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EL ENDOTELIO DE LAS PROTESIS VASCULARES * 

Tras ocho a diez semanas de permanecer en el irbol artesial, Ias prótesis vascu- 
lares que funcionan se presentan revestidas en su quperficie interna por una sutil 
membrana blanquecina y clara. Independientemente del proceso de organizacion 
conjuntiva de la fibrina que de modo precoz reviste las dos superficies de ia prótesis 
y penetra entre sus mallas, su formación procede dc las líneas anastemóticas pro- 
gresando de manera gradual hacia el centro. 

Se ha calculado que cl antedicho crecimiento se producc a una velocidad de 
0.1 - 0.15 rnm por dia desdc ambas partes anastomóticas ( McKrxzr~. - LOE~VEY- 
THAL), por lo cual la prótesis resultará revestida por completo cn un periodo de 
tiempo que se halla en funcí6n de la longitud de la próteslf. 

Con el estudio microsc6yiico <<en facen se ha observado que esta membrana 
está constituida por células pavimentosas, aplanadas, poliedricas o en huso, con el 
eje mayor dispuesto en Ia dirección del vaso, separadas por líneas cemcntndas on- 
duladas, dentadas, argentófilac. Su naturaleza endotelial es inequivoca (lig. 1). 

El estudio histolbgico de la% c i lu la~  endoteliales arterialec no refleja I r i  real 

situación rnorYoIógica puesto que diclias cklulas yacen sobre un svhstrato notahle- 
mente elástico (pared de la aorta, protesis plistica) que debe revestirse en cada ía-  
se del evcnto esfígrnico con una adecuada adaptación de los diámetros y de espesor. 
La forma en huso que suele hallarse constantcrnente en las arterias de gran calibre 
es el resultado de la retracción parietal quc se establece en los sectorcp artcrialcs 
desvitalizados. 

Adcmas, las imágenes «en face» de los prepriradoc endoteliales endoprotk~ico~ 
tienen valor n los fines de consideraciones sobre In rnosfologia y sobre las dimensio- 
nes de estas ci.lulas neoformadas s610 si se comparan a las del contiguo endotelio 
aortico obtenido y preparado con el mismo mitodo, 

El estudio comparado puede efectuarse en dos Fd5cs: durante el aumento de los 
bordes endoteliales y cuando la prótesis está ya revertida por completo. 

En la fase de neoformaciiin del endotelio algunos autorcs (MEIINE) han demos- 
trado sensibilidad diferente respecto a las células endorelialcs de la aorta en cuanto, 
sobre todo en las filas más avanzadas, son muy numerosas [as cClulas ancliac e irrc- 

* Traducido del origina! en italiano por la Redacción. 
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Ftc,. 1 .  Prótcsis de Docron 15 cm. de lonpitud) 
a los treq meses dc su in~crcil in cn 1:i 

ooria abdomin:il inTrarrn;il dcl pcrro. 

3~icrnfotogrnCia dc prcpnrntlo n todo 
espewr dernosrrando lar rnn1l:ir proibsicas 
y el relertimiento rndotcTi.iI cupcrpucito. 
E1 obeiivti Ciitogrilicti 1i,i sido ~nfocndo 

progresrvnmentc I:I-h-c) de Inq mallas dct 
plistico al cndntclio. 

gulares, algunas hasta gigantes, binu- 
clcadas o multinuclcadiis. A nuestro 
modo de ver, eqtas diferencias no son 
absolutas en eI sentido de que tales ele- 
mentos son rcconoscihles inclusa en la 
aorta si bien cn nunrero menor. E1 en- 
dotelio dc la aorta no cs. en efecto. 
un elemento cstritico sino en continua 
rcintcgración de células y áreas desgas- 
tadas: cstn actividad reparadora la ha- 
1Irimos de modo preferente a partir dc 
una cierta edad (30-40 años) y se liace 
miq intensa a medida que avanzan los 
años (fig. 2).  SIYAPIUS (1947) y McGo- 
WI:RN (1954) observaron que e! endotelio 
de los animales e individuos jovenes estú 
constituido por pequeñas células en las 
cualeq la presencia de mis  de un nucleo 
es poco común. A partir de los 40 años 
(en eI hombre) es frecuente observar, 
por contra, céluIas binucleadas o poli- 
nucleadas de mayore5 dirncnqiones. Los 
mismos autores Ins han liallado en gran 
abundancia también en los vasos some- 
tidos a insultos mccAnicos y quimicos. 
Admitido que las células alargadas y re- 
gulares sean I R  cxprcsión de madurez p 
que las isscguhrcs y dishomogineas a 
polinucIcadas la cxprcsi6n de reproduc- 
cibn, no es exacta la comprobación de 
que exi3ten diferencias rnorfológicas en- 
trc los endotelios que recubren ambos 
subsiratos. La diferencia es solamente 
cuantitativa. siendo muv abundantes las 
cblulrir; cn reproducción en el interior de 
la prbtcsir; que debe ser revestida «ex- 
novo». 

Una vez terminado et proceso dc 
endotelización, el estudio Comparado 
dc los endotelios ha demostrado que aun 
teniendo los dos tipos de dlulas la misma 
forma, preferentemente alargada. las cn- 
doprotésicas resultan más cortas y mlis 
roIlizas que Ias endoabrticas, quiz6 en 
rclacion al distinto grado de elaqticidad 
del soporte (figuras 3 y 4). 

En cuanto a las dimensiones no 
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Fir,. 2. Endotelin de aorta abdominal de un 

pacicnic de 49 años. Obserrvcsc una cilula I; , 
gig:inrcscn cn el centro en fase de repro- 

I 
menores en la porcton superior. r l  

.c'r 

Frc. 3. Endotelio de una prbtcsis de D:icron 

(6 cm de Ion&ud) a las diez slniaiim dc 
su implantacron en la aorta ahclonirnril 
de un perro (fuerte aumento). Lnq cCliilrir, 
aunque dc aspccto toscnrnentc al;irg;ido, 
son m65 cortar y r01117as quc cn In iigura 

sjguicntc. 

FIG. 4. Endntrlio abriico del perro precedente. 

Laq c&lulns, nids h o m o ~ e n e a ~ ,  son alar- 

paclaa y dispucptas en la  rniwna direcci9n 
dc In corricntc snnguinea. 

liemos halindo notables diferencias, rodeando la mcdia entre ambos substratos va- 
l o r ~ ~  dc 32 :< l I ci (media aritmética sobre grupos dc 30 cclulas dc regiones equi- 
distantes de las anastomosis). Para no  incurrir cn arbitrariedad en la elección del 
diimetro menor, no tratándose de formas gcomCtricamente regulares, Izcmoq se- 
guido un artificio: tras haber medido en cada una dc las células cn examen el 
diinictro miilirno, identificable con facilidad, Iicino~ determinado por medio de! 
planimetro polar el área de proyecciiin dc las cFlulas y dexpués dividiéndola por 
el diámetro mayor se obtenia el menor. 

El proceso de endotelización en las pr6tesis ha sido recientemente relacionado 
con dos oripnes no siendo ya sostenible la teoría fibroblástica y aquella de las cé- 
lulas vagando por la sangre: la primcra csth rcprescntada por el endotelio de los 
cabos artesiales seccionados en lo? que se in~er ta  la prótesis; la otra estaría cons- 
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tituida por los ~apiIazes que penetran a través de las mallas de la prótesis alcanzando 
Ia superficie interna. 

El endotelio de ellas derivado daría origen a aquellas características formaciones 
definidas como «islas>r que, por progresivo crecimiento excéntrico, confluirían y 
por fin serían integradas pos endotelio en progresibn desde los miirgenes (FLOREY 
y colaboradores). 

Contra la teoria de esta génesis concomitante se hallan las ya ~Iasicas experien- 
cias de MCCUNE y colaboradores, los cuales, con e1 método de la inyecciiin de tinta 
china han demostrado que los capilares de neoformación en las prótesis no alcanzan 
nunca la superficie interna libre; ademLs, el revestimiento endotelial se desarrolla de 
igual modo tanto en la protesis revestida con una hoja impermeable de politeno o 
circundada de voluminosos liernatomas que en hornotrasplantes los cuales, corno es 
sabido, son impermeables a los capilares. 

En un estudio comparativo entre el endoteIio que reviste Ia superficie interna 
de las prótesis vascutares y el que reviste las arterias donde aquellas se insertan 
ha resultado que: 

-En Ea fase de crecimiento endotelial prottsico las cklulas anchas e irregulares, 
a veces gigantes, bi o polinucIeadas, son mucho mis numerosas, en especial en los 
márgenes que progresan hacia el centro de la prótesis. Ha sido confirmado que tam- 
bién en e1 endotelio arterial de Ios individuos adultos se hallan con frecuencia ct-  

lulas con aquellos caracteres, expresión de reprodacci0ln. 
-Cuando el revestimiento es completo los dos tipos de endotelio tienen idén- 

tica morfología aunque siendo las células endoteliales protésicas Ievemente más 
cortas y rollizas que las arteriales, quizá por la diversa eIasticidad de los soportes. 
Los valores medios de los digmetros entre ambos soportes son de 32 x E 1 p. La gé- 
nesis del neoendotelio ha sido relacionada a un Unico origen: El endotelio de los 
cabos seccionados de la arteria huesped. 

A comparison is made between the endothelium covering theinternal surfaee of 
the vascular prosthesis and the one of the «host arteriesr). Numerous wide, irregular* 
sometimes giant cells, bi or  polynucleated, are observed in the endothelial growing 
phase of the prosthesis, especially from the rnargin to the center. This same type 
celEs is aIso observed in the arteria1 endothelium of adult people. This is interpre- 
tated as a mcchanism of reproduction. When the covering process is finished, both 
types of endothelium are identical, the prosthesic endothelial ceíls being shorter 
and thicker than the arterial ones. The genesis of the neoendothelium is related to 
a single origin: the endothelium of thc sectionated ends the «host» artery. 
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ENDOTXLIO DE LAS PROTESE VASCüiARES 
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ARTERIA ~ L Í A C A  HELFCOIDAL 
(<tRuckling» de la arteria iliaw, Doliconiegailiaca) 

Deparinmento (le Angiologia del !nsiibio Policlinico de Barcelona (E.vpn17a) 

De vez en cuando una arteria pucde volverse tortuosa o helicoidal. Ocurre 
asi si aumcnta de longitud (dolicoarteria) permaneciendo fijo? sus puntos de fija- 
ciOn extremos. La arteria, en estos casos, no tiene mas remedio que adoptar esta 
forma, Pcro también puede ocurrir que esta forma sea adoptada por la arteria sin 
que su longitud sca mayor. Esto ocurrc cuando se aproxrnian ~ u s  puntos de fija- 
ciiin extrcmos. 

Esta ultima anomalía sc da con relativa frecuencia en la carótida derecha. Fue 
descrita pos vez primera, en 1852, por COULSOU. H U L K ~  publica otro caso en 1893. 
R ~ o w s  y ROWNTRFF, en 1925, describen cinco ca~os y precisan el papel de la I i i -  

pcrtenrión en su génesi5. Desde entonces se han qucedido varias puhlicsicioncs: 
EASTWQOD (1 927). B~'ARD!VOOD (193 11, HOLST ( 1  9341, S T O L K I ~ ~  (1934). TORR~NS 
y HORTQN (19381, I'n~~rusov y colaboradores (E939), Hsv y KISTIN (1956). E n  
1952 DEERLING publ~cn una excelente revisidn y añade 21 casos propios. En 1961, 
S U ~ I R A N A  y colahor¿idorcs deccri ben casos de dolicomegacarót ida% cxtracraneales 
como factores dc insuficiencia vascular cerebral. 

S T E I N R ~ R G  cita, en 1463, el caso de u n  hombre de 72 años al que por una radio- 
gafia simple sc le habia diagnoiticado tumor del mediastino. Una arteriografía 
remoraI rctróyrada demostró que se trataba de un «buckIing>b del tronco inno- 
minado. 

