFel trntriniicnto dc csta ii~iiificienci.~ ni-tez inl. c~iu:l 

pr tihlem!ilica vamí)? n hoy ante V r l ~  es nlivin. Su  cihietivn ~ i i  1'1x1- 

t ~ i o  e5 coricyir los ciici~osoc s i iyos  dc icqiiemi;~ ~inrei~cl~iimatos;i: v su cdi je- 
ti1.r) Iciiinn. 131-cvenii. la tromlinci~ clc la arteri;! inqrificicnte o. riinndn 
iin ce 1irotlii7cn. Ins crinccciie-rcin.s; (le In nnrixi~i ~ i ~ i l i c a  ~ I I P .  en c1 t~i i t i~ai - -  

rlin. ser;Ín fcco i  dc esclri riis inCii o ineiitiq crtencci* y i ~ i i i ~ ~ r r o ~ f i i  ~ I T C  COIJ- 

rliirii-in n la asistrilin pr*ojisc\iva. cii el cerclii-o. el c~l;idc> ci-ihrisnc o Inrixnai 

:I I r ) \  P P ~ ~ I C ~ ~ O F  i.c~il.~nrIeciniicntOs cc~idr~qiiiqtir-nc con I r i q  ti-nstc>r.no~ iiciiro- 
IG~icnq y p'iquiccs s i i h ~ i ~ i i i c n t t r ;  y.  eii 12% ext i  crnirln:lcc. l a 5  Ic.sirincs ti-(1- 

ficas riivn qarii;i v ~vt t i t i i n l  ~.i.;i\.erla~I Fon (le torlris coiiririda?. 

Pnin cnmbniii- In in<iilicieiici;i arteria1 rIislinn.cmris de una sci-ic (le mc- 
t l idri~.  Iii~iCnicn-tlintCtisa~ iinas. riicriicanicntnsas citias ciiyn accriin con- 

* Ciinfcrciiri.~ pioiiiiiiciarla cii rt Colrqici de l.ICriirri< rlc 7-.irrricriii:i Sympii5iiiiii 
~ o h r c  .= I t e r ( ~ ? c l r r u l < i ~ ~ .  or~nriizadii piir la il\riri;iriiin tlc (::irtliiihieia > :\iiciiilnyia r ic  

la .-Ir:irlrrnin rlc (:ienri;i~ Mt r l i r a r  r l r  RarrcEni1.i la62 



1 -  ii.. 

77 

cierne a tino de los dos aqpectos de la din:iniicx circiilntnrin qiic son suscep- 
tibles de modificacilin: 1 . "  el tránsito ñ travts de la  arteria insuficiente, y 
2." e l  grado rle clilatacicin de las nrteriar colntcialcs. 

ConsirIereiilos en primer Iciyai- las mec1itl;is gciiei-;ilci. 

Entre ésias figuran la rnrrrcción rlp la rlislifirnlrn. Alini-te cie las ~ i n ~ i -  
Iiles relaciones crntrc hiperlipen~in y atei-ogi:.riesi~. iin biicn nijrnci.~ ric in -  

vestigadores han observado aumento de la coagu1:ibilicIad viscosidad rlc 
la sarigre total, apelotonamientci de los hemaliec y iigluiinacilin y arllicrcn- 
cia de los elementos sanguíneos a la pared ai-tcriril iil carnpAq tlel aumcn- 
to de la lipernia. A trnvts de cstos fentjmenos la hipei-lipemia piiedc iigsnvar 

los síntomas v silrnos d e  Ea insuficiencia arterial. En cnicrmos aterosclero- . <, 

sas la lipcmia postprandial suele ser anormalmente elevarla y pro1onjiatl:i 
no es irnliri~ible que ello influya en Ias crisis de angor poqtprandialcq. ' 1  otln 

ello ahoga por Iri prescripciiin dc aquellos  medio^ diatfticoq y medicnmcniri- 
sos que pueden reducir  Ia lipemia en todos los enfermos cle inriuiliciencin nrtt- 
i-ial, a1111 cuando no tengan cifras elevada.; de cole~trrol  ni lipidograrnas 
~ a t o l O g i ~ o s ( K ~ ~ ~ ) .  Y no dejar cle recordai.les que un exceso gastrnnOrnico 
ocasional ~iiiede ser causa cIc un tractorno wrio en un  individuo stiweli-  

tilrle. 
Es muy impoi-tante la ordcnaciiin del rkgiriirii clr. Irnhn jo 31 0r.rcrrti rti 

y de la vida cmocional de estor pacientes. La cmociiin continuada da l u p i  
a \11lii  cxagcrada lilici-ncicin de catecolaminas. Sus consecuencias son. en 
priiiiei- lugrir, iin ailrnento del trabajo cardíaco y del cansumo rle oxígeno. 
quc pi~edc  exceder las llosibTYidadec de arribo a travks de una coronarin 
insiificiente; v. en seg-un-dv lugai. una constricción general dri las arterias 
cercliralcr. especialmerite wnsiEilcs a las aminas biógenas. Reglamentar i i i i  

Iiuen Iiorai-iri r l i i  descanso y d e  ejercicio físico es esencial, porque la escasez 

de uno v de ocro pueden ser ipiialmentc nocivas. En YngIatersa se han pu- 
blicado cstadisticas muy ciitiosas que establecen una relación entre el aumen- 
to de casns de aterrisclero~ii. cnronaria con C !  uso del autc?mi?vii y de las 
aparatos de tele\lisi!vn, FVI.LERTOY piensa aue el eiercicio muscular dismi- 
nhuc En lipemia postpi-andial poi ;l efect i  lipolitiCo y activa el poder fi- 
Ji i  inolíticr dcl plnrma (Citado por FI-OREZ-TASCÓK). 

No hay que decir que el mkdico ha de ser muy cauto al prescribir una 
rnejnr ordenacibn del rbgirnen tle vida del enfermo cuyas posibilidades y 
cuyos dehercs indeclinahles en el aspecto sacia1 y profesional deben ser 
sosegadamente aquilatados, pues algunas prescripciones, sin duda justifica- 
das. en,qendi.an ñ vcccs iin mayor .stress» psiquico que el que intentan CO- 

rregir. 
No hay punto más discutido que cl de! papel de1 tabaco en Ea génesis 

de la aterosclerosis y en la a~ravación de los trastornos isquCmicos. Puede 
contribuir a aquilla por el aiimento del colesteroF y de las lipoproteinas del 
suero (GOFMAK y colahoradores) y por aumento de la permeabilidad de 1ii  
intima. La insuficiencia arteria1 seri agravada de inodo inmediato por reac- 
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cioner nnfiiospiisticas y a la larga por la acelcraciíin qirc cl trihñco imprime 
;iI ruiso [Fe In atcrosclcsosii (FERRERO). Una excelente rcfcrcncia estadística 
cs la rnnrcrrinnndn pns la Socici:ad Anici ir~it in de Clarrliolor$a, en 395r), de 
la risal ~c rie~lisenrlc que el tallaco aceniiia [a?  mnnil'cstnciotics clc la insu- 
iicicnc-i:i rtirtiiinria. la clriiidicnciOn intcimitcnte y la trnniliciatigcitis. 

r2celitatii-1 en línea.; generalb 1;t ncxividrid tle tn l~aco  cn 10% entermor 
(le in~i i i ic icn~i i i  nrierinl es indiirlahtc que la ciiantia de su cfccLr> ofrece am- 
plias vnrincioncs; e5 dccir quc h3v indii,icluos en extremo scn~il , lcs al  taliacli 
t. otini rnu> Imrn. 1 ? n ~ ~ ; , t v r  (citado por s r h i ~ ' ~ ~ z - D i n z )  h ; ~  01,tenirl~ n(i sO!n 
~rrtiri-cnrcicinci ~ i c i ~ i t i v n ~  sino tnrriliií.ii la 11-aiisfercilcin paqiv:i ílc In scnsi- 
hilitlarl. I n ~ l c ~ ~ e r ~ d i r n t c m e r i t e  rle csta sensibilidad, STI:WA!ZT y ~ ~ ~ 1 a I ) o r n d o r c ~  
I i ~ l l a r o n  qlic 1;i rctliirciím dcl Ilujo [ ier i l t i - icr i  por la acciciri tlcP trihnco crn 
menor nciiq;ir!;i cn los ri tcrnrclcscws scni les: enihataniientn dcli.itlo ~ i n  t l i i t l ; i  

ri !a mennr ela~ticirlnrl nitciinl de estris ~iacientes. 

Dontlc m,ii clai-;iiricnte sc aciisari 10s  beneficio^ d e  la siil-ii-esiiin drl ta- 
tiaco rs cn In insuliricnci;~ ni-tcrial de 125 extrcmidadec y del ccrchro 1.n lri 

in~ufiri:nci;i coi-onnii;i los ~ I ' P T ~ O F  innicdiatos son muv var ia l>lc~.  a meniit1.i 

cl;casos, sin que csio invnlitlc 1;i Icxiiiiiiidnd de ru ~irohiliiciAn. 

Tanto la r i ? l r m i r r  cotiici la i~o l i r i ! rn i i r r  ricrsvan las conseckteiicia~ ric Iri 

iiiwficiencia nricrinl. 1,s ~ i r i n i c r ; ~  1101- cI rlcficicnte aporte rlc osiqcno: En FC- 

gunda por la hil)erviwri4idatl. Ainhaq dclien Cer c o r r e ~ i d a s .  si lik dcsviaciiin 
es acusada y se logra ~ii;ii.iniiil,i. iaiiici In insuficiencia ceieliral como In co- 
i-nriaria puede11 cxperinicntni. I i i ia elcrircntc rncjoria. 