La cariitida comun derecha o cl tronco innominado en roma  de « S i )  pueden 
ohqcwarqe en hipertensos artcrioscletosos. Esra disposición, que simula un aneu- 
r ima,  obedece a la aproximaci~n de los puntos de origcn y de penetracihn intro- 
craneal de estas arterias. Sin aumento de loncitud y pcrinaneciendo fijo el  punto de 
penetracibn intracraneal dc la cariitida. cl punto de or i~en  del tronco innominado 
FC aproxima al anterior y como consecuencia la arteria sc ve obligada a plesarse. 
El desplazamiento hacia arriba del tronco innominado obedece al ateroma, dila- 
tación y desenrrellamiento del arco aórtico; alteración muy frecuenzc cn los enfer- 
mo% con hipertenribn y arterioesclerosis, particularmente mujercs. Los autores 
anglosajones han denominado esta lesión «kinking» o «buckling» de la arteria, 
refiriéndose a su tortuosidad o disposición en rizo. Los europeos las han denominado 
dnlicome~acarótida~, aplicando a la carótidn el termino dolicomegaristcria sugerido 
por L E R I T I I ~  cn 1943. 

Se trata de una alteración benigna que no requierc tralnmiento operatorio. 
Semeja un aneurisma, pero la distincicin suele ser facil. En ultimo tCrmino, la arte- 
riograría precisa el diagnóstico. 
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Se han publicado casos de doEicornegaarteria del miembro superior primero 
por TORRACA (1921) y luego por Fo~~nrrr-  y DANY, L~GER y CERBQ'INET, VILLAR 
y H O F E M A N N - M A R ~ ~ O T ,  AIMFS y colaboradores, etc. En ningún caso se da una 
explicación convincente de este alargamiento arterial. 

Vamor a presentar un caqo muy interesante de arterias ilíacas helicoidalcf 
(«Buckling» de las iliacas) en un enfermo arterioscleroso. En la literatura mCdica 
mundial hemos Iiallado un caso de arteriailiaca dilatada, alargada y tortuosa, pu- 
blicado por LERICIIF. y otros por LISCIA, LUCCI y Lhl, pcro no hemos hallado nin- 
guno cn que las ilíncas formaran un ovillo justamente por encima de s i l  tsansfor- 
macibn en arteria femoral. 

El 18-X-63 acude a nuestra Clinica Vascular un hombre de 77 años, casado. El 
motivo de la consulta es que desde hace seis meses ha tenido cuatro veces pérdida 
de conocimiento, de las que sc recupera rjpidamente. Desde hace treq años tienc 
claudicaciOn intermitente de la pierna derecha. En el pie de este lado tuvo una CE- 
cera íntcrdi~tal  qu.e curó con facilidad. El enfermo no cuenta nada m64. 

Al explorarle llama en seguida la. atención la existencia en las dos inyles, por 
encima de la arcada, de una tumoración redondeada, pulsiti!, indolora, acompañada 
de soplo sist6lico en el lado izquierdo. Tienen el tamaño de un  huevo, y cl cnfcrmo 
manifiesta qnc hace bastante? años que aparecieron pero quc como nunca lc moles- 
taron no puede prccisar la techa. en que lar notii. La palpacidn de la aorta abdominal 
pone de manifiesto una tumaraci6n alargada. En conjunto parcce tratarse dc un 
triple aneurisma: uno a nivel dc la aorta y dos a nivel de cada una  de las iliaca5. 

Los exámenes rutinarios de laboratorio son nomales. El corazón muestra 
ligera arritmia. En la extremidad inferior derecha existen signos de ocl vsión arteria1 
crónica (fig. 1 j. 

La radiografía simple muestra unas arterias sinuosas con calcificacibn tipo cal- 
cinosis dc Moenckeberg. 

La aortografía contraqtada da la imagen de la figura 2. La aorta terminal forma 
una djIataci0n fusiforme, en parte ocupada por co6gulos. La iliaca comUn izquierda, 
muy dilatada y vertical, parece continuar el trayecto de la aorta. Por el contrario 
13 ilíaca común derecha, horizontal. parece una colateral de la continuidad aorta- 
iliaca común izquierda citada. Laq iliacas externas son tortuosa%, helicoidales, 
prcscntando dilataciones fusiforme<. 

Eqta irna~en es muy parecida a una publicada por FO\TAT~T, DANY y MULLIIR 
y catalogada de «distrofia polianeurisrn6tica~). 

Etiqiictamos al enfermo dc arteriosclcroso y le indicamos un tratarnicnto con 
Esplenlrorm6n. En dicicmhrc de 1963 el enfermo dice que se encuentra mejor. 
La oscilomctria de la pierna mc,jora. No Ina sufrido mris dcsvanecimiento~. Consi- 
deramos perjudicial el tratamiento operatorio. 

Hemos presentado un caso de arterias jliacas externas helicoidales, c<buckling» 
de las iliacas, dolicomcgailíaca o distrofia polianeuri~m6tica. Con todos estos nom- 
bre$ podría describirse. 

Tenicndo en cuenta Fa edad, la calcinosis artcrial y las lesiones arteriales en 
otros territorios, consideramos que el caw puede etiquetarse de artcriosclerosis. 
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FIG. 1 .  Exploración de la ten- 

si6n artcri:il, piilqatiltdad y or- 

cilomeirta dcl caqo presentado. 

Frci 2. A n r t o ~ r a f i a  aorta ter- 
minal con una dilataciiin fuqiíor- 

mc, rn parte ocupada por cohp-  
lor. Iliacn comUn izquicrdn, muy 

dilntnda y verricnl, pnrccicndo 
continuar e[ traycciri de la aana. 

llincn común derecha, horizontal, 

nnclendo a modo de una colareral 
de la continiiidnd aorta-iliaca tz- 
quierda. 1linc:i~ cxternaq toriito- 

sas, helicoirl;ilc~. con d~latacioncr 

fusifomes. 

Be acuerdo con FONTATNE y GERY la mediacatcinosis debe ser uno de los factores 
a tcilcr en cuenta. También debe tenerse en cuenta el  descenso de la bifurcación de 
la aorta en los aneurismas de la aorta terminal. Las iliacas se ven obligadas a ple- 
garse y la comi~n derccha se vuelve horizontal. Eqta imagen se da con frecuencia 
cn los aneurisma% de la aorta ahdorninal. En el libro de ALLKN, BARKER y WINSS 
((Peripheral Vascular Diseascsn, 3% edición, phgina 86, figura 29 b, se observa una 
imagen semejante. 

El tratamiento de la tortuosidad en s i  es médico: cl dc la nrteriosclerosis e hi- 
pertensihn. No se dcbc actuar operatoriamente sobre arterias tortuosas tanto si 
estan en cI cucllo, en el mcdia~tino o en el abdomen. Lor; trastornos isquémicos que 

puedan aparecer no eqtin causados por la tortuosidad sino por obliteracianes m6s 
distnlcs en el cerebro o en las piernas. 
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Se revisa la literatura mundial sobre abucklingi) de las arterias. Se presenta un 
caso [ocatizado en las iliacas dc 105 dos lados. Sc descartó el tratamiento opetato- 
rio. Tratamiento médico de su arteriosclerosis. 

Ruckting of the large arteries is reviewed. A case of bucklcd iliac arteries is 
presented. Conservative trcatment is advised, since troubiesorne loca1 symptoms 
are rare. 
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I Pre ef de la trine iiliaqrte pririiifivr sirntilanf rirr anc;itrysrne. «Presse M &d. N, 5 1 34,1943. 
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ANEURISMAS ARTERTOVENOSOS ADQUTRIDOS * 

SAVTNO GASPAR~NI FILHO 

Profes.~or (le CIInica Cirtirgicu da E.~cala [le Ptjs-Grudira.p-in M6rlicu Carlos CIiaffa.r. 
Rio de Janeiro (Br~rnsil} 

Los aneurismas arteriovenosos adquiridos se originan en casi su totalidad en 
heridas de regiones donde la arteria y la vena transcurren próxinias y paralelas. 
La exploraci0n sistemática obligatoria reduciría muclio la incidencia de estos ancu- 
risrnas. 

La falta de saco en el 75 % de estos tumores llevó a LERICHC.~ en 1949, a dcno- 
minarlo? f i~tulas  artcriovcnosas. El contorno de la fistula está siempre reiorzado 
por una ganga fihrosa, a veces calcificada. La endoielización del trayecto fi~tuloso 
casi nunca permite la trombosis local. Existen caso% donde, no ohtanre, despuCs 
de constituido el ancurisrna se produce una trombosis, trombo que se fragmenta. 

a veces a nivel de la comunicaci0n, emboliza y da lugar a una gangrena seciindaria 
( ~ A R T o R ~ I . ~ , ~ ,  1953). La vena se Iiipertrofia, se dilata y entra en rcgimen dc inwfi- 
cicncia va tvtiiar secundaria. Es frecuente la asociación con aneurismas arterioar- 
terialcx traumaticos (SAVINO GASPAKIUI F I L H O ~  y.'). 

La anoxin de las metáfisis Óscas da lu9ar a un crecimiento del miembro afecto, 
aunque la5 extremidades se atrofien. 

En el aparato circulatorio sc establecen de modo progresivo una sobrecarga 
dlastólica y una hipertrofia ven tricular izquierda. Tales rcnómenos conducen con el 
t icmpe a la dilatacion y a la inruficiencia cardíaca. 

Otra cñractcri~ticn clinica de estas ectasias es la prolongada latencia de síntomas. 
Pueden no existir: a vcccl; producen sensación de calor, otras dan lugar a la apari- 
ción de rimplcq dilataciones venosas en los miembros o cónciehcia de icthrillfi en el 
trayecto dc lo? vaso<. 

Al examen risico sc observan lo? s i ~ n o s  clásicos de los aneurismas, con la par- 
ticularidad dc quc el soplo es de carhcter continuo comprendiendo todo el ciclo 
cardíaco. 

Cuando se instalan en los miembros inferiores y son de larga duración, aparecen 
signos de insuficiencia venow perifcrica que van del simple edema hasta la uIcera- 
cibn dc  la piel (GASPARINI F~LI-10, S.:). 

tener no^ cn niicqtra expcricncia personal 5 casos operados: uno de mano. dos 
de muslo, uno de rodilla y tino dc pierna. 

El caso de la mano, ya priblicndo (GASPARINI FILHO, S."), se refería a una co- 
municación entre la arteria radical izquicrda y la vena mediano-cefálica, a nivel de 
la tabaquera anatómica. Fue tratado por tctraligadura (Caso 1) (fig. 1). 

En la arteria femoral los aneurismas se iiianifiestan por un empastamiento 
-- * Presentado al 1X Congreso Brasileño dc Anginlogia. Rio dc Janeiro 1962. 

Traducido del original en portiigut!~ por la Rcd;icciiin. 
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acompañado de alteraciones del pulso distal. Cuando estas alteraciones no se hallan 
presentes cs quc eI aneurisma se localiza cn la fcrnoral profunda (MARTIN y cola- 
boradores," 956). 

Los casos 11 y 111, ambos ya publicados por GASPARINI FILHO, S.'-4 se consti- 
tuian dc aneurirmas arteriovenosos adquiridos asociados a aneurismas arteíioarte- 
riales traumijticos, el primero entre arteria y vena femorales a nivel del conducto 
de Hunter, el segundo a nivel del triángulo de Scarpa (fig. 2). El primero fue tratado 
por ligadura dclinltiva de la vena y ancurismcctomia con anastomosiq tcrminoter- 
minal; el segundo por fleborrafia, fistulectomia, arteria y fleborrafia. 

El paciente que se refiere al Caso 1V de esta serie era portador de un aneurisma 
arteriovenoso adquirido asociado a ua doble aneurisma nrterioarterial traumático, 
en Ias arterias y venas popliteas izquierdas. Este Caso se halla pendiente de publi- 
caciOn en la Revista Chilena de AngioIogía. Fue tratado quinirgicamente en dos 
tiempos. En el primero practicamos endoaneurisrnorraíia tipo Malas; en el segundo, 
resección del aneurisma varicosa por tertasección vascular y anastomosis tesmino- 
terminal de la arteria y vena comprametidas. En este caso heparinizarnos el paciente. 

En el Caso Y la locaEizacion del aneurisma fue entre arteria tibia1 posterior y 
una de sus venas satélitcr (Tig. 3) .  Practicamos ligadura de 30s cabos venosos, fis- 
tulectomia y arteriorrafia. 

CASO 1. A. R. S., varón de 39 años. Ingreso el 25-IX-61. Operación el 26- 
X-61. Tumor con una evolución de dos meses, originado por un rnicrofragmento 
de acero procedente de un martillo. Localización en la tabaquera anatómica iz- 
quierda. Tetraligadura y aneurismectornia. Acceso por la bisectriz del ángulo de 
los abductores. 

CASO 2. A. R. S . ,  varón de 27 años. lngrcso el 24-1-58. Operaciiin el 13-11-58. 
Tumor con una evolución de quince meses, originado por herida de arma blanca. 
Localización en cl tercio medio del muslo izquierdo. Aneurismectomia con anas- 
tomosis terminoterminal y ligadura definitiva de los cabos venosos. Acceso ante- 
rointerno del muslo. 

CASO 3. J. D.. varón de 41 años. Ingreso el 3-IV-62. Operación e1 25-lV-62. 
Tumor con una evolución de treinta meses, originado por una herida de arma 
de fuego (plomo fino). Localización en la raiz del muslo izquierdo. Fleborrrifia 
dc la femoral seguida de arrcriofieborrafia. 

CASO 4. A. 2. Z., variin de 21 anos. Ingreso el 5-XII-61. Operación el 27- 
X1T-61, 10-1-62 y 12-11-62. Tumor con evolución de dos meses, originado por he- 
rida de arma de fuego. Localización en regibn poplitea derecha. Sirnpatectomja 
lumbar. Endoaneurjsmorrafi tipo Malas, Aneurismectornia más anastomosis ter- 
minotermina1 de arteria y vcna fcrnoralec. Acceso posterior via Arnolf Bersochoux. 

CASO 5.  W. R. S., varón de 23 años. lngreso cl 6-VI-60. Operación el 
24-VI-60. Tumor con una evotucibn de quince meses, originado por herida pe- 
netrante dc arma blanca. Locaiiznrión en la pantorrilla derecha. Fistulectomía 
con doble arteriorrafia y ligadura. definitiva de los cabos venosos. Acceso poste- 
rior via Fiolle-Delmas. 



SAVlNO GASPARINI FELHO 

El autor cxpone el concepto de aneiirismas arteriovcnosos adquiridos, hace 
conqideracioncs sobre la anatomía patológica y la clínica de dichos tumores y rc- 
gistrn la técnica operatoria y la taciica quirijrgica utilizada en cinco casos que tuvo 
oportunidad de intervenir personalmente. 

Five operated cascs of acquired arteriovenolis ancuryqms are presented. 

2.  GASPARINI FII.HO, S .  - Vori~es dos ~ncttrhtor ~n f~rinres. Sinrlrome rfe ínsirficiFnrin venoso pe- 
rifi~riro. Trararrietrro operatdrio. «O Hmpiial>>. 69: 133;1961. 

3. GAFPARIYI FII-HO, S. y MAYALL, R. C. - Snhre irn rriso de rineitrisnio ortrriovenoso trairmriiico 
<E? 10 riiono. wAngiologíaii, I4:187;1962. 

4. GXFPARIV! FII.HO, C. -Shbip rrni cn.in rlc- anei/rirtria arteriovennrn trnritricirirn asrociado u hetira- 

roriin pi/lr<itil. ieAngiopatias», Revisin RrnsiEeira de Angicilogia. 273:1C)Ci2. 

S. L rn i c~ c ,  R. - iiAnhrysmes artkriel~ ct fistules nrlério-veineu~er. Phy~inlogie, pathologic et 
rctitemenl.>i Masson et Cie.. kiris. 

h. Mnrinn. P.; LYN, R. B.; DIR~ F. 4. H.; AIRT), L. - ccperipheral vx~cttlnr disordcrs», E & S Li- 
vingrtone Ud.,  Edinhur~h y London. 

7. MARTQRELL, F. - 16Accidcntc< vnwulares de los miembrosi). Salvnt Ed., Ba~clona-Madrid- 
Riienos Aires-MtxiccbCiir;ic:~~-Rio dc Janeiro. 



FRECUENCIA DEL SOPLO 
EN LA ARTERIOSCLEROSIS 

Frente al enfermo arterioscleroso practicamos sistemáticamente la explora- 
ción física de la toma del índice osciloméirico en muslos y regiones supsamaleo- 
lares; tensi611 arterial; pulsos periféricos en región cervical, aubclavia~ y carótidas, 
en cntrcmidades inferiores, femorales, tibiales posteriores y pedias, y en el abdo- 
men, la aorta. El algunos casos recurrimos a la artcriografia. 

Durante estos úllirnos años hemos añadido la auscultación arteria! en busca 
de la existencia dc soplos que nos traducen de una manera muy simple la c ~ i ~ t e n -  
cia de estenosis arteriales. 

En estos enfermos arteriosclerosos hemos podido observar el soplo en fase 
incipicntc, cn la simple cIaudicacj6n intermitente. 

Pocos autores se han dedicado a investigar la presencia de ruidos en las ar- 
terias. LIAN~,  en 1927, d a  importancia al soplo sistblico cn In subclavia en casos 
de aateritis incompleta de dicho tronco. POPK~N" en 1950, hace la observación 
del sopIo sistólico y su signiricación en las enfcrmcdades vasculares perifésicas. 
MARTURELL y PALOU~, en 1959, en el sindromc dc oclusibn parcial de la arteria 
ilíaca, estudian dos casos de los cuales uno presentaba a la aortografia una este- 
n o ~ i r  a nivel de Ia iliaca con sector dista1 permeablc, sin soplo ni <cthrilIi>, y el otro 
donde la aortogafia demostraba una estenosis incompleta de ambas iliacas con 
oclusión de Ias femoraIes y donde existia soplo en las dos iliacas y <cthrill» sólo en 
una. OECOYOMOS~, en 196 1, insiste tarnbicn y constata dicho signo. RATSCHOW~, 
en 1962, resalta la importancia de la fonoangiografia para la vaIoracion de la es- 
tenosis arterial, apreciándose mayor inten~idad y frecuencia de las ondas cuanto 
mayor grado de estenosis presenta. 

Al auscultar una arteria normal percibimos un tono sistólico originado por la 
vibración que produce la entrada de sangre en el vaso y otro diact6lic0, mas débil, 
que es el fono valwfar aorttco propagado. 

La aparición de un soplo se debe ;iI franquear la corriente sanguínea una es- 
trechez brusca en su trayecto. Puede haber diferentes caracteristicas en el soplo : 
es intermitente y sistblico en las comunicaciones arterioarteriales, como en e! caso 
de las estenosis arteriales, y a veces se acornpafia de (<thrill»; un soplo continuo 
con refuerzo sistólico denota una comunicacibn arteriovenosa; y, por Ultimo, un 
sopla continuo sin refuerzo sistólico y con r<thrill» denota una comunicación ve- 
novenosa. 

Se puede asegurar que un soplo traduce una estenosis, sin embargo no todas 
las estenosis producen soplo. Hemos notado que 10s cambios de tensión arterial 
hacían variar también la intensidad del soplo. La aparición de una obliteracihn 
completa, como es logico, hace desaparecer el soplo. 



Fio. E .  Localiración y trecriencia de tos soproi FIG. 2. Localitaci6n y recuencia del athrillm 
en cien cnrtrmoc arteriosclerasos. en cien enkrmos artcriosclcrosos. 

Se han emitido varias teorías para explicar la hemodinámica de este signo, 
pero no las creemos muy convincentes. Se acepta por bastantes autores que el 
soplo traduce una e~tenosis incompleta a condición de que en un segmento mhs 
dista1 haya oblireracibn. Esto puede verse en la prlictica, pero a veces hemos auscul- 
tado sepIos intensos en subclavia siendo positiva la pulsatitidad humeral y radial. 

Hemos escogido 10% 100 últimos enfermos dcl pasado año afectos de artcrios- 
clerosis obliterantc, asistidos en la «Obra 18 de Julio}) de Barcelona, a los cuales 
se les ha auscultado dc una manera sistemitica las artcrias carótidas, swbclavias, 
aorta, iliacas, femorales a nivel inguinal y del conducto de Huntes. No se han prac- 
ticado sistematicamente artcriografías a todos ellos; nuestro criterio es que sólo 
deben efectuarse en aquellos en los que puede ser necesaria una intervencibn del 
tipo desobstructiva o reparadora. 
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J .  LOPEZ DELMkS Y J .  PALOU 

Como dato de intcrés cabe resaltar que sólo 5 eran mujeres, ninguna de las 
cuales presentaba soplos. 

De estos enfermos liemos podido auscultar un total de 33  soplo^ entre 26 
cnfcrmos (alguno dc cllos presentaba más de un soplo). En cuanto al c(thrill», sólo 
en 6 casos era palpablc. La region femoral es In zona donde aparece el mayor nfi- 
mero de soplos (figs. 1 y 2). 

En las arterio~rafias quc presentamos en las figura5 3. 4, 5 y 6 pueden com- 
prob:~rsc las estenosis. A la auscultación era evidente el soplo, 

Crccmo5 que el poder notar una alteración de la pared arteria1 mediante una 
cxplrrraciOn firica tiene cierta importancia, sobre todo en la. prhctica diaria y te- 
niendo en cucnta que no conlleva riesgo ni perdida de tiempo apreciable, pudiendo 
darnos siempre una orientación dcl cqtado de la arteria que investigamos, ya sca 
como revicibn o bien en casos de injerto al comprobar su permeabilidad y ausen- 
cia por tanto de estenosis incipiente. 

Hemos revisado 106 enfermos afectos de arteriosclerosis oblitcrante, auseul- 
tnndo de modo sisternii~ico las arterias carbridas, subclavias, aorta, iliacas, femo- 
ralcq (a nivel de la ingle y del conducto de Huntcr). Se aprecia soplo en u n  clevndo 
nitnicro de casos, pudicndose comprobar en algunos por medio de la arteriografia 
el paralcIisrno entre la precencia de estenosis y soplo. 

In a consecutive series of 100 patients suffering from arteriosclerosis obli- 
terans of t11c legs auccultation i~ accomplished over the arteries in the ncck and 
thc abdomen. A systolic murmur is found very frequently. Clinical and arterio- 
graphic pasallelism is commented. 

Linc, C.; GILBERT-DRFYFUS; PUECH, P.  - lniport~ttce de Iu recherche e; rlc la consfatotion d'un 
soiiffr sys~oltq~re IIII  r r ~ t t . ~ ~  . r ~ ~ ~ - c I ~ ~ i r r ~ ~ ~ i r e  p t t r  le i/~ugtios/ir des ariérires iticnitipiK~enieiit obti- 
f e r u n ; ~ ~  de lelo .~oirs-clai.i?re. {~Bull. Mem. Scr.  MCd. lliip. Parisi), 1201; 22 jult~i  lL)77. 

POPK~N,  R. J .  - A  s,vxsiolic Inirrtritrr hwrci sver the foner iihrlomiiial aorta: Irs xigtii$catrrr Ni peri- 
plieral pascslar drseas~.  <cAngiology>>, 1 :244; 1950. 

M ARTORFLL, F. y PALOU, J .  - n rindrorne de ocIusirin pnrciol dc la arteria ifioce. (Actas del Ins- 
tituto Policlínico dc Rarccloniiri, E3:171;1959. 