La / 7 i { ? , " l . / ~ l l ~ i ( ; ? l  ( t r l r r i (~1  Encrrce wi- iratada con espccia! mesura cn esto? 

enfermos. La hipertenqihn iiic:.n u n  ~inliel predisponente en el desarralIo dc 
?a a t e r o ~ c l e r o ~ i s  (Lr~i:c;iir: v crilalicii , i r l r i r  c i i :  determina hipertrofia rIel Inin- 
cardio con c I  consigiiicntc nt~iricntci rlcl criris~iino de oxígeno y agrava lai 
con~ec~i l inc ias  dc la insiilicicncin ; i tcrt vlci-oqn cuantlo a ésta se añade la 
ai-terielosclern~i~ que In Iiipcr trnqiiiii c~i rcnr lsa  inexnrnhiemente. Dehe, liucs. 
ser corregida. Pero  nri rle ci~alqiiirl.  11~nnct.a. p ~ i q i i e  una caída tensionnl puc- 
(Ir ccac;ionar gravec lesiilnei i\qiii.miriil: tl:I cerebro o de1 corazlin si [as 

n f  teriac de mtor ;rranns ticncii sir r ; i l i l i i  c I eclucido. T,FS hipotensores de 
nrcicín hruqca ertAn, ptrcs. foi-rn;ilrncritc cnntr;iinrlicados y la normalizacibn 
irleal de las cifras t en~ inna lcs  rtn sicniliir r c tlcwalile. y cuando lo sea deber; 
a lcanzarsc con p ; t n  pai'simnnin. 

T r a t a r  esle tema dccdr su? I'iint1;iiiicntor Iinstri q i i  tPcnica y efecto? se- 
ri~rirlni-ic!r requiriría u n  tiemlio rniiclin\ i.c.cc~ qiilicrinr al  reglamentario. L n  
rlc~c aqu i in tc resa  es matizni- ~11+ i i idir .~~.iotlr i  y I c ~ i s t r a r  i ~ i c  I-esuItndos deii- 
r I o r le lo que esto es k~c t ih le .  

Ning-t~na insuficiencia ai.tci.iri1. r~ii,iIqriicra cpic ien cl sector afectado, 
csrrilxi n Iri conveniencia del ti.ntariiicntn ;iniicoartt lant t .  Pcrn la variabilidad 
rfc ~ u s  efectos jrnpone tamhicn rinn t l i \ i i i i t ; i  iralni-nciiin de la ncceiiclad de 
rsta terripéiitica, que no deis rlc tenei- imprrt:intcy inronveniente~ practicris 
y aun pelifii-ris. 



A tenor de su  sensibilitiad a In terapCiitica aniicoag-iilniite. la4 prinri-  
pnles localizaciones cle la  insuficicncia arteria1 13uedczi cscalonarse así: 1.'"~- 
r.ritnrio tc tchra l ,  2." cornnarias y 3." arterias ~iri- i l 'kicai .  

Lri insuficicncia dc los sitclnas vC.rtebrn-hiisilar v cni.oiirlcij co,islituyr 

Lina indicaciiiii taxativa de Ins a n t i c ~ n ~ u l a n t c c .  porque los ic~iiltnclriq han 
sido convincentes. soFiie todo ciirindn el dclicit arteria1 i - c c ~ c  en  cl 5irtem;i 
vascu!ai- porterior ( C A R T ~ I ~ ) .  Las irivestignciones tic K ~ r r s s h i .  y rr>lal~orarlri- 
rcq han tlcmostrrido qiie e! descenl-r> de la tasa dc ~isti tr írnl~ii ia nn tienc niti- 
~ í i n  ~ f e c t o  vasrirlilatadni- del territorio cerebral. I'or tarito. cl hciiehcio rletie 
ser cnrgntlo a cuenta rIe la rlisrninucihn de la visco~id;id v rFc Iri nlinvicihn 
c:liilar sohrc las paredes arteriales y de la eventii;il fibi-inolisis. 

Como hñlanre d e  resii!tadr;s es muv colvente el de SIICRER-I 1. cr>lalxi- 
r:icfores. entre un  grupo tie 230 casos c;liserv;irIus de iiiio a ci'nca afios 

(algunos, mis) .  Ile acIt~i*1los. I 15 ectiivieron en ti-alniniento ctinlinirri con 
n ~ e n t c s  anriccinpulantcs. 75 habían sido tratndcs nnteriri~meiite cliirantr 
3-32 meses, 4 0  no rccibiesnn este tratamiento. L;i disirihiicir'in nor ecis- .. 

des. sexo y cluraciiin del periodo de olisci-~ñciijn lue l>r~rtt m i s  O meno. 
iciinl en tndos lo? grupos. En 811 ' i  de los pacientes dr l  131-imri. ciiipc,. cn 
32 ' r  clcl segiinílo y cn 23 pacientes dcl tercei.ri. no \e registraron crisii 
rIe insii ticiencia artesial u otros qintoma~ anpiocei-ehra le5. In rii t -LC cc  rchrill 
no  nici-tal ricitiriii en 3. 911 y 33 r r .  sespeclivarnentc. La 1reruenri;i de! 
infnr-tr n ~ c i  la1 fue de 1. 12 y 8 r r .  

Aunquc cl tei-rtno rlc ohseii~aciiin cq tantisirno m , i ~  reducirlci que TI~I 

petmite cn  modn rilsirnii .rled~icciones eetadisiicar, 1;i irnyiresiíin pcrsnnal 
w h r e  el ciecin de los anticongulantcq cn la irisufi~icricin arteria1 ílcl cc- 

rehrn e4 netaniente favorable. n o  si;lo en ciinntr! a 1;1 ~iicr,cnciiin de niievoc 
ncrcsos i~quí+rnictis sino cn ln Freciicnte correcciíin (le Ir5 5iniomnq rle is- 
qucmia crr'inica qiic cshnzan el I,rclii'lin tle la prc~liiofr.cnin. 

Tres objetivo? loq an t i con~u lan tcs  cn el tr-ntamicrito dc In 
irisuficicncia cnimiiai-ia: T." diyminuir En fi-eciicncia dc Inq crisii  dc estcnti- 

cardin. 2." evitar lii nl>nrici(in de trcrnbosis v 3 . '  prcirenir Inq rccidivas de 
la iiltima. 

Sobre el pririies pi i~i to  es rcIntivrimcnte fiicil Irv jnwe iinn opiniiin 
-,ropia. ?obre t r i r l i i  cuanrln se hn potlirlo seguir (lc cei cii ozi gi-iipu r i l ~ ~  
:iiiirirlo rle enfci.itiris crin nncor pcctoris serrci.n. en I r  r qiic Fa\ csisiq :ipa- 

tecen iinn c i  iiiAc veccq cada dí3. prrr pequcñns ~ii-nvoc>cin~ics o sin ellas. 
a rn :n i id~ al  ncostniw o t luianie el i.~ieño. I::i una 1iiopnrrir'm q ~ i c  110 ex- 
rccIa :le1 ;O '. rlc C ~ ~ G S  r:isos sc alcanza iina clnr;i niejt>i in. cliriica y eii 
n l ~ . u n r ~  In i.rrver.qitin clc nlcunos cippor clrctrticai-dinrr,ificos rlc isqueniiii. 
Nndic pretenílc 411e cstoc hencLcios Tenn irnputnblec I i r  r entcrci  n I n 5  nn- 
ticnagii1;intes. A titer dcl riso tl c esto5 1irep;liatlos. el rlcscansn. las ni ctlidnq 
clic' i: t ica5 y Inq vasrir1iP;~tndni-rs tamliicii Icqrolinn rnc ¡ni-ar 1111 níimero nprc- 
rinhlf de nriginoqoq; pero t c  indudnl~Ie  quc In adiriiiii dr  lo? a n t i c n a ~ u l i i ~ i -  
~ C S  ha aumentarlo $11 prnporcihn, . . 

Resiilta miicho mAc tlificil valorar la eficiicia d c  c ~ t a  tcr;i~iiiiitica en 
I n  pi-evcncitin rlcl inrarto y tle sus i-ccidivas. ],as cstndisticnli mandan .  Y 



hay que reconocci- que estas estadíaticas para ser vilidas tienen quc ser 

muy extensas y caii t eccionarlas sobre observaciones muy prolongadas. 3'or 

esto las upiniotie? snri tan divergentes. Al lado del olitimismo de  Ro~crr- 
c~i.:a.ixi; !. rlc C ~ W K E V  y S~COI.S leemos la cautela de IAM~:HES y (le RICKKL 
y e l  franco pesiitiismo tic MCMICI~AEL y ~ ' A R U Y .  

Pci-11, zi pck;lr de 13s rliitlas qiie actualmente existen. nadie piiedc negar 
la Lidicnciiin de I r is  anticoagiilantes en t d n s  Ios enfermos con insuliciencia 
cosonasia severa. 

En 1;i En~ul;ciettcia de las arterias 1ierifi.i-ic;ir la tei-apéutica anticoagu- 
laritc de11ei.i cnqayarsc eti tndol; !os casos graves y rebeldes en los cuales 
los vasodilatatlrires, jiintci con los yrepiirados enc:iminados a modificar 1ñ 

pared arterial. no rilcrinx~isen la mejoría tleseahle. Y q u e  sti eficacia e s t i  

fuera de diidas er oliini6n dc todos l o s  que tienen alguna experiencia (GAR- 
C ~ ~ I - S ~ Z A Y A .  Evc,~:iia.ri~~r, !. colahaia~lores). 

r 7 

loda$ lar indic;icinner rlc 10s anticoaplantes vienen mediatizadas p ~ i -  
los imronuenientes que rodean csta terap6utica. E l  medicamento ~irinceps, 
la  hcparina. insiistitliitilc en la< rliras clc ataqiie, exige un horario de ad- 
niinistrncibn q ~ i f  Ic invnlirla para las curas a largo plazo. 1,oc demiis medi- 
camentos clc q ~ i c  hoy disponemos, cuyo cornUn dcntirninadai- es ru nntagn- 
iiismo ante la vitamina K, qon muv fáciles cle administrar, pero Ia gran 

\,m-iabilidatl de su electo y In necesidad de qiic la rncidiftcaci(iii de la cna- 
gulalii l idad perman ezcn dentrn rle un estrecho margen obliga a Irecuenteq 
comprc~l~aciener; de lahnrat~rio qzie a rncdida qiic el enfermo deja de ñd- 
vertir 105 síntnin;is de stt enfermedad son m i s  difícilmente aceptadas. Las 
consecuencias 5n-i las hemarsagias. que no suelen plantear graves prdile- 
mas aunque si pueclcn hacerlo (PASTOR v colahnradoses). o Ia diqcnntinuidacl 

de la medicacirin, por lo meno., en la dosis realmente Util. Y entonces nos 
enfrentamos cnn el peligro qiic se ha dado en llamar del *rebote,,. o sca 
la apariciiin acelerada de todos Pos signos de la afección arteria1 y aiin dc 
la tromhnsis. atribuida a la hipercoagulahilidad que se produciria al SUS- 

pender ei anticoagulante. Aunquc cste .(rebote,, no ha sido demostrado, sus 
supuestas consecuencias son indudables y probablemente debidas a la pro- 
cresirjn de la aterosclerosis que no ha sido modificada qino simplemente en- 
cubierta por los en t i~oa~u lan te s  (NEAD y WRIGHT). 

linstos hechos conceden gran interks a otro de los problemas de esta 
terapéutica: el tiempo que debe ser mantenida. Como la insulina en 10s 

diabéticns que la requieren. el  anticoa,plante debería ser administrado in- 

clefinidamcnte a todo enfermo con insuficiencia arterial. Así lo sostienen 
R A ! . A G V E R - ~ I N T R ~  y colaboradores OWREN, entre otros. Opinihn indiscu- 
~iblemente 16gica y que será sin duda general ciiando se disponga del anti- 
coagulante irleal que elimine los engorrosos psohlemas de los aciuales. In- 
terin, no puede ser reprochable suspender la rnedicaci0n con toda Ia cautela 
cuando se ha  logrado una mejoría siibstancial de la enfermedad o cuando se 
hava alcanzada el convencimiento dc TU ineficacia. 