0r;co~cihios. - L'ortscslratiott vorcrrlaire. Son inrkter chirirr~icat. ((Presse Medicfe)~, 69:431;1961. 
RATSCHO\V, M .  - TIie I~tiportattcP nf pfionoaqiography for on rarlip diu~nosis of urterial occlirsion. 

~Joirrnal of Cardiovascular Siirgcryn, 3:239;1962. 



LA TENSTON ARTERTAL RETINTANA 
EN NEUROANGIOLOGIA 

Asesor Netrrnl6pico dd Deparramenro de Anriologio del lrtsfitirro Policliirico. 
MPdiro Ayrrdanre (le In CJinicn Uni~~ersitnria de Qftwlahnologio, Rorcrlona (España) 

Es indudable el interés que tiene la medida de la tensión artenal en la arteria 
central de la retina, tanto para ef neurblogo como para el angiólogo, A este rcspccto, 
cs curiosa hacer notar que aun cuando han sido los oftalmólogos los que por razón 
de su especialidad han dedicado r n h ~  atención a estas investigaciones. es sin embargo 
precisamcntc en las enfermedadcs oculares en donde menos útil se ha mostrado esta 
medida. 

Por los últimos estudios realizados (W~rcrtru) sabernos, ademis, que 10 que en 
realidad medimos es la prcriiin arterial en la parte inicial d e  la arteria oftálmica a la 
salida de la arteria carótida interna. Esta medida puede ser tomada bajo dos aspectos: 
Uno como método de precisión en el que los esfuerzos se encaminan a obtener con 
cl menor error posihle la medida abcoluta de la misma; y, otro, como metodo de 
orientación diagnóztica y de comparacihn simple entre ambos. La utilidad del pri- 
mer método rs obvia, pero tambikn tiene el inconveniente de  su complejidad. La 
cantidad y complicación de la corrccciOn de las medidas ha hecha que Iiacta hace 
poco la mayoría de los clinicos miraran con cierto c5cepticisrno la medida d e  la 
tensión arterial retiniana. Hoy día, como un dato m i s  para Ia clínica. es de gran 
interts la medida de la presibn arterial retiniana eludiendo en 10 posible toda com- 
plicación del método. 

Como dice el profesor CASANOVAS: aA pesar de reconocer las numerosas causas 
de error y la ausencia dc una exactitud ah~cllvta en la medición dc las presiones 
vasculares retinianss, admitimos para éstas un interés clínico considerable. sobre 
todo para zcn rni-~nri observador y i i i ~  misnio qfermo,  en el que de un modo inócuo 
pueden repetirse cstas exploraciones a lo largo de la evolución de la afección». 

En una scrie de enfermedades y síndrornes neuroangiológicos se Iian hecho 
investigaciones d e  la presión arterial retiniana, a las que vamos a pasar revista a 
continuación. 

PRESIÓN ARTERIAL RETlNlANA FN AFECCIONES VASCULARES CEREBRALFS QUE CURSAN 

CON HIPOTENSIQN ARTEREAL 

Sc han estudiado la hipotcnsión ortostática. Qertas hemicrhneas rnigraño.;ar, 
y los sindrornes po~tconmocionales tardíos. La Iiipotensión ortostitica ha sido es- 
tudiada entre otras por PAUFIQ~E y MORCAU. Las opinioneq de [os autores son di- 
versas en lo que se refiere a las variaciones de la prcsión arlerial retiniana en 
rcIación con las dirtintas posiciones del cuerpo. Generalmente es admitido que la 



posición dcl cucrpo influye puco, teniendo en cuenta de qus sc trate de personas 
de nornial tono vasomotor y de efectuar la medicibn al caho de unos segundos. 

Mowrru y Saar i r~  hicieron pruebas en gatos y conejos y no encontraron varia- 

ción. SALVATI tampoco encontró diferencias entre la posicitin ~ e n t a d a  y en decu- 
bito. I'+'FIG~I.IN y Nirtsr~,  en 250 personas normales, no encuentran direremias 
superiores a 7,s mm Hg. DE SANCT~S observa en cambio un aumento variable pero 
constante al haccr situar al enfermo de la posicion sentada a la dc dcciihito supino 
y de ésta a la de Trcndclcnburg. CATTANEO cree que el nivelamiento en personas 
normales seria rápido y dcpcndicnle de u n  centro regulador supracardiaco. 

En  el caso de una hipotensión ortostáfica generalizada, las variaciones dc la 
prcsiiin arterial retiniana serian a prorrata dc la misma y al compAs de otras arterias 
cefrilicas. RTSER, PLANQUF~, I'IUROV y M O Y T R A ~ C  hacen cstc estudio en Eaq arle- 
rins temporal, labial, nasal y lingual. así como en el lóbulo de la oreja. Las cifra5 
normnlc~ de estas tensiones son muy prhxjmas las unas a las otras y muy próximas 
de la tcnsibn arterial retiniana. 

TamhiCn tiene p-an interes el estudio dc In prcsi6n arterial retiniana en el caso 
dc una Iiipotensión ortostitica cerebral localizada. Sin que exista ninghn signo dc 
dificultad circulatoria de tipo mcchnico, cl cnrcrmo se queja de cefaleas, vértigo$ 
y tcndcncias lipotimicas, pudiendo llegar Iiastn la ptrdida deconciencia. Estos trñs- 
torno$ quc ap:ireccn en la posición erecta se calman pronto con el decúbito. Esta 
scmioloyin recuerda la de la gran hipotensiiin ortostlitica generalizada. Pero rnicntras 
cn la prcqiiin arterial Iiumeral no sc cncucntra varinciiin aleuna, las cifras de la 
presión artcrial retiniana van desde 10 a 15 gramos, tomadas en posición erecta. 
a 40 O 50 en decúbito. 

Al lado dc el;tas rormas catalogadas como esenciales hcmos de distinguir dos 
cuya etiología scria clara: la consecutiva a un sindromc de Martorell-Fabrk y la 
secundaria a uii trauniatismo craneal, formando partc dcl síndrome postconmo- 
cional tardío. La cstndisticn de BONAMOWR en caso5 traumhticos es demostrativa. 

El mismo mecanismo cs invocado por BPJLLIART en la jaqucca. Dc igual modo 
son interesantes los estudios dc WEIGELIN a este respecto. RENARD y MERKJIAN 
señalaban cn su rnonograria sobre [a r n i p ñ a  oftálmica Ia carda de presfdn arteria1 
retiniana. 

PRESIÓN ARTERIAL RTITIYIAXA FN ATTCTIOWFS YASCPILARES LTCADAS A I~IIPERTFNSI~N 

ARTFKlAL 

MARIA S ~ O W A  (citada por CASANOVAS) ha estudiado oftalmodinamomftri- 
cnmcnic 800 hipertensos. En 1oq pacicntcs con hipertensibn arterial generalt~ada 
discreta, encontró habitualmente elcvncioncs paralelas de  la presión arzerial 
rctiniñna y de la presion sistkmica cn lo que se refiere a la tensión diastólica. La 
prcsibn arterial retiniana sistólica scñalaha en estos enfermos una hipcrtensihn 
relativa. En los enfermos en estado avanzado de retinopatia se presentaban dis- 
cordancia< en las cifras arteriales que dcsaparecian cuando gracias al tratamicn- 
to mcjoraha cl estado general. 

M I L I  rn y ANDONHNEX pudieron sentar el diaytóstico de hipertensihn maligna 
de 154 caqos en 150 veces por el estudio de la prcqi6n arterial retiniana, y solo cn 
10 1 en fcrmos por el examen ofta2rnoscópico. 
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BAILLIART, en su monografía sobre «Afecciones vasculares de la retina», insiste 
en que la relación que acostumbra a existir normalmente ericre la presión arterial re- 
tiniana y la presión arterial humeral o sea el indice retino-humeral esta muy aItcrado. 
Este desequilibrio es, en general, en el sentido de una elevación de la presi6n arte- 
rial retiniana. Esta discordancia seria casi constante. Tam hikn C o u ~ h u  y PLAN- 
PUES la encuentran 30 veces en 30 casos. RISER, P L A N Q ~ S ,  HURON y MONTRASTUC 
sostienen igualmente este punto de vista, no sblo por lo quc respecta a la presión 
arterial retiniana sino para 3as demás arterias cefálicas. 

Normalmente el índice retino-humeral se puede considerar oscilando entre 
0,34 a 0,50 g para la presión diastólica y de 0,50 a 0,55 g para Ia sistólica. Según 
BELMONTE cuando este indice es superior a 70 g el pronóstico seria grave. CATTANEO 
encuentra en un 90 % de los casos el indice superior a 50. Tgualmente Dunors- 
POULSEN y H. A. MILLER se inclinan en el mismo sentido. Estos autores dicen que el 
signo esfigmosciipico cs más precoz, más constante y de interpretación más simple 
que los anatómicos oftalmoscópicos. No hace falta recaIcar el interés que tiene, este 
estudio en los trastornos cerebrales ligados a la Iiipertcnsión. KQLOGHS estudia 54 
casos de embarazadas con hipertonia esencial : las alteraciones de la presión arterial 
retiniana precedieron de tres dias a cuatro semanas las alteraciones del fondo de 
ojo. 

ESPILD~RA-LUQUF. divide los enfermos con hipertensibn retiniana aislada en un 
tipo vertiginoso, un tipo visual, un tipo cefaEálgico y iin tipo neurológico segun 
sea la sintomatología predominante. 

PRFSIÓN ARTERIAL RETINIANA Y OCLUSIONES DE LOS GRANDES VASOS QUE IRRIGAN 

EL CEREBRO 

En anteriores trabajos nucstros Iicmos dedicado especial atención a este capí- 
tulo. 

La medida de la pcesiiin arterial retiniana es de un interes extraordinario en 
estos casos, de modo particdar la medida comparativa entre ambos lados. El des- 
censo unilateral sobre todo de la presión sistólica se observa desde el inicio dc la 
enfermedad. 

CALMETTES y colaboradores dicen a este respecto que una presión arteria1 
retiniana igual en ambos ojos permite descartar casi ciertamente una obliteración 
vascular carotidea y que la medida dinarnométrica merece tomar plaza al Iado de la 
arteriogcafia como un medio importante en el estudio de la circulación carotidea. 
PHELIPPIDES, LOBSTEIN y MONTRIEUL dicen que la incostancia de los sindromes ocu- 
lares orgánicos les ha conducido de antemano a fiarse de las enseñanzas rápidas que 
les proporciona la medida comparativa de las tensiones arteriales retinianas. 

No vamos a insistir sobre estos hechos, que por lo demis ya estudiamos en los 
trabajos antes mencionados y en nuestra tesis doctoral. Sólo queremos hacer hin- 
capik en Ia importancia de esta medida comparativa entre ambos lados. Si la tensión 
ocular es normal o muy parecida entre ambos prescindimos inclusa de la reducción 
de los gramos que nos da el oftalrnadinarnórnetro a milimetros de mercurio. De 
esta manera rehuirnos los posibles errores en la confección de las diversas escalas 
existentes. 
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Como cs natural, también es considerable el interés de Ia tensión retiniana cn 
Eas obli teraciones bilaterales correspondientes al Síndrome de Martorcll-FahrC en 
eI que, como dicen APPFLMANS, M~CHIELS y MISOTTEN, el hundimiento tensionaI es 
considewhlc y te~timonia la insuficiencia del aflujo sanguíneo. Se encuentran, 
además, variaciones de tipo ortostático. 

PRESIÓN ARTERIAL RETINLANA Y AFECCIONES QUE CURSAN CON 

AUMENTO DE LA T E N S I ~ N  INTRACRANEAL 

E n  estas afecciones se podrían englobar tumores, absce?os, ciertas encefalitis 
y meningitus y aracnoiditis localizadas, hematomas, etc., con repercusibn vascular 
directa o indirecta, ya por compresión de las vías de retorno sanguíneo o por cl 
aumento de presión intsacraneal. 