Pero. este anticoaolante ideal ¿ser& el tratamiento ideal de la ateros- 
cleroiijs? Indudablemente no, si no se añade a su actividad sobre la coa- 
qulacibn un efccto rnntlificadcir sohre las paredes arteriales. 
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AdemAs de su efecto sobre la coagulación, la heparina disuelve los de- 
pósitos fibrinosos de ia intima y los coügulos parietaIes que se forman sobre 
las lesiones ateromatosas y modifica la dislipemia por un descenso de las 
B-ilipoproteinas, con lo cual evita que se depositen nuevas mol&culas lipo- 
proteicas sobre las parades vascuIares. Estos efectos de la heparina quizá 
se alcanzan con dosis mínimas, exentas de acciiin anticoagulante. El trata- 
miento con pequeñas dosis de heparina, administradas dos o tres veces por 
semana, quedaría así justificado y explicados los buenos resultados alcan- 
zados por ENGELBERG y colaboradores en la insuficiencia coronaria y la 
perifbrica. El convencimiento llegara con el tiempo y el nhmero de obser- 
vaciones. Para ello es conveniente prodigar la heparina porque no existe 
argumento alguno que contradiga su utilidad. Los hepariooides, polisaci- 
ridos hemisint&ticos, paseen una acción muy parecida a la de la heparina 
sin ningún efecto anticoagulante. De 10s que actualmente se encuentran en 
el mercado, el Thrombocid y el Fibrocid reúnen estas condiciones. La ex- 
tensa experiencia llevada a cabo con el Último nos permite confirmar SU 

eficacia frente las arteriopatias ateroscleróticas periféricas y cerebrales. En 
la. insuficiencia coronaria rebelde no hemos alcanzado mejores efectos que 
con los anticoagulantes. 

Eqpecialmente satisfactoria es la  siguiente observación: 
CCI.FC) d m ~ ~ t r a t i ~ u .  A. P., de 86 años de edad. En marzo de 1961 sufre 

trombosis de la arteria axilas derecha. La isquemia del antebrazo y braza 
es alarmante. Cura heparinica enérgica durante una semana. No se pro- 
duce ningún trastorno trófico. pero persiste Ia obstrucción arterial y una 
incapacidad motora casi absoluta. 

Se instituye tratamiento con Fibrocid intramuscular diario. A los tres 
meses reaparecen pequeñas oscilaciones en e1 brazo y un mes más tarde 
pulso radial. La pre~iíbn en el brazo derecha es de 8 cm. Hg contra 14 en 
el izquierdo. PauIatinamente la arterial aumenta y la pre- 
siiin llega a El cm. Hg. 

En diciembre I9fil se re~roduce la obstrucción arterial. Con el mismo 
tratamiento de heparinoide r&upera en dos meses el puIsa radial y la ten- 
sión humeral alcanza 9 cm. Hg. 

Dos antidiabéticos orales presumen también de acción heparinoide, la 
tolbutamida y la cloroproparnida. SINGH y BRARA y SINGH y BARDAN han 
empleado la primera en insuíiciencia coronaria y periférica con resultados 
que estiman como muy alentadores. CI,ARKE y TAYLOR la han usado en la 
claudicacilin intermitente con efectos esencialmente iguales a los de un 

pIacebo. La experiencia personal es tan poco favorable como la de estos 

Ultimos ohscrvaclorec. 

Nada más lógico que su empleo en todos los casos de insuficiencia ar- 
terial y nada mas cierto que la isquemia parcnquirnatasa puede ser con- 

trarrestada por la vasodilatacihn medicnmentosa. Aqui estri para demos- 













L1NFANGIOMATOSIS DE LA EXTREMIDAD INFERIOR 

D~pnrrmmrro de Angiologia del Instit irto Policlínico nir 

Bnrcelorin (Espaiírr) 

Entre las enfermedades que ocasionan un aumento de volumen congii- 
nito rIe una extremidad, cabe distinguir el linfedema congtnito, la hemrin- 
giectasia hipci-trbfica r le  Parkes-Weber o Sindrome de Klippel-l'renaunay, 
In hemangiomatosis osteoliticn y la linfangiomatosis, Vamos a describir iin 
caso de esta Bltima enfermedad. 

El 20-XI-59 acude a nuestra clinica una niña de 10 meses que pre- 
senta una pierna mucho rnavor que la otra. Relatan sus familiares que este 
ailmcnto de tamaiío de  Fa pierna se manifestb desde el nacimiento, y que 
lentamente fue acentuindosc la diferencia de grosor entre la picrna enfermri 
y la sana a Ea vez que aparecian turnoraciones en distintos lugares de la 
extremidad. El estado gencral de la niña fue siempre bueno. No tenía r20lor 
ni fielirc. ni trastornos a1 andar. 

El examen clínico mostraba uii aumento de grosor de toda la extre- 
midad inferior derecha con masas tumorales a diferentes niveles, parlicu- 
larmente una muy dura en dorso del pie y dos más blandas a nivel del 
maléolo interno y en el tercio superior y cara posterior de la pantorrilla 
(fip. 1). No existía aumento rle longitiid, manchas névicas ni anomalías ve- 
nosas. La radiogr,zfia rno.itralia riu~encia de  lesiones esqueléticas. No existía 
edema y e1 tamaño de tñ extremirlarl no  se reducía por compresión ni por 
reporo en cama con la extremirlnr? elevada. 

Se mantiene a Ia cnferma cn ohservacihn hasta el 17-V-61 en que se 
extirpan las masas tumoralcs de mayos tamaño. Estas están constituidas 
por un tejido fihsoso duro íiitimamcnte fusionado a la piel y a la aponeu- 
rovis. La turnorriciOn de la cara posterior tEe la pantorrilla es menos con- 
sistente y contiene pequeñas cavidades de aspecto linfanpiomatoso. 

La ausencia de lesiones ecqueleticas permite descartar el 4ndrame de 
Maffucci. La iguaIdad de longitud de las piernaq. el cindrome de Klippel- 
Trenaunay. I,a irreduciihilidad de tarnaÍici, cl linfedcma rongknito. E1 curso 



beni~nri. el fibrosarcoma, La aparicihn desde el nacimiento. Ea ausencia de 
dolor y recidiva no permite catalogar este caso a1 lado de 10s descrito5 por 
CALVET. BUSSER y DAYY como hhrornas recidivantes de la extremidad, 
Existe un cierto parecido cnn la fibromatosis jiivenil. *Fihromatosir; juve- 
nil» es un tirmino sugerido por Cirorr~ para designar Ea proliferaciiin t i i rno- 
ral. infiltrante. proliferativa del tejido fihrohl;(istico en niños por dcbajn de 

los l f i  afios. Esta fihrornato~is juvenil se comporta como una neoplasia he 

F ~ E .  1. - LinCanginrnatosis de ta exiremitlxrl inferior derecha. 

nigna, n pesas de su carhctci iníiltrativo. Sc han descrito numerosas lo- 
calizacionc~ m i s  o menos circunscritas. Recientemente SI~LL~VAN,  VAN HOIISI; 
y SOULE. tIe la  Clínica Mayo. han presentado un caso en la extremidarl 
superior. Tampoco puede cata1 ngnrsc de hemangiornatosis osteoli tica. por 
faltar acortamiento del rnierntirn. angiolitos y ostei~lisi~.  

El examen histológico rnostrii ausencia de elementos malignos y csii-  
tencia de zonas lihromatosas rodeantlo lagunas Iinfiticas. 

Cabe catalo~ar este case de Linfangiomatosis de la extremidad in- 
ferior. La extirpaci;in de las masas tumorales más prominentes ha per- 
mitido disminuir el tamaño del rniernliro, ~i bien éste sigue más volumi- 
nnso que el miembro izquierdo normal. 
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EP autor presenta un caso de linfan~iomatasis de la extremidad infe- 
rior en tina niña de diez rneqes. tratada por extirpacibn de las masas tu- 
morales de mavor tamaño. 

A cape of  lymphangiomatosi~ of thc lower extremity in a tcn-month-old 
girl is reported. Surgical elrcision of the Farger tumors was performed ac 

t reatrnent. 



PARALELISMO ENTRE LA ARTERIOGRAFIA Y LA 
CLINICA EN EA ARTERIOSCLEROSTS OBLITERANTE 

DE LOS MIEMBROS INFERIORES 

El enfermo con arteriosclerosis ohliterante de los miembros inferio- 
res, acude a Ia visita la mayor parte rlc las veces por tina claudicaciivn in- 
termitcntc de la pantorrilla. 

Esta rlaudicacihn intermitente tradttcc simplemente una isquemi<~ 
rnusculnr, correspondiendo a En fase inicial [le la enfermedad arteria! oclu- 
siva. fase en Ea que hallamos una. oclusil~n segmentaria. 

Se entiende por aclusiiin segmentaria la nhliteración m'  as o menos ex- 
tensa de una parte del ;irbol arteria1 tronciiIar. siempre y cuando se rein- 
yecte su sector distal. 

El diapnristico de la misma es FiiriF. Por ser formas precisamente de 

comienzo. ~Iinicamente se traducen por escasa sintomatologia: tina claiidi- 
cacilin intermitente y nada mis.  C1:iudicaciDn intermitente a nivel [le Ea 

pantorrilla en la ocluiii6n segmentaria de Tn lemoral xiiperlicial y clautli- 
caciqin dc  muslo en la riclusihn de Elíacn. La mis frecuente es Ia oc1usii;n 
de la femoral superficial v a ella nos referiremos en eqlc trabajo. 

HsthIñmos de oclusiiin scgrnentaria en la arteriosclerosiq de los miem- 
bros inferiores y no de arteriosclerosis se~mentarias, por entender que este 
Gltimo concepto no es el m;is adecuado, va qiie la arteriosclerosis no es 
localizada ~ i n o  ~encra l izada  y el hecho de que sc descubra una oclirsi6n seg- 
mcntaria en un  rirterioscleroso nn quiere decir que e1 resto de sil sistema 
arteria1 esti. indetnnc. Por lo tanto a nuestro cntcnder, creemos que lo más 
apropiado es dennminarlas odusioncs sepenSarias, 

I,ERICHE. FOSTAISE y FRIEH, npoyAndose en el estudio de numerosos 
casos de arteriocclero~is de los micmhros inferiores llegaron a afirmar qtie 
estas nrlusiones segmcntarinq son m:'b frecuentes que las distales. 

REROIT, considera, asimismo. que en la mayor parfe de los casos las; 

lesiones nliliternntes son segmentarias. 

A veces estas llegan a ser tan bien toleradas por parte del enfermo que 
ni de enfermo ~iiiede h a h l a r ~ e  ya que sil clcsc~ilirimiento se hace con motiva 
dc una exliloiacitín ~eneralizntln. rio aquejnncln cl paciente ni siquiera una 



~laudicacitin intermitente. Esta buena tderancia depende sobre todo del 
desarrolla de la circulacilin colateral. Coma dice muv bien KRTCIRELL estas 
oclilsiones segmentarias responden bien a cualqiiier terapéutica, ya sea m:- 
dica ya quirúrgica; por Io tanta es lógico emplear la mis sencilla. 

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

F ~ R .  1. - A) E.tamrri clíiriro. OhsGrvese la dismitiuriOn (le la oscilnmctria 
en muslo v snh7re totlri cn ~i ieri ia  !zquiertIos t. la auscncia de pulsatilitlail 
rii pcrlin y tibia! pnstcrint drl rnismti lado, pero sin trartoriios tr0ficos. D) R r -  
trrio<rn/ícz: En la nrterio~rnCía 7e confirma In  cirlu\iirn segmcntnrin rlr In 
Icrnciríil super6rial prir tricimn del contIiirtrr rlc Hunter, rernvrct.irirlosc 

In fernnral ~iiprrlirinl tlist-il a expclls;IF ITC la Cemoral prntiiii(l;t. 

- Oscilometrin ~icipitiva en rnu~lo aiinqiie disminuida y nc~at iva  o casi 
n e ~ a t i v a  en pierna. 

- PulratiliiFnr! presente en femoral cornUn y au~en te  en poplitea, pe- 
dia y tibia1 I~o~tcr.ioi.. o bien pi-cscnte pero muy dEhil. 

-Un dato  mcsy importante ciinl es la ausencia dc trnqtornos trhlzcas. 
Un enfei-mo que presente tales datos a la exploracihn noi harA snspe- 

char la pre~encia de una ocltrsicÍn scgmentaria. 
Con la clínica podemos ptieq diagnosticar la existencia de una ocltl- 

sihn segnrcntaria e incliiso In localizacitn de In misma, el estado de 1.1 



circulacihn colateral, pero no la extensirin de la oclusi0n, el estado de la 
pared arterial. el calibre de la luz etc., datos que pueden ser muy impor- 
tantes con vistas a la intcrvencinn. Dichos datos Tos ohtendrerno~ con la 
arteriografia, Ea cual no% precisar; estos detalles. ~onf i rmándono~ 10 que 
ya sospech'b r l  amos. 

Existe pnes un paralelismo indudable entre la arteriografía y la clí- 
nica en la artesiosderosis ohlitesante de los miembros inleriores. 

Fig. 2.  - A) Exrriiirii rlíiaicn: Di~miniición de 1íi nscilnmetria cn piernas 
coii rlrsaparición rlcl pulsu en !as t i l>~nlcs posteriores, pcro presente eii las 
pedias, ;iiinque m:is r l C l i i l  tIc la iinrninl. Ausencia rlc trastnrnoa trirlPcns. 
B) rirfi.ririKrnfín: EA 1.1 artcriopralia sc observa una oclusiiin scgmcn- 
taria rlc la frmoral superficial en <u tcrrin medio, rcinycctindose la Icmn- 

ral wperEcin1 tlistal a expcniat tlc la femoral prrifuiirh. 

En otro grwpo dc enfermos nos encontraremos a la exploraciOn los si- 
guientes datos (figs. 3 y 4): 

- Oscilometi-la presente en muslo, más o menos disminuida. y negativa 
en la pierna. 
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- Pulsatilidad presente en la lemoral común v ausente por debajo. 
- Trastornos tr6ficm distales en forma de úlcera o necrosis. 
Se tratara de enfermos con oclusiones segmentarias a las que se ha 

sumatlo una oclusihn distal o bien enfermos en los que se halIa inicialmente 
una ocliiciDn segmentriria y ésta con el tiempo se convierte en total pro- 
pagr'indose en sentido distal v proximal. Cuanto mi, dista1 sea la wlusiOn 

F~R. .3. - A) Exainrn rlítiiro: Oscilometria pricticarnentc narma! en Ior 
muslos. Desapariciíin dc Ea pulsatilidarl, con apenas oscilomctria y presencia 
rlc trastornos triificris en el pie izqurcrrlo. R) A + f e r i o , ~ r o J i n  En la arte- 
riogralia se observa una oclusiún vgmentaria clel i ~ r c i u  inlerior de la 

lernriral superficial izquierda, r o n  riclusiones rlistalca cn la pirrna. 

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

Ari~rio~rilIicamente se confirman todos estos datos. 
El tercer p-iipri de elfermos está conqtituido por pacientes que psesen- 

tan (figs. 5 y li): 



- O~ciIometria y pulsatilidad positiva en todo el miembro. aunque 
disminuirla distalmente. 

- Un soplo intermitente sistblico, que puede acompañarse o nn rle fri-  
mito. 

Estos pacientes pueden presentar tanto una oscilometria y pul~atilidad 
positiva en todo el miembro, aunque disminuida distalmente. ccmo iin cua- 
dro tipico de arterioscler~sis rihliterante. 

Fig. -1. - A) E s ~ r r i n  rlirtiso: Disiiiiiiiiriiiri dc la orcilometrIa en amhas 
piciiins, rlrsaparicnín rlcl pulso en pedins y tibiolcq ~iciqteriores, trastririins 

trbficos e n  pie izquicrrTn, rlt>iirir existe cianosis y drilnr nocturno. 13) Ai t r -  
riograrin: r n  In arterinjiralía de la cxt icinidarl inferior irqiiierda se nli- 
serva una rirl~i.;i6n semeniaria dc In lioliliica u una nrltisi0n dista1 tlc 

In tihinl lioslcrinr. 

El soplo se presenta cuando la corriente sanguínea debe franquear una 
ectrechel: hrucca en su trayecto y Csto lo hallamos con relativa Ireciiencia 
en enfermo? arteriales que presentan iina estenoqiq incompleta de la luz 



arterial. debida a la presencia de placas calcáreas. 
En la mayor parte de estos enfermos dichas estenosis se toleran per- 

fectamente hien. 
Con los datos antedichos podrcmos afirmar la existencia de las mismas: 

con la arteriografia se confirmar;in. 
Sin crnhargo no en totlils las estenosis arterialcri se ausculta dicho 

soplo. 

Fic  i. - A) E . ~ r i ~ ) i ~ n  cl ín i ro:  hmputatihri niusIo tlerrrho. Sirnpatectnrnirt 
Itiiiihnr iaquieirln. Soplo y * t I i r i l l m  aci~snilci\ c n  iliulcmiirn! irquiertln. Aiiseri- 
r ia de pul~r i  pcrifi.rico y iircilometsia c t ~  mirmlira inCrsirir izqiircrdii. B) Aor- 
t n ~ r n / í n :  1.n nrirtnyrarin dcmiic~tra una c~lci insis  tlr 12 iliacn ixquicrrla. con 

atcromaici\ir. Femnrill s i i l~ci l ic ial  tlr rstr lado filiiiirtii*.. con oclusiirii rn  su 
tercio iiilcrior. 

P ~ P K I N .  en 1950, pulilicíi iin interesantc artículo sobre el signiiicado 
del sopln sistblico en las entcrmedades vasculares perifkricas. scñralando 
que la estenosi4 incompleta por s i  sola nn cs suficiente para alterar la cir- 
ciilaci¿~n hasta el extremo de dar un soplo. Pero s i  exiclte una cstcnosis com- 
p lc ta  más dista!, la circulaciiin se altera le suficiente para dar Iiigñr al sopln. 

Con MARTORELI, hemos publicarlo un liar rle casos democitrativos de 
e ~ t a  teoria y en 105 que la estenosis se comprobii por operaciijn y por 
aortografiñ. 



Es dificil explicar el mecanismo por el cual se dan las condiciones 
hidrodinhmicar; necesarias para que se produzca el  soplo y por gu6 la apa- 

rición de este parece favorecida pos una oclusiiin total más distaI. Pero 
es To cierto quc si se ausculta sistem6ticarnente el trayecto arteria1 en lo5 
arteriosclerasos. con bastante frecuencia se percibe un soplo aislado o aso- 
ciado a un ~thril l , , .  En estos caso5 suele existir una estenosis incompleta. 

Fig. 6. - 11) Exrimen clínicn: Ausencia de pulsa y oscilumetria en todo c1 
m~ernhro infcriur derecho. Soplrt ilioiemoral izquicrtlo, con disminución 
d c  la oscilometria en pierna y pulso dista1 negativri. B) Aortogra/;n: La aor- 
2rijirnfia rlemuesrra una oclusión íirtcrial ilinfcnioral rlereclin. Estenosis mar- 
catlíi de la  iliaca exicrna izquierda: aterornairisis difusa de I:I lemoral 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. 