Para STREIFF y MO'INIER una elevación de Fa presibn sangiiincn general iría 
sceuida de una elevaciirn de la presión del liquido ceraloraquídco y a1 mismo tiempo 
dc una elevación dc la psesion arterial retiniana. Para estos autorcs la relación di- 
recta entre presión arterial retiniana y presión en el liquido cefalornquideo descansa 
sobre la cornun dependencia con la presiiin arterial general. 

MARIO ESTERAY ha dedicado una cornunicari~ín a la medida de la prcsidn 
venosa retiniana y su relación con la hiperteniión intracraneat como signo pre- 
monitorio de la. misma. 

HARTMAN ha experimentado en trepanados de cráneo que la compresión del 
cerebro provoca un aumento de la presión arteria1 reiiniana. Este aumento, seghn 
BAILLIART, CLAUDE, LAMALHE y DURAR dcsaparcccria cn e! momento de la apari- 
ción del estasis representando una verdadera asi5tolia reiiniana. PAEI.I.AS y TAMALET 
han visto en nueve casos elevarse la presión reirniana antes de la aparición del es- 

tasis sobre 72 tumoaes temporales obse $vado$. 
Respecto al: diagnóstico diferencial entre el cstnsic papilar debido a un tumor 

cerebral y el que es propio de la retinopatía de la Iiipcrtcnsr8n e% dificil. Para CA- 
S A N O V A ~  esta dificultad viene aumentada por el Iiecho dc que no tendría un valor 
decisivo la presencia de lesiones mactilareq en estrella o en abanico. 

Se ha intentado a este respecto apoyar el diagn~siico en las medidas de la pre- 
sión arteria1 retiniana. Estc mismo autos cita una wsie de trabajos de RINTDEN, 
REDSLQB, PULSEN, CAWDAN, los cuaIes rncncionan el hecho de que en casos de tumor 
la presión arterial retiniana seria primeramente alta y Iuego descenderia. En la hi- 
pertensión arterial seria, en cambio, siempre alta. Otros autores, como BARETTA, 
SPINELLI, ASCHER, opinan que Ia presión artcrial rctiniana en los tumores seria 
siempre alta. Y para otros, como DE MORSIER, MONNIER, STREIFF, dependeria de  la 
locatización del tumor, siendo elevada en los tumores de fosa cerebral posterior y. 
al contrario, en los de fosa media y anterior no lo estaría. 

En hematomas ~raiimhticos o de otro origen se pueden encontrar alteraciones 
de la presión arteria1 retiniana y difcrenciss entre un lado y otro. GAUDIN DE LA- 
GRANGE cita un caso de un hematoma intracerebral antiguo que cursaba con una 
herniparesia en el que en el lado afecto hahia una prcsihn arteria1 retiniana de 45 g 
y en el otro de 20 g. 

Otro caso en que habia u n  hcmazoma subdural frontal derecho postraumático, 
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existía una presión arterial retiniana de 40 g a la derecha y de 12 g a la izquierda. 
Después de uno? dias cstas presiones se igualaron. 

E n  casos de aneurismas, aunque no hubieqen sangrado, también se han cncon- 
trado alteraciones d e  la presión arterial retiniana. 

Para BONAMOUR las modificaciones de la presi6n arteria1 retiniana es uno de los 
signos mas constantes en lo% tumores cerebrales. La noción clásica de que la cleva- 
ciOn de la presi6n arteria1 rctiniann es un signo de Iiipcriensión intracraneal antcq 

de que aparcrca el edema de papila debe ser conservada. 

P R E S I ~ N  ARTFRlAL RETINlANA Y PROCESOS VASCULARFS LIGADOS A 4LTEILACIONCS 

DEL SISTEMA KrRVlOSO AUT 6 ~ 0 ~ 0  

Consideraremos principalmente el síndrome simpático cervical posterior y el 
síndrome del seno carotideo. 

Muchos autorcs se tian esforzado cn prcci~ar la fisiología de la circulación ce- 
rebral para enrayar comprender sus alteracionc% patológica?. Sin embargo, como 
dice TOLOSA, los datos cxperimentales sobre la inervación vasconstrictora del cere- 
bro no han dado daios concordantes. Ello podria-ser debido, quizá, a la distinta 
forma de enfocar estos estudios experimentalcs. Así, mientras unos eqtudian en e! 
animal. otros lo hacen en el hombre, ya sea por cftirnulaciiin ya por bloquco del 
sirnpit ico cervical. Las ohservacioncs pueden variar igulilmen te segiin sean i nrncdia- 
tas o tardías y según se estudien vasos sanos o ya enrermos, A veces los exárncnec 
son parcinlcs y los datos de un solo enfermo. 

A pesar de que los estudios sobre la circulación ocular son tamhifn discordantec, 
según S T R ~ ~ F F  en el sindrome sirnprítico cervical posterior la$ variactones de la prc- 
sión arterial retiniana están casi siemprc locaIizadas en el mismo lado de los sinto- 
mas dolorosos. Dc 35 casos estudiados, en 23 la encuentra m i s  baja, en 7 mAs 
elevada y en 5 ipual. 

Citado? por cste autor, B~~scr-rr en dos caioi sobre diez encuentra Iiipotensión 
retiniana; D~vrzr  encuentra una hipertensiiin retiniana. En los caws de CHAPAZ 
la hipcrtensión retiniana también es más frecuente: en 4 de 7 casos Iiay hipcstcnsión 
en el lado afecto. CRISTIKI y MOVAS~DI no encuentran variaciones. GAYRAL y cola- 
boradores observan en cambio una hipotenqihn ret iniana. 

Por lo que respecta a la presión arterial setiniana en e! síndrome del seno caro- 
tfdeo, LAFON y MIY~ICLLT han hecho un estudio sobre el mismo, encontrando la 
presión arterial reiiniana baja, incluso fuera de los paroxismos y variando a veces 
segbn las posiciones de la cabeza. De igual modo. Sr~rtrr: y CHAPAZ encuentran 
hipotenqión retiniana. 

En algunos de estos síndromes neuroangiológicos la medida de Fa presibn 
arterial setiniana puede ser de utilidad. Más que tender a buscar medidas absolutas, 
en muchos de estos caqos será más util como método de orientación diagnhstica 
el valor comparativo ent rc ambos Iados. No parece especialmente interesante, de 



acuerdo con 10% autores, en el diagndstico de las oeluciones caratidea5. Siempre que 
se pueda hay que tender tf rimplicar el método lo m85 posible. Dc csta manera no 
s61o se limitan las causas dc error inherentes a todo método cornnlicado sino aue se 
facilita el que el elinico piieda valorar un dato que de- otra rnakra se le hale  di- 
ficil. 

Se comenta cl valor de Ia rncdida de la presión artcrial retiniana en distintas 
afecciones neuroringiológicas, rcs:iltando su aplicacibn en el diagnóstico de las oclu- 
siones caroiídeas. Debe conccdcrsc más importancia a la. medida comparativa que 
a la ahmliita. 

The importante or mcasurement of retina1 arteria1 preswre in thc diagnosis 
of ncurovascular d i w a ~ c ~  is emphasized. 

RAILLIART. P. - <cArreclions vascuTaircr de Iíi t-etine)). G .  Doin, Paris 1953. 

A A ~ L I A R T ,  P .  - L'h~jporension isoiolth (Ir I'urrPre retínícnne. ((Prcsse Médicale». 63 :77;1955. 

BELMONTT, N .  - O~almodirrainoine;ri rliiiirn. <Arch. S .  0. l-l. Amer.)}, 1 R:7; 199. 

CASA NO VA^. J. - Esrasis papilnx. ((Arch. S. O. H. Amcr.», 8:3;1948. 

CASANI>VA~, J .  - ~ S í n t e ~ i r  Mkiicnii, capitulo de OTialrnolopfa, 1957. 

Cnrrn~ro.  - <~Ofialmoangimcnpia.~~, L. Capelli, Rolngna 1947. 

CA~ADAN. R.: MTNVIFLLF, .l. ; V I . A N O ~ C H ,  B. ; F A L ~ R ~ .  - Modificu~ion.~ ten.~inntreJles relinienne.~ 
provoqir6s por la sriritirtnrion des fortnurinrrs gwiporhiqi~e~ cPriicnler. <rMontpcllicr MCdicale>i, 
5 Y :91; 1957. 

DEVELE. - LS synrhrrre ~ytnpaihique rer i~rrnl posseriez~r de BorrC-Liroit post-truirmo#iqir~. ThCse 
Marseillc. 14)W-1937. 

Es~rrnn~n-LUQWF. - L'h.~gerten.ri#ri ( ~ r l t r i c i / ~  rclini@nn~ sofiiairr. XV Concíiium Ophtalm. Egipto, 
1 1  : l  i9;ltI3Kh 

FSIPRAN. M .  - Lu desupuricicín de/ ptilvo vmoso relininno cniiin í i ~ j i n  de hiperien,~ihn ~ntracraneal. 
<<Rcv. Esp. O. N. O. y Nriiroc.~,  16:185;1957. 

Gnuniu nr LFGRANGF. - Prpsion arrt:rie/le reriniennr er locnlirurinn  de^ Ierinnr cGrl;hrales, turno- 
rnler er ?rorrmoriqiiev. c<Riilf.  Soc. Ophtalm. l'rnnc.ii, R $1 1 ;195h. 

G AY RA~ . ,  L A V ~ T ,  Prcnno, RARNFS. - La {fnrine o~teno-~e , l la lop~; iq~tr  UVPC Ityper~ension ar- 
rL'rielle r~finiennr rlir syntlrorne nerveitu cerricnl posreríei~r de Borrl:-Lieorr. nRev. O. N.  0.n, 
3:129;I957. 

Koroc's. - L'~xarnrn d i t  fond de i'oeil rt I'iriiportanre de la presion arri.rkC r~rinfenne dam Ft- diap- 

LAFON, M mvt TI.LT;. - Le ~yndronre rlc J i , v p ~ r r e f l e i r  sino-cnroti0i~ne. «Mont pell ier Mcd. ii, 
51 :23; 1957. 



ANG~OLOGIA 
VOL. XVI. N-' 2 

MNLFR, AWUFIWX. - Bia,~tofic r d n a f  presurr. Its vai~it. md sigiiificance in vascuIar h,vp~rt~n.rinn. 
<(Twn~. J. V. A.», 75:391 ;1955. 

P A D R ~ ,  W. - Trotnhn.ric catoiidea a.tinroinrifica. «M. Med. Quir. Int. », 1 E 1 : 17; 196 l .  

PAUF~QUF, ~ ~ ~ O R F R U .  - In Iention de I'artPre refinienne d a ~ s  /a h.vplension nrt+rie(k r6r6htale 
nrrliostoriqir~ irol¿e. <cRull, Mcrn. Soc. Franc. Ophtalm.>i, 68:213:1955. 

PVNCFRN AU, R. - Trattornor oftulmnk&im.s conrerri$ii.os a Eas diversas ob/i~crarioirer de los rronrot 
srrproofirricn~. (<Anal. M c d . ~ ,  44: 1 ; 3958. 

PUHCERN AU, R. - La .Fio~oninro/o~ia ofiáfniica de las dii,ersor oclri.~iones coro tideas. <<Tesis Docto- 
tal, Univemidad dc Rarcelona, julio 1959. 

PUXCFRN AU, R. - f ~ r  afecciones neurof~u!mo/ógicos de origen ~ratimdtico. ~iCursiSlo Medicn La- 
boral, Wtedsa Oftolmologia de Barcelona, abnl 1962. 

SOLFR Snt.~. J .  M .  - Oftolniodinonrorn~rtia. «ñ-act. Med.)), 39;1956. 

STRFIFF. - Trotlbler ocirlaire.~ d m s  le syndrome ccrrfcnf posterierrr d~ Borre-Lieoir. 

S U H I R A N A ,  PUNCBRNAU, OI.I.ER-DAURFLLA. - L o s  o c f ~ ~ i o n e s  rompieras y erpnnir in~a.~ d~ la rar& 
rida inrernn. ((Medicina Clin.)), 19:l ;I952. 