Resirmimcl~, podemos decir que existe un indudable pasalelisma en- 
tre la clínica y la arteriografia cn las arteriosclerosis ohliterantes de los 
miembro7 inferiores. 

Con los datos clínicos (pulsatilidarl, oscilometria. presencia o ausencia 
de transtornos triificos, etc.) sin arteriogratiñ, puede sospecharse el tipci 
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de lesión que encontraremos, si una ocIusión segmentaria, si una oclusión 
dista1 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 confirmará todos estos datos. 

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

T h e  author emphasizes the parallelism existing between the clinic and 
arteriogrnphic findings in referente tu the arteriosclerosis obliterans of the 
lower limhs. Demonstrative cases are shown. 
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SUTURA CON EXITO DE UNA COMUNICACION 

INTERYENTRICULAR TRAUMATICA 

?)rh~rrrtnrnr?zlo Qitiriix,qicri de In FitnrlnciJ~i A. Shnin. Rngotri 

(Colrimbin) 

Una comiiniwcirin interventiiciilar traumi'ktica constituye una rareza. 
y mAs cuando el: capo tia podido ser operado con bxito. Este caso constitityi: 

la. l iase del prescnte informe. 

Hnmlire de 29 años. qzrc rec ib i i i  una herida corto-pun~ante  err c! 1'1 cs- 
pacio intcrcnstal izquierdo, inmediatamenle por fiiera del hnrtlc estcrnal. 

Al examen clínico. una hora despufs de la herida, el etifci-mri estaba 
en .shock* rcftartario a transfiisicines sepet ida~.  j'ui- lo t an tn  le inter- 
vino de tmei-gcncia a través cie una toracotornin l>osterolaternl i7qiiicrdn- 
cvac~~iindosc iin gran hernotiii-as. 111 abrir el saco liericirdico. que qc v e i ~ i  
rlistenriido por ~angi-e. i-ecomerizii una profusa Iiernori~n~in a t rar .6~ ric iinti 
Iici-ida íIe 2 cm. aliroximadamente, sittiada en Iris cercanías del ipex de2 
coi.aztin. sobre el vcnti-iriilo ílerccha. 7'niito por la ahunrtancia de la liciiio- 

rragiri corno por la pohre visibilidad ol-itcnidn por cstn vía, T~ie neceqaria 
par;i po~lci- sutrirar 1a licriíln rlislocar cl coiaziin fuera clcl 1.ic.i.icaidin y. snc- 

teni6ndcilri en esta posiciiin con la mano izqiiierda, colocai- cinco suturas 
clc seda In m r í ~  r6pirIamentc 1io5ibIe. 1C1 rnioc:irdio principií~ a titiriInr. pero 

inmediatamente que se volvici a colncar en n i  pcisiciiin norrniil i-casurnió el 
ritrno r;inusnl. I,ñ cletencibn circiilatoria no haliia excedido los ti-cs miniitos. 
Ida hemol-ra~i;i l~aIiia cecado por completo. 1<1 ~3n~tolxratorio iiic normal. 
Ai,ni-eció precozmcnte un soplo pan~istli.lico. gr*ado Ii ( ~ o h r e  4). dc mayor  in- 

tcnsidad cn el 1'1' espacio intercostnl izquierdo. qiie el principio sc iiitci-- 

pi-ctii crimo de insttliciencia tricuspidca Iinr probable sccciíin de alguna riici-- 
tln tcnrlinosa. M i s  tartle, sin emliai-go. se considerh que r o r r e s ~ o n d i a  a iin 
sopIn tipico d e  comunicaricin interrrenltrirular. Con este diñgnhcticn se pas0 n 
catctcrirmo (tres sernariaí desputr; de  la intesvenci0n). cxamcn que confiriiii~ 
el diagnrixticn de presencia rle nina comunicaciGn intervcntricctlar al ]>oncr 

de manifiertn tina diferencia de 2 val. ?í rle nxigeno entre auiiciila y ven- 
triculo derecho$. 



Fig. 1. - QbsCrvcsr el aumrntr~ rnanircatii clcl tamaño del corazbn en cl curiri rlc seig 

rncses, cn un enfcrmn alerta rIc una comunicaciOn intcrvcntricular trnumgtica: Novirm- 
hre Icifiíl, A) posicrnanterior, R) lateral; h l ~ y o  1962. (1) posternantcrfrir, D) latrral. 



El paciente fue mantenido en ohservaciiin por un periodo de seis me- 
ses. tiempo en el que se pudo comproliar un aumento manifiesto en el ta- 
maño del coraziin (compArense las figuras 1, A, B. C y D). 

La corrección completa de la PcsiOn se llevó a cabo el 25-V-61. bajo 
circulacii~n extracorpiirea con ayuda del oxigenador de Kay-Cioos, de di$- 
cos, S ip i endo  la técnica habitual en Ias comunicaciones interventriciilare~ 
congCnitas, se practic; una ventriculotomía derecha en el sentido paralelo 
al tronco de salida, resultando todas las maniobras dificultadas por Iris den- 
sas adherencias creadas despuis de la primera intervención. Finalmente se 
itfentifich una cornrrnicaciOn interventricular de un centímetro aproxima- 
damente de diAmetro, situada inmediatamente de la cresta supraventricu- 
lar v parcialmente oculta por el músculo papilar del cona. de forma ova- 
lada con bordes gruesos y fibrosos. Su aspecto era muy pareciao al usual 
en las comunicaciones congénitas. Se pudo cerrar con cuatro puntos de 
seda 4-0. E! po~tnpcrataria fue normal. Persistió. sin emtiargo. un soplo 
sistiilico, grado 2 (sobre 4). hallazgo frecuente en Ias comunicaciones in- 
terventriculares operadas, por prohatile deformación y rugosidad en el tracto 
de salida, Con producción de fliijo turbulento responsable rlel soplo resi- 
dual. 

El enferma, controlado dos años después de cirugía, se encuentra en 
perfectas condiciones, aunque persiste su sopla sin morliricaci6n. Por raao- 
nes geográficas no ha sido posible someterlo a un cateterismo de control. 

Aun cuando es relativamente frecuente la producción de cornunicacio- 
nes interventriculares adqui r idas ,  despuks cle infartos rniocArdicos que hayan 
afectado al tabique, las rEe etiologia traum5tica son muy raras y son pocos 
lcs casos descritos en Ia literatura que Iiayan sido operados con liuen re- 
sultado. Por  lo general. los piiblicados corresponden a defectos situados 
m6s abajo. en cl tahique, en su porciiin muscular. No puede caber la menor 
duda acerca de  1ñ etiologia de1 caso que reportamos a pesar cle su locali- 
zacibn v aspectos tan similares a los defectos congknitos. En efecto, la 
aparicihn postoperatoria inmediata del gran soplo e n  un enfermo en quien 
repetidas investigaciones mCdicas de rutina no hrihian demostra.t20 nada. 
asi como el rlípido crecimiento de la imagen cardiaca en pocos meqes n 

partir  de la creaciiin de In lesiiin. son hechos mi5 que concluyentes. 

Paciente d e  29 años de edad, quien sufrió una herida penetrante 
del tórax que Ic interesA la pared anterior del ventriculo derccho y el 
tabique inrcrventsiculrir. En una primera operación -de urgencia- se 
le suturó la pared anterior del ventriculo y. seis meses despu6s -compro- 
bado por cateterimn el diagniistico de comunicación interventricular trau- 
rnitica-. se le ccrrí) Ssta con éxito mediante el uso d e  circulrici0n extracor- 
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p0rea. El enfermo se encuentra bien, un año después de Ia sejiunda inter- 
vencihn. 

A c t iw  of penetrating wound of the thorax is reported. T h e  anterior 
wall of th¢ right ventricle and the ventricuIar septus were injnred. Emer- 
gency operation: suture of  the anterior wall nf ihe ventricle. Six monthq 
Iater the interircntricular communication was closcd iising extracorporeal 
circiilñtion. The patient was cured. . 



UN CASO DE INDICACION .4BSOLUTA DE 
REVASCUL.4RIZACION DE LA ARTERIA FEMORAL 

PROFUNDA 

1ieci:ntcme;ite u n o  de nosri:ro~ (1) .  en '11 Tesis r)octnr;il. Iia hecEici 1171 

 tudi dio rlt~í~tCjrnico, anatclnlopatol8gicnn angiogr;ilicu y clínico-teinpi-utitci io- 

Iire In i*evnsciilai-izricicin d e  los micmhroi. isqiiCrnicos a eulicrisar; de Iii 

n i t r r i n  fcmrlinl 111-ofunrln. Antcrlornicritc. en i i i i ; ~  riota previa ( 2 ) .  liici- 

mris una re\.isi&ii de los cc~iiceptos actirales sobi-c In importaricin quil-úr- 

gica de dicha arteria. hacii.ntlono~ eco [le los i i -n l ia jn~ cle O C I I ~ I I T  y cola- 
hnrarlni-cc (.?). MIIRRIS y cciial~oradure.; (4). LEED.; y ctrlaboradoi-m ( 5 )  
Y N\-r+rAt (h). 

En nuestra prlicticn quirúrgica diaria hcnios aprendido a valorar d e -  
cuadaniente la impcirtnncia fisinliatnl6gica y clínico-terapCiitica que tiene 
In encriicijridn de la  arteria frnioi-al liara el innntenimiento rle 
aporte ~nngl i inen suficiente para la integridad rinnií~mica y BiincionaI de I:t 

citrcrnidad in  Fcrior. 

1 lernos aprendido. tnmliifn. que SLI nliordaje q r ~ i r ú s ~ i c n .  y;i sen pa ra  
rev;isciilnrizar excliisivamcntir 1í1 arteria femoral a ti-avGs de tlirlia en- 
ci.ucijatln. ya sea para incliiirla en el c i r r i i i t n  de iinn dcrivaciOn iiiterial 
aortn o iliofemoral, t i l in  *by-pa<~-. tiene una ~ e r i e  de inrlicacione~. ahqo- 

j i i ta~ ri relativas, qiie liicmprc hnv que tener cn siient;i. 

El nhictr) de cqte ti-;ihajo es liiililicar In rIc~rril-ición dc un caso clinicn. 

cuyo estiidio conriderarncis muy in tcrcwnte  y clcrnostrativn. 

CASO C L ~ N I C E ~  

Paciente ile riri años. aqistiílri en la lieqidencia Sanitaria. Fsanclqcn Finnco. 
del S.O.E. d e  Rairelona. al qi ie hace algiinos años Ic hahia sirln :imputa- 
da I n  cstremiclnrl inferior izqziierda por gnngrcna tIe origen ar~ci-inscle- 
TOSO. 

Hacc tres años i t i ic in un sindrnme de ohlitcracihn arteria1 criinicn rle 

In otra cutremidad. con claudicariiin intermitente grave; l~osteriormcnte 
aprireciii rlolni- intenso nnctttrno y nccrosis interdigital dcl pie derechíi. 
I'racticade tratamiento midico por diversos especiali~tas.  se le somete 11- 

nnlrnente a 13 1ir;ictica ile una  gangliectrimia lurnlirir derecha. A pcsar de 
las citadas rnetlirliis tcral>c~~ticaq.  el sintirome cIinico rlc isquemin ci-íinica 
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Ol,litcraciiin nrtciinl tronc~il,ir ilicilcnioral 

i~ .q~iicr(Ia (l;i(lo nlnputado) l:<tt11[1~1< di- 

Cii~n dc la artcria ¡ l is ia ciimdii \ ohli- 

terncinn rtinrpleta rlc Ia i l í a c a  cstrrna y 

Yriiiiiral qii]icrficinl del l.itlii tlcirr liii La 

f c  iiinral proCunrln rlr csti. Indci sc llenn 

n trnvcs rlr ramns tIc la I i i l i o ~ i i t i i r a :  13 

iiiililiten, ti;ivh (Ir la Ii.inriial ~irr~funíla, 

por 1.1 nnnsiom0iicn niapnn 



grave de la. única extremidad inferior que le quedaba a este paciente no 
mejor6 en absoluto. 

Ante la evnlucihn maligna de su arteriopatia, el paciente ingresa en 
la ResErIencia con la indicación de practicar la ñmpzitación tle la extremi- 
dad qiie le queda. Tal indicacion extrema era debida a la progresihn de 
lar; lesiones necrriticas y al intenso dolor nocturno que le impide dormir 
dcsde hace mucho tiempo. 

Exploraciótt cl hita vnscirlm: 

Paciente de hihito astcnico con facies de sufrimiento y szirnamente des- 
mnralizada por el intenso dolor en reposo y por la falta de clescanso. Muñíin 

dc amniltaci0n de sil extre- 
midad' inferior i~quierda en 
perfecto estado dc cicatri- 
zaciíin. Pie t!crccho pilitlo. 
intensamente frin y con 
iilceracionc~ nccrhticai in - 
terdigitalcs. N o  se  aprecia 
pulso femoral palpalile ci* 

107 pliepreq inaq~inales. en 
la pcplften. en l a  Ziliial 
posterior ni en la pedia del 
pie rlcrecho. La riscilome- 
iría cs nula en dicha es- 
trrmidad. 

. . 

Fin. 4 ,- Discccibii de 13 encriicijsda rlc la arteria 
Riiraq O -2-9). 

rcrnoral profiirida. pnrn cornprrihrir sil perrnralilirlad Oblitcraci6n arteria1 
v calilirr. troncular ilio-l'enioral tic! 

lado izquierdo. que CO- 

rresponrIe a la pierna anteriorrnentc arnputada. En la iliaca primitiva de- 
secha sc visualiza marcada estenosis difii~a. La iliaca externa se eiicuentrn 
completamente obliterarla. Existe asirnirmri ohliterñci6n de la femoral s u -  
perficial. 

Del estudio de las vías de circulacibn calateral anaqtorn6tica se des- 
prende que In femoral profrrnda se rellena a partir cle las ramas de Iñ 

hipogi'istrica, a travrs de la circunlleja remoral lateral. La lioplitea se re- 
TIena a partir de la. femara1 profunda, a travCs de la anastornótica maKna. 

ln~nrlicnciiin dr trnimnien/o: 
Se trata de tin paciente que posee una sola extremidad inferior y en 

cnndicinnes circulatorias muy precarias: síndrome de isqueniia criinicn gra- 
ve dc sil único pie. El r~.rirlfado nulo de la trrnpéwticn niidicn y d~ la gnn- 

g l i r c t m i n  I i~nbnr d~rrc f in  arorisejnn tctt intrnlo qirirrirgicn de wvnscirinri- 
znrirjn r f r l  mirnihro isqirtmtco por nporir snngztinro frmrcrtlnr R In f~rnornl 
firofrtndn, nntrs de jlmcticnr Ea mpiitncirín drl  ~ínico miemhrn infrririr qwr 
I P  r ~ s r n  al pnn'mtc. 



l .  - Disección de la encrucijada de la arteria temoral profunda (11- 
gura 4)  para comprobar s u  permeabilidad v visualizar macroscOpicamenlte el 
calibre d e  la arteria femoi-al profunda. La exploi-ariOn cs positiva. en cl  
sentido de que dicha arteria no pre~enla  lesiones y ticne un calibre arlc- 
cuado. 

2. - Laparatomía media, siipra e infraurnbilical. 
Abordaje de la Iiifiircación aortoiliaca y de la tiitiir- 
caciiin de Irt iliaca interna. Se comprueban opei-atu- 
riamenfe las lesiones puestas en evidencia por la aor- 
tografin. Arteriotomia en la porcibn final de la ilía- 
ca primitiva derecha a nivcl sle la hif~ircaciiin hipo- 
gástrica. A través de esta arteriotomia se practica rn- 
rlmtrrirr!v)micr proxirnnI hasta llegar a la hi furcación 
a ~ r t i c a .  

3. - A nivel de la ñrteriotcmia practicada se 
cnloca iina fir6rrsi.s artificial rJr 'Trflcn, rnediantc. 
anastomosis laternterminal. Seguidamente se pasa la 
pr0tesis por vía retroperitonea1 y par debajo del arco 

criiral hasta llcgar a nivel de la Biifurcac'srín fcrnoral. 

4, - Artesiotomía a nivel de la femoral común 
(qe comprueba intenso reflujo sanguíneo procedente 
de la femoral profunda) y anastomosis del cabo dista1 
de la prliteqis mediante sutura tei-rninolatcral. 

Cursn postoperatorio normal. 

Ver esquema de la intervenciiin practicada en la 
fiyura 5. 

Ver dos d e t a I l e ~  operatofioc en las f ; ~ ~ r a s  fi y 1. 

Rrsiilrndn clilrico d~ la inlrrvmcicin prnclirc~(ln: FiT,  ; - tcaqucma de 

Tnrnediatamen te desputs de la intervenciiin, de- la i n t ' l v r ~ i c i í ~ ~  prac- 

saparece el dalnr nocturno y el pie recobra tcrnpci-a- *''?'-pass" 
ca rrirnítn-fc~noral ctl- 

tiira y color: el paciente puede descansar tranquilo. ,,,, cn hi. 

Lar; lwiones necrhticas interdipifales dca: rizan fiirr:icil;ii. aprovechan- - 
progresivarncntc, despuks rle eliminar loq cs facelns [ l r i  [ a  rcmciral ~ i r ~ f i l ~ l -  

nectiiticns. da (*<)rnI) viil <Ic rr- 
vasculrrrizacirin ( l i s t a l  

A los 13 días el paciente es dado de alta, sin 
ninguna molestia subjetiva. 

En la actualirlad. el paciente h ~ c e  vida absciliitamentc normal, se ha 
incorpcraclo a1 trahajo y han cicatrizarla por completo las lesiones nccri.- 

ticas del pie. 

Han transcurrida i meser desde la intervcnciiin descrita. 

1. - La isquemia pcriflirrica grave, debida muuchas veces a lesioner; 
arterioscIerows obliterantes crsocindas de  lo^ sectores aortoiliacos y femo- 
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nipopliteo, plantea a imenudo ~irohlemas teraliEaticos importantes quc hay 
qiip valorar antes de  recurrir a la amputñcirín. 

2. - En estas asociaciones lesionaicr. no siempre la tesap;iitica mi.- 
dic;t ni  la cil-ugiñ Iiil>ererniante, srilns o combinar lar, prolioi-cionnri resiil- 
tarfos aceptn8ilrs taiitci en el ñsliecto dc integridacl anathmicn como en e l  

3. - Del citiidio cli- 
iiico y angiogrilico de cs- 
tos enierriirs liiicrlc cler- 

~ r e n r l e r s e  En indicnciriii al>- 
~.olritn o i-elaiiva de rrrJn.7- 

r ~ ~ l ~ r i z ~ t r i i ; ? ~  Ori r~?irn>l)~o (J 

trm~bs dr 1~ / c t~ to r r l /  /)ro- 
/iinrln. 

-1. - T.;$ i -cvascii larizs- 

ci6n directa dc dicha ar- 
teria c s t i  la mnyoria tlc ve- 
ce5 jiiatilicada por (105 ino- 
t i v o ~  Eundnmenlnlcc. 

a) Esta arteria se v e  
invarlidn sijlo en casris ex- 

c-epcion;iles por las leqiones 

F ig  ii - I l r tal le rlr  la intervcncirin- iliiastnmtiri~ 
A In p r i ~ t e s i ~  r n  Ie  ~ in r ie  proxiriial (iIí3r.1 rnmíiii). 1,) Si  rb-r i -r~ír~~ior  o ~ P F -  

*I3i.-pnsi- rlr Trllriii. c ~ J ~ ~ / n r i ? n o ~  Ins lesiones sor- 
toiliacns. consisuienrlo con 

I:ig-. 7 .  - D ~ t a l l c  tic la iiiicrvcriciiiii: i i i i~sti i tnri~is rlr 
1'1 prbtcsi5 r [ l  I x  1i;irte d i s ~ i l  [lemoral rornúti, justo 
cii \u tiilurr.ici01i) (:rirnp;ircsc 1.1 L ~ ~ I ~ . T ~ I I I  de la Icmo- 
rnl ~)rt>iunrl.i .  oqrii  clilniarla por rl nuinciitrl dc riiii- 
tlnd s.incuincii nI funcionar el  ~Iiy-liass*. cnn el  qiic 
tctiin iirites r l c  1a colnc.nriiiti tic la ~iri;tr\ic (fig t )  

cllo hacer Ilcrni. Ia sulicien- 
tc sang1.r ai-tei-inl a diclia 
arteria a travks tlc la mis- 

ma rr de clu rica i-crl dc cir- 

cuiaciíin colateral, oliten- 
dremris la siiliciente o x i ~ e -  
nacii~n pcrift.ricn. impirlirn- 
d n  con clln la i~qiicrnia tie- 
crotizantc de In cxtremi- 
cl arl. 