Toi.os~, E. - C i r i ~ ~ í u  deel simpárico y afeccíones varcrilares de/ cerebro. «Medrcina CIin .>>. t 8: 3 : 
1952. 

WFIGELIN. - DIIC nerzhai~iarferi~nd~~~ckmess~tng als methnde zttr hrrrrr~ilttn~ ~ P . F  infrahramltttt 
kr~islaiiifes. cizbl. Ges. Ophtai.», 58 ; 1 1 1 ;1952. 

WEIGELIN. - LPS b a ~ e ~  physiqi~es de la dvnarnornptrje oculoir~. sAnn. Ocul.», 181 :5;  1958. 

WFICFLIN. - An inve.rtiffotion of ibe intracranenl circ1i1u;ion IR cases o( ~usoiiiotor hendache r. <(l nz. 
hrch. Allcrgyb>, 8:107;195h. 



ÚLCERA DE MARTORELL CON O C L U S T ~ N  ARTERTAL 

Departanteiito de Aiigioiogla delel Instituto Policlínico. Barcelona (EspaiIa) 

Es un hecho conocido que uno de los signos caracteristicos de la Úlcera de 

Martorell es Ia ausencia de ohliteración troncular. Este signo junto con Ia existencia 
de una hipertensiiin diastólica y su típica localización permiten su diagnóstico. Sin 
embargo vamos a relatar dos casos de Úlcera de Martorell que sin dejar de serlo 
presentaban en el momento del examen oclusión arterial. 

En nuestras dos enfermas motivo de esta publicación se da la particularidad de 
que, si bien iniciaImente estaban afectas de una típica ulcera hipertensiva, en el 
transciirso de los años se ha sobreafiadido una arteriosclerosis obliterante de las 
extremidades inferiores, dando características especiales al síndrome. 

Caso CzíNTct, 1 

Enferma de 75 años, viuda, con hipertensión arteria! conocida desde hace 
treinta años, can cifras elevadas (300/140 mm Hg) pero bien tolerada. 

Hace dieciocho años, desputs de un pequeño traumatismo en pierna izquierda, 
aparece una úlcera muy dolorosa que tardó varios meses en cicatrizar. recidivando 
de nuevo en diversas ocasiones. 

Desde hace un año acusa claudicación intermitente en ambas piernas, cada 
cien metros. 

Hace un mes aparece una escara de gangrena cutinea en pierna derecha, de 
locaIizaci6n simétrica a la de Pa izquierda, muy dolorosa, especialmente durante la 
noclie. 

Exploracidn. Tensiiin arteria1 brazo derecho 300/I40 mm Hg. Extremidades 
inreriores: Pulso positivo en ambas femorales. Hiperíensión e hiperoscilornetria 
en muslos. Marcada disminucion del índice oscilomttrico en piernas. Negatividad 
del puIso en pedias y tibiales posteriores (fig. 1). 

Cicatriz de antigua úlcera en cara antesoexterna de la pierna izquierda, en la 
uni6n del tercio media con el tercio inferior. 

Escara necrotica de dos centímetros de diámetro en cara anteroextetna de la 
pierna derecha, en la unión del tercio medio con el tercio inferior (fig. 2). 

Exploraci6n del sis t~ma venoso : Normal. 
CorazOn: Reforxamiento del segundo tono aórcico. 
Arteriogrqfia. Se practica una arteringraffa por punción percutánea de la fe- 

moral comhn izquierda, con inyecciiin de 20 cc. de Urografin 76 %. Se observa 
una oblitcración sepmentaria de Ia femoral superficial, con reinyecci6n de la popli- 
tea gracias a una circulación colateral convergente (fig. 3). 

Trntnmiento. Geriavitin (procaina. aminoácidos y complejo vitamínico) una 
ampolla intramuscular, dos veces al día. 
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Tensangin. 3 comprimidos al día. 
Corno tratamiento topico, solución acuosa de verde brillante. 
Ei~nlirciriii. Con este tratamiento mEdico cesaron cnsegiiida 10s dolo re^ y la 

Ulcera y escara cutánea fueron reduciendose de tamaño progrcsivamcnte l i a ~ t a  su 
cicatrización. 

La tcnsión arterial, que al principio era de 300/140 m m  de Hg, Ira ido dcscen- 
diendo (2801 140; 2701 120; etc.) hasta 2301 140, Última comprohaciiin Iieclia. 

Enfcrma de 75 años. casada. Hace seis años se da cuenta de quc ticnc Iiiper- 
tcnsiirn arterial (2801rnm sistólica). 

Hace seiq años aparece una úlcera en pierna izquierda, dolorosa, que tardb 
dos años en cicatrizar. 

Deqde hace seis meses tiene claudicación intermitente en pierna izq u icrda. cada 
vcintc rnctroq. 

Como antecedentes patológicos refiere amigdalitis frecuentes deqde joven. 
E,~plornrMii, Tensibn artcrial brazo derecho 2XQJ125 mm Hg. Extrcmrdades 

inferiores: Diqminución de la pulsatilidad de la artcna femoral comiln izquicr- 
da. Ncgatividad del pulso arresial de la tibia1 poiterior izquierda (fig. 4). 

HiperpuIcatilidad de la Femoral común, tihial posterior y pedia derechaq. 
Disminución det índice oscilometrico en muslo y pierna izquierdo%. 
Manclia piyrnentaria parda en cara anteroexterna de la pierna izquierda, cn la 

union dcl tcrcio mcdio con el tercio inferior. Cicatriz de una antigua ulcera (fig. 5). 
En pierna dercclia cxiste una pequeña escara de localización simétrica a la 

citada de la úlcera. 
Exploración del xistcma venoso: Normal. 
Corazón: Reforzamiento del segundo tono aórtica. 

Recordarcm05 cn primer lugar las cnrncterfsticas del ({Sindrome de Martore l l~ .  
Este. segi~n la descripción de su autor, consta de los s i~uientcs  síntomas y signos: 

Hipcrten~iOn artcrial coniidcrahle en Ios miembros superiores, especialmente 
de la dtastólicn. 

Hiperlenstón arteria!, hiperpulsatIlidnd c Iiiperoscilometria en los miembros 
inreriores. 

Ausencia de obliteracidn troncular arterial. 
Ausencia de trastorno4 de la circulaciOn venoca. 
Existencia de una iilcera superficial en la cara anteroexterna de la pierna, en la 

unión del tercio infcrior con cl tercio medio. 
Simetría de la leqibn: úlcera cn los dos lados o por lo menos existencia de Ul- 

cera en un lado y mancha pigrncntada cn cl opucsto. 
Es más rrecuente en el sexo icmcnino. cspccialmentc entre los cuarenta y los 

sesenta años. 
Analizando los sintomas y signos dc la prccedenle descripción original del Sín- 

drome de Martorell, verno5 que nuestros do$ casoc son cn parte superponibles y 
en parte presentan marcadas difcrcncias. 







l.'<on el Síndrome de Mariorell tienen cn comirn: 

n)  Gran hiperten~iiin arteria1 diastólica en cxtremidade~ superiores, en ambos 
casos. 

h)  Ausencia de trastornos de la circulnción venosa. 

c) Locali7ación tipica y ~imetria de la5 lesiones cutáneas en piernas. 

cl) Ambos casos pertencccn al sexo femenino y son de edad avanzada. 

2.0 En el transcursa de los años, en ambas cnfermas ha vcnido a sumarse al 
sindrome pura inicial 13 aparición de una arteriosclerosis ahlitcrantc de la5 cxtre- 
rnidader infcriores. Pos esic motivo, en la actualidad, hallamos síntoma5 y datos 
de exploracion que di~crepan del Síndrome de Mürtorell, y que son: 

o )  Nega~ividnd de algunos pulsos artcriales en extremidades inferiores, 

h )  Disminución de la orciiometría cn muslo y pierna. 

c )  Existencia de una obliteración artcrial troncular en miembros inferiores, 
confirmada por arteriografa. 

En corrrlirsiB~i. en algunos casos de Ulcera hiperten~iva ce puede hallar una ob!i- 
teración troncular arteria1 arteriosclerora que ha Iieclro su aparicihn en el transcurso 
de Joc años al envejecer la enferma. sumando a. la hipertensión lesiones posteriores 

de arterio~clerosis oblitcrante. U n  interrogatorio cuidadoso permite aclarar que 
al aparecer la úlcera no existia claudicacjó~i intermitente y por la tanta tampoco 
exisiia obliteración troncular. 

Se de5cribcn dos casos. en apariencia aiípico~. de iilscra hipertcnsiva (úlcera de 
Mastorell). 

Tivo apparcntly atypical cases of hypcrtensive ischcmic ulcers OS rhe leg (Mar- 
torell's ulcer) are presented. 
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OBSTRUCCIONES ARTERIALES FEMOROPOPL~TEAS. RESUI,TADOS 
TARDBOS DE LAS PROTESIS DIS 'I'EFI,ON Y DE LOS HO\lO€NJER'E'OS 
ARTE RIALES (F~rrioro-pnplircnl nrlrrtril ohstruclio~is. Idre  rrsirlrs qf tr/lon 

pr(fi~,li(..ics ntid arteriul horno~ra f !~ ) .  - ASHTON, F. ; SLAMY, G. ; R~rus,  A.1. H .  
uRriqtish Medical Journaln, vol. I I ,  p6g. 1149: 3 noviembre 1962. 

Los aiitorcs revisan su estadistica en el tratamiento dc las oclusiones femoro- 
poplitcas desde el año 1953 con Iiornoinjtrtof y desde 1960 con prótesis de tefion. 
Los result:idos son los siguientes: 

De 23 Iiomoinjertos practicados, Ia mayoría cn sus primeras intervenciones, lo 
cual supone u n  postoperatorio de más de ocho años. E2 sigiicn funcionando todavia, 
si bien cuatro se han Iiedio aneurismAticos. habiendo sido reintervenido uno de ellos 
con bxito. 

De 24 tubos dc tcflon injertados, han fracasado 22 cn u n  periodo de veinte 
mescs. Sólo sigucn funcionando dos. 

En la indicacibn operatoria se ha seguido un criterio muy Tevero y restrictivo. 
En el 89 "J, de 105 caso5 (41) la indicación operatoria FC e%tahlcci6 por dolor en re- 
poso, úlceras isquémic;iq o gangrena ya declarada o inrninentc. La sola claudicación 
intermitente no fue considcrad:~ indicación suficiente para 1.1 intervención, excepto 
cuando se producía en menos de los 46 metros. 

La mayoría de los pacicntes se hallaban en edades comprcndidaq entre los 60 
y 70 años. 

La simpatectomía lumbar practicada cn 20 casos parece que contribuyó a la 
oblitcración dc alguno de los in - ic r io~  resultando cn cambio beneficiosa para salvar 
la extremidad cuaiido el injcrto sc tromboraha. Se 1Iegó a esta concIusi6n comparnn- 
do los casos simpatectornizadoc c injertados y los injertados solamcntc. 

Los anticoagulantes tipo phenindionn no fueron eficaces como proteccilin de 
los injertos contra la tromhoris, peso tuvieron en cambio un efecto protector im- 
portante en la supervivencia de [a  extremidad cuando la trombosis se producía. 

Drscusió~. Se manifiesta que en su patria no se han confirmado las estuiaq- 
tas comunicaciones sobre éxitos con aby-pñs~)) Vemoropoplíteo obtenidos en Wor- 
teamérica. Prccisarnente el pesimismo respccto a este sujeto ha obligado a un es- 
tricto criterio de seIecciÓn para estas intervencioncs. Dcbido a estos fracasos y 
teniendo cn cuenta los riesgos, no se considera indicada en la claudicacibn intes- 
mitente aislada, cxcepta si es muy acentuada, como ya se señalb. 