3. - 1'1 ectiirIio de 
c ~ t e  casn ~I ín icn  v sil maq 
rlilico estarlo aciunl no5 cn- 
scña que, antes dc  rirnpiitai 
iinn pierna. el rii-ujaníi 
vasculai- Qnr,r/ra y r/ri>r in-  
tentar la practica de la r r -  

7wv-rt/ori:m-i~;11 i/irrrf(r d~ 
In P [rnirirnl prn- 
jrtnrln. 
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Se lwe~enta iin cago rle oliliteracihn nrte~iciicleriitica iliofemoral dc- 
reclla con grnvc isquemin, rn iin ampiitado tlc In extremirlarl inferior iz- 
quicrda. Ante el fracaso d e  toda otra terapi'i~tica. se pl-acticl; con C'xitu 
iin -l~--pass,> i l iara común-fcmoial común. iutilizaiidti la 1'cmoi.al ~irtilun- 

rlii como vía de i.evn~cttlnrizacitin distal. 

I3cl1oi.t nn a riaht iliofemoral arterin~clerotic ncciusirin and isclirtnir 
iilcer. 'I'he rieep fernnrtll ai-ter! remained patcnt. This ~inticilt liad farmerlv 
undei-gone ainl-iutatiari o l  th c left  leg. S ~ ~ c e s s T ~ ~ l l ~  trented li~iih a by-pnsi 
qrait in~ci-Eetl from commnn ilinc ta cnmmnn femoral nrtery. llevelopment 
nf dista1 col1alci-al circulniian wns providcd tlii-nugh decp fcnini.al :irter!-. 
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E X T R A C T O S  

ENFERMEDAD SIN PULSO Y COARTACION DE AORTA ATIPICA CON 

ESPECIAL REFERENCIA A S U GENESIS (PtiIs:[ess disease aíi$ atypical coarc- 

tntron of tlie aorta rc3rt.h spccial r e f c v e n c ~  to their genesis i .  - Iu.~E?%, K I Y C I ~ H I :  

St l r~ izu ,  Hrnriq~ii; YOYM'.+IMA, T.4~0. ~ S u r ~ e r y * ,  vol. 5 2 ,  ti.", pác. 413; spp' 

tiembrc 1962. 

Mientras la enfermedad sin pulso es relativamente común en e1 JapOn, 
13 coartación de aorta en rara. Tamhikn es interesante señalar que c n  este 
~ i a i s  Ias formas atipicas de coartacilin son m i s  frecuentes que las típicas. 

En escrito anterior hemos relatado 6 casos de enfermedad ~ i n  pulso. 
en 3 rle los cuales coexistía una coartacihn de aorta abdominal. Desde en- 
tonccq hemos visto otros Ii casos de aquella enfermedad, de los ciialec, 4 
prc~ental3an a la vez una coartación de aorta. 

Nuestro proprisito aquí es describir casos representativos y discutir sii 
gcnesis y su tratamiento quirúrgico. 

R E L A C I ~ N  DE CASOS. Vamos a describir aquellos cuatro nuevos c a w .  

Criso 7. - S. T., varhn de 43 años. Se nos remite por hiliertensiOn 
diferencias en el pulso de los miembros superiores. 1-lare dos año? se des- 
cubre hipertensihn ("0 mmm. Hg.). Un año y medio antes, se latigatia con 
facilidacl, present8 cefaleas, vértigo, trastornos visuales, a veces sínco~ieñ. En- 
tonces se observó una diferencia en la tensión arteria1 de arnhos I-isazos. 
Estas molestias persistieron hasta ahora. sin que le imposihilitai-an tralla- 
iar. Poco antes de su ingreso, frialdad y torpeza en sil mano desrchn: 
también vértigos y palpitaciones siempre que elevaba la cara. 

Estado nutricio moderado. Pulso radial derecho dbhil: izquici-(lo. Tlenn 
y miir fuerte que la normal. Pulsn humeral igual al dc las radiales. Piilqn 

camtideo bueno en ambos lados: carotida izquierda dilatada. del t a m a ñ : ~  
de un pulgar, donde se palpa iin cdthrilln. Soplo sistiilico, ~radci  4, en 
carhtidas de ambo5 lado?. Pulsos Femorales Tiiicnns en Eos (los Indol;. Sotilo 
sis!6lico. grado 4. en psecordio. Sobre epigastrin. a tres travcses {le dctlo 
rleI omh1ip;o. ~thr i l l ik  y soplo sisti3lico. grado 1. Tcnsit'kn arteria1 en hrnzn 
derecho 1-0 '80. en brazo izquierdo 2Jnr 1%. en ~>iestiri desecha I qfi/ 1 9 )  

v en pierna izquierda IGC2/1011. 

Orina 4.50  c.^, por día. con u n a  rlensidad rfc 1.032. Resto rlc datos dc 
Laboratorio. sin interés. 
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Fondo de ojo, sin intercs. ECG: marcada hipertrofia ventricular iz- 
quierda con sobrecarga sisthlica. Rayos X: calcificaciAn parietal de Ea aorta 
cfescendente, extendiéndnse desde la skptima vtrtehra torácica hasta por 
debajo del diafragma. La arteria suliclavia derecha no se visualiza, pero la 
cariitida del mianio lado se ve muy rlilatada y tortuosa. Existia una dila- 
taciOn aneurismi'itica v una estenosis de la carhtida izquierda. Suhclavia 
izqi~icrda. riomal. Ademis se ubservri una brusca caída de cerca 1013 mm. 
Hg. entre arriba y abajo dc la estrictiira atirtica. 

Aortografia transliimbar: estrechamiento difuso de la aorta abdominal. 
Incisiiin taracoabdomina?. exponiendo la aorta torhcica y abdominal. 

Estenosis dc utios 13 cni. rle longirurl, más evidente a nivel de D,, donde el 
dirimetro de la aorta sVlo era  dc 1.3 cm. Cuatro centímetros por debajo de 
la jwimera estrictura existía otro estrcchamiento. La parte superior de la 
aorta torricica descendente se hallaba moderadamente dilatada, con calci- 
firaciirn a Ie Iargo de toda la pnrcd aiirtica. *By-pass* de Teflon aorto-a0r- 
tito. desde la parte superior a una pequeña dilatari61-1 aiirtica abdominal a 
nivel de la emergencia del tronco ccliaco. 

Curso postoperatorio sin incidente. Previo un descenso de la tensiiin ar- 
terial en el brazo izquierdn después d e  ta operaciiin, dicha tensitin a c  csta- 

biIizii en 140/90 en dicho brazo y en l IOJ( i0  en las dm piernas. La cantidad 
de orina por día aumentó a I.000 C.C. Los síntomas sujctivos mejoraron de 
modo e-vidente. Una aortografia a los 43  días de la opcraci6n demostró la 
permeabilidad dcl injerto. Los bruscos cambios en la presitín intratosbci t a  
por encima y detiajo de la estenosis desaparecieron. 

Caso 8. - M. Y., varOn de 19 años. IngresO por palpitaciones, disnea 
de esfuerzo, vertigos y cefaleas. La disnea aparecih ya a los 1 0  años. pero 
nunca la trató. Los vértigos aparecierori cuatro meses antes del ingreso, cada 
vez que elevaba la cabeza; tamhiin se acentuaron las otras molestias. Diag- 
nosticado de enfermedad mitra1 y enfermedad sin pulso, no observó mcjo- 
ría bajo tratamiento rnl.rfico. 

Uicn iiutriclu y desarrollado. Pulso radial regular a 72 por minuto, aun- 
que débil y dificil de palpar en la derecha. Buen putse humeral bilateral. 
Pulsos carotídeos dtbiles, con un soplo sis~ólico. grado 4, en los dos lados 
y ~ t h r i l l *  en el derecho. Soplo y e t h r i l l ~  en las dos fosas supraclaviculares. 
Piilso femnral normal en los dos lados. 

En corazon, soplo cistólico, grado S. Notable sopIo y ~ t h r i t l *  en epigas- 
trio. DSbil soplo en r e ~ i ó n  lumbar izquierda. 

Tenrirín arterial. 1'37' iX en brazo dcrecho, 183/72 cn brazo izquierdo, 
1 X ?  7 1  en pierna derecha y llX?68 en pierna izquierda. 

Salvo una leve tendencia ñ la ~ioligl~liu!ia y una l i ~ e r a  V.S.G. acele- 
rada, laboratorio sin intcrés. 

Fiincilin renal y fondo de ojo. normales. 

Rayns X. mnderadñ hipertrofia cardíaca. PrcfiiOn intraarteri'tl en aui-td 
torlicica y ahdaminal !?::O '.70 con bruwa caída a 130,'50 por debajo del dia- 
fragma. 



hortogsama tori'tcico: Cariiticla izquierda tortirosa c ii-regtilar, niai-cada 
estenosis en la unibn de la suhclavin y axilar izqiiicrdas. Aorta torácica des- 
cendente estrechada tlc modo difuso con clara estenosis a nivel D.. 

Aortograffa translumhar: cciartaciiin de aorta aldomina1 míiltil)le seg- 

mentarla. 
'I'ratamiento can prednisona. La t c n ~ i h n  rirLel-ial en el hi.aao derecho 

aumcntii a 1 i 2 / 5 4  a las tres semanas de terapéutica y el piilco rrrtliril se hizo 
Ficilmcnte palpabYe. 1<1 soplo y ~tl i r i l l -  del epigastrio disitiinuyci+nn de in- 
tensidad. 