Esto contrasta con Iiis estadísticas de DE BAKEY (1958) y colaboradores, en la 
que exponen 3 E 7 casas intervenidos, con 289 éxitos iiiicíalc~, dc [os cuales fracasaron 
luego 41 y 22 fueran reintervenidos satisfactoriamente. Dc  ello^ sblo estaban ame- 
nazados de amputacibn un 20 %, en tanto que en la esradistica de los autores lo 
estaba un 89 x, denio~tración de que el criterio intcrvencionista de DE BAKEY 
es mucho más amplio que el de los autores en estos casos de oclusión femoropo- 
pliten. 
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CRAW~ORD y colaboradores (1960) dan un 52 "/ de fracasos en los homoin- 
jertos dentro de un periodo de  dos o trcs años de postoperatono. En los que se em- 
pleo icfion (356 casos) los casos permeables a los dos anos eran del 75 'jó. 

Los autores han intentado seis veces la rcintervención, logrando éxito sólo en 
uno, por lo que  la han abandonado como procedimiento de rutina. 

EDWARDS (1960) expone su experiencia sobre 125 injertos. con un 50% de fra- 
casos a los dos años, y cita la de Sztr~cvi con un 40 % de fracaso$. No atribuye 
los fracasos a defectos de técnica. como pretende DE BAKEY, sino a la falta de elñs- 
ticidad, alargamiento y acodamiento del injerto y variaciones en el grosor de la 
neointima. Esto viene confirmado por los trabajos de BELLMAN y LUPS~ROM (1961) 
con tubos de teffon de varios diimetros sometidos a presiones de 160 rnm. Hg. 

La técnica habitual ha sido en la mayoría de los casos la sutura del injerto ter- 
minotateral a la femoral cornUn, realizando endarteriectomia del sector a injertar 
y de! origen de la femoral profunda si se considera necesario. La inserción inferior 
se ha efectuado en la poplitea a nivel variabIe segun el ectado de la arteria. 

En todos [os casos en que va a practicarse un injerto fcmoropopliteo se explora 
sistemáticamente la ilíaca n. pesar de encontrar pulso femoral, pues no  siempre es 
posible juzgas de la permeabilidad de las iIiacas por la magnitud del pulso femoral 
con la pierna en reposo. 

Se practica aorto~rafia preferentemente por cateterismo retrbgrado femoral. 
Si existen lesiones cn la iliaca, algunas veces e! injerto dcbe practicarse en aorta. 

Entonces se efcctua una anastomosrs intermedia laterolateral en femoral comun, 
liberando tambitn la embocadura de la femoral profunda con lo que se asegura el 
flujo sanguinco a la extremidad en el caso de quc se trornbose el sector fernoropo- 
plitea. 

Muchas veces se ha salvado la extremidad a pesar de Fracasar el injerto. Esto 
cabe atribuirlo a la liberaciiin concomitante dc la embocadura de la femoral profun- 
da, De hccho el tanto por ciento de extremidades conservadas a pesar de operar 
casos tan avanzados se ha elevado al 65 %, ya que sólo se arnputaron 15 extremida- 
des. 

RESULTADOS FINALES DE LA CTRUGIA ARTERXAL RECOIVSTRUCTWA 
(Late resulis of arteria1 r~cons/rucrii~e surg~rj j) .  - SHUCKSMITII, H .  S.,  y AD- 
DISON, N. V. «British Medical Journaln, vol. ii, pág. 1144: 3 noviembre 1962. 

Los autores presentan los resuliados finales de la cirugIa arteria1 reparadora, 
considerando los 200 primeros casor operados de un total de 230, entre 1954 y 
1961. 

Los enfermos fueron vistos a intervalos regulares durante al menos un año des- 
pués de la operacibn. Algunos de ellos han sesuido acudiendo hasta siete anos 
después. 

Fueron tratados con aesccci6n y colocación de un injerto 28 aneurisrnas de la 
aorta abdominal distal. 

En las ob~trucciones de [a bifurcación aórtica e ilfacas comunes se practicb 
ya una  rromboendarteriectomia abierta (24 casos) ya la coIocación de un «by-pass)r 
(25 casos). La% obstrucciones de Ia arteria femoropoplitea fueron tratadas por 
trombaendarteriectomía cerrada (38 casos) o por (<by-pass» (76 casos). 
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El tratamiento de las obstrucciones aortoiliacas, sea por tromboendarteriec- 
tomia sea por colocación de un in.jcrto, es el que dio mejor resultado: un 70 % de 
los pacientes se hallan bien. Cuando se Eopró restaurar cl pulso arteria1 tibia1 pos- 
terior, los resuftndos lejanos fiicron excelentes. 

Los resultados finales dcl tratamiento mediante r<hy-pass), en lar obctruccionec 
femoropeplitcas ron descorazonadores: sdlo 5 de los 76 injertos colocados ?e Iian 
mantenido satrsfactoriamentc durante tres o mis años. En dichas obstrucciones 
fernoropoplíte:is la tromboendartericctoniia dio mejores resultados. 

Prefieren la tromboendartericctoniia al empleo de injertos, ya que con ella se 

mantiene la comentc sanguínea normal y se rorrna una llueva intima. 
Aunque la mortalidad en el grupo dc los aneurismas abrticos abdominales es 

alta. cl 65 % de los; pacientes han sobrevivido normalmente varios años decputs 
de operados. 

Existe preferencia por los injertos sintéticos sobre los homoinjertos, por tener 
un calibre mayor y funcionar mejor. 

Se describen los errorcs de técnica evitables, a los que se pueden achacar al- 
gunos de los resultados insatisfactorios. 

Caqor de pacienlcs menos incapacitadoq que los seleccionados en esta scrie 
pueden justificar la operación con otros rcsultados'rncjores, pero no debemos ol- 
vidar antes de aconsejar la intervención quc la arteriorclesosis es una afeccibn ge- 
neralizada. 

S E I ~ E C C ~ ~ N  DE LOS ENFERMOS PARA LA ARTERJOGRAF~A Y EL TRA- 
TAMIEYTO QUIRÚRGICQ. SYMPOSl UM SOI3RE TRhTAMTEN'rO 
QUIR CRGICO DE LA I<;VFERMEl)hD CEREBROVASCU LAR OC1,U- 
SI V A E XT HAC Ri\ WAA L. (Selecrioir o/' pnrieiits ,/(ir n r r ~ r i o g r n p l ; ~ ~  atiJ srtrgiral 
rrr.nrineir~j. - WHISSANT, JACK P. «Proceedings o i  tlie StafF Meetings o f  the 
Mayo CIinicn. vol. 35, no E 7, pág. 480; 17 agosto 1960. 

Cuando ante iin dificil problema diagnóstico existe la posibilidad de una apo- 
plejia, la arteriografia cerebral puedc sernos de gran ayuda para determinar la causa 
de la sintornatologia del enfermo. No obstante, s61o vamoq a considerar aqui aquc- 
110s caso5 en los cuales el diagnhstico clinico de enfermcdad cerebrovascular oclusi- 
va ha sido ya ertablecido. Nuestra experiencia nos demuestra que tal diagnóstico 
es correcto aproximadamente en el 95 % de: los casos. 

En casos seleccionados ya el diagnóstico clínica losra determinar el sistema ar- 
terial causa primordial dc In insuficicncin en el aporte sanguineo. Aparte dc la sig- 
nificacibn locaIizadora de los síntomas del enfermo, ayudan a la localizacibn de una 
estcnasis o dc una oclusibn de [as artcrias cervicales la disminuciiin en la presiiin de la 
arteria retiniana. la aurcultacián de un soplo en un lugar determinado, la ausencia 
d e  pulsatilidad o el de<censo unilateral de la tensión aricrial braquial. Sin embargo, 
la artcrnografía e? necesaria para la determinación de la extensiiin y localizacion dc 
cualquier lesión arterial. En c5te sentido, la arteriografia se practica sólo cuando el 
enfcrmo es un candidato al tratamiento quirúrgico. 

En caso de tener que practicar una arteriografia tn  unenfermo que padece apo- 

plejía, debería poder sontestarse xfirmativarncrile a las siguientes preguntas: 1 )  
iProporcionarl eI arteriograma una información esencial que no poseamos ya? 
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2) ~Permitirá eqta información un probable tratamiento m i s  efectivo? 3) ~ S o n  Eos 
síntomas suficientemente graves o C! problema lo ~uficientcmente serio en potencia 
para ji15tificar un grave tratamiento quirúrgico? 4) Teniendo en cuenta que la artc- 
riograría no debe practicarse nias que cn el caso en que se proyecta una operación, 
la edad y el estado general dcl enfermo ¿justifican la intervcnción quirurgica? 

El principal propiisito del tratamiento quirhrgico dcberia ser [a profilnxia. es 
decir debería encaminarse a prevenir nuevos trastornos isquemicoe;. Aquí cabe in- 
cluir la prevcnción del infarto cercbral en el enfermo neurolíigicamente intacto que 
ha vcnido sufriendo criris de insuficicnciñ vascular cerebral foca1 intermitente, a la 
prevcncihn de una mayor progresión dcl infarto cercbral en una apoplejía evolutiva, 
o bien la prevención de un futuro infarto cuando tras un ataque completrido persiste 
iin ligero déficit neusológico. 

Puesto que el propósito principal de la cirugia es la prevención de progresivos 
trastornos iqquérnicos cerebrales, el poder potencial dc tal tratamiento en las dis- 
tintas categorías clínicas de enfermedad vascular odusiva puede valorarse cn re- 
Iacihn a si la arteriografía muestra una arteria enferma ocluida, eskcnosada a rin 
ninguna de ambas lesiones. Es evidenlc que si no existe estenmis ni oclusiiin, no hay 
neceridad alguna de más consideraciones qujsurgicas. 

Si observamos una estenosi5 capaz dc cxplicar loc sintomas y si el enfcrrno esth 
ncurolÓ_gicamente intacto o sólo presenta un ligero y estable deficit neurol6gico. 
no$ hallamos ante las condiciones mas favorables para el tratamiento quisuryico. 
Cuando la estenosis se acompaña de un g a v e  déficit neurol6gis0, cabc pensar que 
el miixirno perjuicio posiblc Iia sido completado y que las posibilidadci de mejoria 
restniirando el  aponc sanguiaieo normal son pequeñas. 

Cuando la ocluqión artcrial ha sido demostrada y eI enferme presenta síntoma$ 
intermitentes (apoplejía incipiente) o u11 ligero y estable déficit neurológico ocasio- 
nado por un ataque comp1etado. parece deseable restablecer la circulación en la 
nrtcria obstruida, si es posible. Sin embargo, si la oclirsión existe dcsde pocos dias, 
es casi seguro que se extenderá en scntido dista1 hacia la basc del: crhnco. Descono- 
cemos el tiempo que para ello requiere. En talcs casos, cuando existe mAs que iina 
pequeña oclusión sepentar ia ,  es por lo común imposible suprimir la oclusión sin 
correr el claro peligro de una ernbolización distal. Cuando Ia oclu4on coexiste 
con un serio déficit neurológico ya no en cvalución, r s  poco probable, incluso en 
cl caso de que sea posible, que la supresión de la oclusión varic de modo signifi- 
cativo el curso de la cnfcrmedarl. 