Cnso 9. - K. M.. mujcr de 34 años. Ingresii la segunda vez por Iichrc 
rIe un me5 de daracirin, con artralgia y disnca de esfuerzo. La prcsente cn- 
ferrnedad Fe iniciii hace 10 aiins. con disnea de esfuerzo. adormecimiento (le 
amhas piernas y claudicacihn intermitente. Ingi-es6 por primcrn vez Iiace unos, 
t i  aiioq. hallantlo una tensiiin artcrial de 163 32 en Iii:izo dercclio y I l2,'E)k 

en el izquiesclo: pulsos lemorales tiien palpables cn ambos ladoc; soplo sis- 
ttilico en la espalda y en epigastrio; soplo si~tOlicrr cai-diacci. Diagiiasticada 
de coartacilin tle aorta (le t ipo ]>reistmico, deyiuks (le intensas iiivestigacio- 
nes clínicas, salicí riel hospital sin tratamiento definitivo. Llevo una vida 
moderada y qe casli. DOF añm antes de ingresar de niicvo, ti+aq un Iallido 
embarazo. dolos en varias articulaciones qiie emyicrii ii rlurnnte cl tiempo de 
jiilio. Un mes antes de su ingreso, liebre, que ocn~ionalmcnte sc aconilui- 
ñ:ilm de escalofiios. y eritema nadulnr en las estremidnde~ inferiores. 

En su scguntln ingresn se oliservíi: Delgadez relativa. 1'1iI~os rarlialer 
palpables. m i s  débil el izqiiierdo. Carótidas con ptilso cii relariiin con cl i-a- 

dial. Soplo sistiilico, grado 4. en amhos lados del criello. IIuenos ~iulro< l e -  
niorales. Soplo sisthlicn en e l  i r e a  rIc la piilmonar, grado 4. y solilri sirt6licn 
en ;irea aiirtica, grado 2. Soplo sistólico, grado 4, en epigasti-iri. Scil~lzi dt-%il 
en regiLin lurnhar paravertebral. Algiznas induraciones ei-itemataqa~ cn amhas 

pierniis. Tenpirin artcrial en hxwo dcrecho 1 Ti0 O, en brazo izq~iiei-do t-1) '30. 
en pierna dercclia 1-0 80 y en pierna izquierda 114/70, 

Discretas anemia y leucopeniñ, con una  ticmoglohina [le 5ri ' F .  Froti-oni- 
hinn (i1 r i .  Troml~nclasto~raraia ciigestivo tIe tromhofilia. Rumpcl-Leede ++. 
I7.S.I;. 86 mm. en l." hora y 1% 2.'' hora. Restn cle Lahoratoi-io. ~ i n  interés. 

Orina en 24 horas. 400-600 C.C., con densidad 1.025-l.0fiíi. 
Fondo de nio; leve artcrioscleroiis. ECG. cI?r-a hipei-ti-ofia ventriclilni. 

izquierda y sohrccarga si~thlica. 
Rayos X: hipcrtroha ven t r i c t~ l a~  izquierda y evidente cnlcfficaciiin pa- 

rietaI {le la aorta. . . 

Aortografia reti-Agrada vía femoral izquierda: marcada estenosis. a nivel 
rlel borde superior de L,. Preqihn inti-aabrtica: camliio al retiras el catctcr 
dc la aorta desrenrlente a la aorta akidominal por- debajo del dinfragma. 
Claro descenso de la presirin de l;O/li3 a 1.30 30 a nivel tle L1 v I-lrusca 
caída a nivel de L!. 

Aorto~rarnri toriicicn: Marcada dilatacihn del arco v [le la nnrta arcen- 

dente y A r a  estrechamiento difuso en la descendente.' Dilataciíin posihle- 
mente aneiirisrníitica en el tronco innominado; no visiializacilin de la suli- 



clavia, urjentando hacia enfermedad oclusiva. Arteriografia retrógrada vía 
hiimeral izquierda: oclusiiin del tronco de la subclavia de este lado y pro- 
frisa circuEaciÓn colateral. 

La aortografia translumbar fracasíi por dos veces. 
Tratada con prednisona, completo alivio de los sintoinas. 

Caso 10. - E. I., mujer de 15 anos. Hace un año fiebre y fatiga fácil, 
diagnosticada de fiebre reumjttca. Hace tres meses, fiebre, fatigabilidad dr 
Ias extremidades y envaramiento de los hombros, ob~ervándose discrepan- 
cia en lo7 piilsos radiales y diagnostic5nclose una sepsis lenta. 

Pobre eciado niztricio. Pulso radial derecho lleno y regular, mientras el 
izquierdo es claramente débil. Pulso carotídeo normal en ambos lados. So- 
plo sist0lic0, grado 4, en fosa supraclavicular izquierda y soplo sistólico, 
grado 4, en epigastrio dos dedos por encima del ombligo. Pulsos femorales 
palpables en amlios lados, pero débiles. 

Tensiiin arterial: 1 10/80 en Irrrazo derecho, 88/76 en brazo izquierdo. 
81) sistdIica en derecha y 94 sisthlica en pierna izquierda. 

Hemograma normal. Proteínas plasma 7,4 g. Relacihn albúmina/glo- 
Eiulina 0.39, globulinas 28 Y&, aITa, 19.3, al faz 21.5, heia 18.5, albúmina5 
31.9. Resto de laboratorio, sin interks. 

Fondo de ojo y ECG. normales. 
liayos X: discreto agrandamiento cardíaco con leve prominencia del 

cono pulmonñr. 
Aortografia retrógrada: marcada estenosis de la aorta abdominal. 
Tratada con prednisona, tras Iracasar los antibióticns. disminuyó la 

fiebre y mejoraron los síntomas subjetivos. 

En los casos en que a la enfermedad sin pulso se asocia una coarta- 
cibn de aorta, el cateterismo intraarterial y la aoi-tografia retrhgi-ada ponen 
de manifiesto una cIara estenosis en la aorta torhcica y / a  en la abdominal. 
La medida de la presión intraaól-tica muestra variaciones de distinto grado 
que oscilan entre los 50 y 100 mm. Hg. por encima y debajo de la  ecte- 
nosis, aunque como en todos nuestro? casos menos u;io las femorales son 
clai-amen te palpables. 

Estos en lerrnos presentan interesantes ~iroblemns diagn6sticos. Ante 
lesiones ocliisivas de Ias arterias braquiocef6licas hay que considerar el 
diagnóstico de enfermedad sin pulso. Por otro lado, el diagnbstico de coar- 
tac;i~n atipica de la aorta parece pertinente si llevamos nuestra atención 
a Ias lesiones de la aorta. 

No existe unanimidad sobre la génesis de Ia coartacibn atipica de la 
aorta, aunque la de tipo ístmico liabitual se considera como de origen 
coiigtnito. 

La diferenciaci(in ente típica y atipica ha sido establecida por varios 
autores. La tipica se halla de modo predominante en varones, mientras 13 

atipica se halla con mayor frecuencia en mujeres. En Ia típica la estenosis 
es corta y localizada, cuando es larga y difusa en Ia atípica. En ésta son 



trecuentes los trastornos inflamatorios, coma adhesencias L los tejidos ve- 
cinos y engrosamiento de la pared vascuIar. 

Por lo general, en la enfermedad sin pulso existe una hfpeitensión cn 
los miembros inferiores, en tanto existe una hipotensiiin o irnposiSilidarl 
de medir la tensiiin arteria1 en los superiores, por cuya razón se denomina 
a veces coartacibn parad0jica. En los casos descritos antes hñlIamos hiper- 
tensión en Eos miembros superiores no afectados y tensihn normal Q algo 
elevada en los miembros inferiores, si bien mas baja que en los superiorrz. 

Enfermedad sin pulso y coartacibn atipica de aorta. que parecen {los 
enfermedade5 diferentes, serán mejor corn~~rendidos si considcramos que 
siilo presentan síntomas diferentes dependientes del lugar comprometido. 
Su gCnesis es la misma. siendo al parecer la arteritis la causa m i s  plau- 
sible de ambas. 

Este concepto se apoya en  la afectación de no sólo las ramas braquio- 
cefiilicas sino tambibn de la aorta toricicñ y / o  alidominal e incluso sus 
ramas y en casos de  autopsia en la enfermedad sin pulso. 

Si en los casos de entermedad sin pulso se pusiera más atención en 13 
mitad inferior del cuerpo, la citada asociaci(in se hallaría con mayor fre- 
cuencia. No son necesarias investigaciones cspeciale~. I,a presencia de un 
soplo vascuIar en el abdomen o espalda ec suficiente para el diagnhstico. 
La creencia general de que en la coartación los pulsos femorales no son 
palpables deliesia ser corregirla. La presi6n sanguínea en los miembro. 
inferiores puede ser elevada o normal a pesar dc graves estenosis (!e l a  
aorta abdcminal. En estos casos hay que considerar el factor renal como 
factor de hipertensión generalizada. 

Los avances de la cirttgia vasciitar han hecho posible tratar estos tn- 
pfemos,  antes sin tratamiento definitio. LOS re~ultados son atentadorek. 
Existen pocos casos descritas de coartaci(in afipica tratados quirúrgicamente 
con éxito. E1 tratamiento de elección es el &by-pass* o el ~ p a i c h  grait*. 

En la enfermedad sin pulso se han empleado con resultarlos diversos los 
csteroides. Los resultados lejanos no puedcn ser valorados por cl momento. 

En resumen, hemos visto siete casos de asociaciOn de enfermedad sin 
pulso y coartaciiin de aarta abdominal y/o toricica, considerando rlichas le- 
siones como una y la misma. Su etioloqia es en la mayoria probablemente 
arteritica. En concliisión. tras los ha'llaxgos obtenidos podernos conclilir que 
la coartacicin atipica íle aarta es predominantemente de origen adquirido. 

ATROFIA RENAL UNILATERAL CONSECUTIVA A ARGEWOGRAFIA RE- 
NAL {UniIoterul renal atrophy ~4bsequent t o  renal orttriojirup!~~). - M&ALLIS- 

TER. BEX D.; HUNT, JAMFS C.; KINGAI D, Olvixrh~ W. aProceedines Stn f f  Mec- 

tingc rif Mayo Clinio, vol. 37. n." 12, F ~ C .  323; 6junno 1962. 

En 193R L E A D B E ~ R  y BURKLAND publicaron un caso dc hipertensiiir 
grave curada tras la extirpaciiin (le un riñdn con ol>strucciiin parcial de la 
arteria renal. En 1944 Y~rer .~  relacionír la hipertensión con lesiones olistrurti- 
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