En casos dc apoplejía progresiva, el tiempo cs de Ia mayor importancia. Aunque 
el nrteriograma pucda demostrar una estenosis quc cupiera corregir qitirurgicamcn- 
te, cl tiempo necesario para practicar In artcriografia y preparar el enrcrrno para la 
intervención puedc ser suficiente para que se derarrolle un grave y qui7i irreversible 
dkficit neitrológico. Por esta urgencia, frente a enfcrmos con infarto en activa evo- 
Iilción es razonable administrar inmediatamente 50 m g  de hcpnrina int ravenosa, 
con objeto dc intentar detener la progresión del procew isquémico. En caso de que 
el tratamiento vaya a ser efectivo, la respuesta es rápida; y la heparina puede ser 
adminirtrada aunque se haya decidido que el pronóstico a largo plazo es mejor 
reparando quirúrgicamente la. arteria. En tal circunstancia, si el déficit neurológico 
no llega todavía a qer gravc, el enfermo puede mcjorar si ante una e~tcnosis u oclü-  
sión la ciscuIación puede ser restaurada a lo normal. 
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Cuando un enfcrmo con diagnóstico clínico de enfermedad cerebro vascular 
oclusiva se considera como candidato razonable para la intervencibn quishrgica, 
se recomienda la arteriogrnfia cervical en loq siguientes casos: 1 )  apoplcjia inci- 
piente, lo que significa incuficjencia intermitente en la carótida o en el sistema ver- 
tebrobasílar o insuficiencia cerebral vasculas foca1 no localizada; 2) apoplcjia pro- 
grciiva en los sistemas carotideo o vkrtebro-basilar, siempre y cuando se administre 
inmediatamente una inyección intravenosa de heparina con objeto de intentar de- 
tener la progresi6n del infarto; 31 apoplejía complletada en cualesquiera de los 
sistema< mencionados, siempre y cuando sólo cxista un ligero dkficit neurológico 
o que se hayan superpuesto nuevos episodios de insuficiencia intermitente. 

Las indicaciones para la arteriogafia y el tratamiento quirurgico pueden tem- 
perarse o quiza liberalizarse. dependiendo básicamente de la valoración final dcl 
riesgo de tales procedimientos, así como del beneficio a largo plazo para cl enfermo. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. SYMPOSIUM SOBRE 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ENFERMEDAD CERE13KO- 
VASCULAR OCLCSIVA EXTRACRANFAL.' (Resttlrs riJ surgical trcurineiz?, 
Syrnposiutuoo .Surgicnl Trcnrmei~ t o/ E.\-lracrariial Occ?usive Cerehroi.asct~lnr 
Diseose). - ELLIS, F. HENRY Jr. c<Proceedings of the Staff Meet ings of the Ma- 
yo Clinicfi, vol. 35, no 17, pAg. 492; 13 agosto 1960. 

AIcntados por publicaciones entusiastas y estimulantes hemos emprendido, 
hace año y medio, un programa para valorar Ia efectividad del tratamiento qui- 
ru rgico de [a enfermedad cerebro vascular aclusiva. 

Comunicaciones previas de MILZIKAN y colaboradores, en 1955. hacen hin- 
capié sobre que la terapéutica anticoagulante puede ser en extremo efectiva en el 
control clínico de Ea enfermedad. Así, pues, en cstos enfermos, antes de recomendar 
la intervencibn quirúrgica como rnbtodo dc elección en la insuficiencia cerebro 
vascular, hay que demostrar que sus resultados son mejores y las complicaciones 
menores que con la terapbtica anticoagulante. 

El enfoque quirúrgico de la enfermedad cerebro vascular ocPusiva extracraneal 
parece lógico puesto que en tales enfermos existe una obstrucción mecánica en la 
circulación cerebral. Tal tratamiento persigue suprimir la obstrucci6n por medios 
guirBrgicos y restaurar una circulación cerebral normal. 

Es evidentc que en algunos caqos los re~ultados no alcan7an el fin deceado y 
quc la valoración de estos resultados puede ser en extremo dificil. MUltiples y va- 
riados factores pueden influir los resultados finales, entre ellos la varicdad de Pas 

lesiones, irnpotencias neuswlOpicas permanentes previas, rcoclusión de los vasos 
desobliterados quirurgicamentc y la naturaleza tan vaga de algunos síntomas pre- 
operatorios. 

DATOS CL~NICOS 

Conocedores de eqtas dificultades, vamos a presentar los rcsultador precoces 
dc operaciones practicadas sobre 32 vasos cn 28 enfermos con enfermedad cerebro 
vascular oclusiva extracrancal. Naturalmente, son resultados preliminares con 
períodos de control de uno a trece meses (promedio 6 meses). 



Las dirtintas lesiones artcriaIes tratadas por medios quirúrgicos fueron las 
siguientes: 20 estenosis de la carbtida intcma o comiin, 8 oclusiones de la carótida 
inicrna. una estenosis de la vertebral, una oclusión dc la subclavia izquierda, una 
oclusión del tronco innominado, una ocIusi6n de la carlitida común en su origen. 

La ertenoric de las carotrdas interna o comiin comprende casi dos terceras 
partcs del total de casos. El estado clfnico de la enfermedad se clnslíicó de incipiente 
cn 18 casos y de completado en 10. 

En 11 arterias ocluidas donde se intent6 restablcccr la ~irculación, s61o se 
consiguiú cn cinco: un tronco innominado, una subclavia izquierda. una carotida 
común ocluida en su o r i~cn  y dos carotidas internas. Las oclusioncs restantes afec- 
taban a 135 carótidas internas extendibidose mSs allá de la base del cráneo, por lo 
que no pudo restaurarse la circulación. No logramo5 sangre por el cabo distal de 
eTtm vasos. En los dos casos en que se rcstaurii la circulacihn en las carbtidas in-  
ternas ocluidas. la oclusihn no cxcedia clinicamente de 48 horas de duración. En 
todo< Pos 21 Y ~ S O F  esteno~ados pudo restaurarse la circulación. 

El criterio para determinar si la restauración ha tenido efecto se basan en tos 
datos observados en la operación despues de1 procedimiento quirúrgico, la medida 
del gradiente de presibn a través del Iugar operado cn algunos casos. Colo en un 
caso sc tomó u n  arterioy-ama, tlcmostrando que el vaso era pcrmeable. 

Pitra valorar indirectamente cualquier posible mejoría en la circuIaci6n cere- 
bral dcbida a In acción qui r i i r~ca  nos ha sido dc gran ayuda la medida pre y poslt- 
operatoria de la presión de In arteria de la rct ina. En 1 R casos pud irnos obrcner 
sntisfactorios datos de este tipo. En 4 enfermos las presiones preoperatorias eran 
normales; cn 1 t de los restanteq 14 enfermos volvieron a la normalidad. Aunque el 
resta blecimicnto de la circulación e5 el obietiuo del ciruiano. su consecución no 
suponc neceraririrnente un buen resultado a largo plazo. Antes de poder valorar 
por completo el tratamiento quirfirgico de esta enfermedad hay que tener en cuen- 
ta la periistencia de la permeabilidad del vaso operado, la rnejoria en los síntomas 
y ademjs la protecciiin frente al infarto cerebral tardío. 

Dos enfermos fallecieron en el hospital. Uno, con oclusi6n de la cariitida in- 
terna, murió cinco dias despues de la operación, a consecuencia. de un infarto cere- 
bral nca~ionndo por cmholizacibn del extremo distal de un iromho extsaido en la 
operacicin. Saspcchábamos un astrocitoma del lbbulo frontal y con sorpresa ob- 
servarnoq, por arteriografia, una oclusi6n de la carótida interna. La necropsia con- 
firmii el diayószico clínica original. Otro enfermo murib la noche siguiente a la 
opcración, dc infarto de miocardio. El promedio de mortalidad del procedimiento 
asciende, pues. a1 6 "/;, y el de enfermos al 7 %. 

En 10s supcrvívientcs, los resiiltados clinicos se clasificaron de: mejorados, sin 
variacihn o empeorados e indeterminados, utilizando en la clasificación un criterio 
muy estricto. Para clasificar un enfermo entre los mejorados debia presentar una 
evidente rnejoria dc todos o la mayor parte dc los síntomas preopcratorios. Los 
Iiernipl&jico~. quc como es sabido mejoran en el curso natural de su recuperación 
airn sin tratamiento, fueron clasificados en el grupo de indeterminados más que cn 
el de mejorados. Una vez producido el infarto cerebral, es dudoso que la restaura- 
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ci6n influya sobre la recuperación. Por otra parte, un tratamiento quirúrgico quc 
dC resultado pucdc proteger a un tal paciente de síntomas tardios o de niicvoq in- 
fartos futuro%. 

En ca5o de vasos ocluidos se registran los resultados 9610 cuando sc rcstauró 
la circulación. Dos pacientes eran herniplkjicos antes de la operacion y han mos- 
trado mejoría gradual postopcratoria; los resultados se incluyeron entre los indctcr- 
minados. DOF pacientes mejoraron. 

Una clara mejoria clinica se observó en 14 operaciones eiectuadas sobre vasos 
estenosados. Todos los enfermos menos uno se hallaban en el e~tadio incipicntc dc 
Ia enfermedad, Do% no pudieron ser sometidos a control periódico y otro f;tllccib 
de carcinoma de la vesícula biliar a los ocho meses de la operación, a n t c ~  dc que 
pudiera efectuarse una valoración postoperatoria adrcuada. 

Tres parientes no sufrieron variación o empeoraron deqput~ de la operación. 
Un enfcrmo con trastornos de la visión en el ojo derecho prcientii una recidiva de 
10% sintornas a las dos semanas de la endarteticctomía de  la siibclavia y vertebral 
derechas. Otro enfermo sufrih una apoplejia a los dos rnescs de la cndarteriectomía 
de la carótida interna izquierda. El tercero, que había pre~entado síntoma5 inter- 
mitentes antes dc la cndarteriectomía de la carótida inicma i~quicrda ~ i n  ((by- 
pass,), sufrió una hemiplejia postoperatoria, 

Este iiltimo enfermo fue uno de los tres que presentaron complicaciones neu- 
rolbgicas permanentes postoperatorias. Al regi~trar lo5 tractorno5 neuro ló~ico~ 
postoperatorios se siguió un criterio estricto, considerándoie eqenciñl qu valoracibn 
por un cuidadoso estudio del neurhlogo. Asi pudieron registrarse pequefiaq anorma- 
lidades permanentes y leves alteraciones transitorias quc, de otro modo, hubieran 
podido pasar inadvertidas. Otro enfermo presentaba cierta torpeza en la mano de- 
recha en el momento del alta. El tercer enfermo, que sufrid opcrñciones bilatcralcs, 
presentó ligeras alteraciones ncuroldgicas en ambas extremidades superiores. 

Además, otros tres enfermos experimentaron ligeras alteraciones neurolópcas 
transitorias postuperatorias. Uno presentaba una lcve arasia y otro un aumento 
transitorio de una hemiperesia preexistente; el tercero, temporal dchilidad de un 
miembro superior. Uno de los enfermos se clarific6 en cl grupo de los que antes 
de la operación habian completado su enfermcdad. Dos presentaban oclusión de 
una carótida interna y los intentos repetidos por endarteriectomia del sector ocluido 
no consiguieron obtcner sangrc por el cabo dista!. De la experiencia de estos dos en- 
fermos y del antes mencionado -con oclusión dc la car~ t ida  interna, que falleció 
de embolia $e [a cerebral media postoperatoria- se deduce el peligro de una 
manipulación prolongada y de e3luerzo.; repetidos en cxtracr los trombos de la 
parte dicta1 de un vaso del que no puede lograrse con facilidad sangre del cabo 
distal. 

Por el momento no cahe una declaración definitiva sobre lo5 meritos de la in- 
tervención qnirurgica en rclacion al tratamiento anticoagulante en enfermos con 
enfermedad ccrebro vasculnr oclusiva extrncmneal, Unicarnenfe estudios de control: 
periódicos a largo plazo en estos y otros enfermoc, pueden dar respuesta a esta cues- 
tión. No obstante, estos resuliadof; preliminares proporcionan algunas sugestiones 
respecto al tratamiento quiriirgico en tal enfermedad. 



La operación no carece. evidentemente, de peligro y posible$ complicaciones. 
La incidencia de complicaciones neurol6gicas parccc scr alta, siendo interesante 
estudiarias a la Suz de nuevas experiencins. 

Al tratar de la ocliisión de la carbtida interna, cuando no podemos obtener 
sangre con faciIidad por el cabo dista1 en el acto operatorio, hay que evitar agravar 
EI estado del enfermo con manipulaciones insistentes e incontroladas del trornbo 
dista[. A menos que la oclusión sea relativamente reciente, existen pocas prohnbi- 
lidades de restablecer la circulación cerebral. 

Nuestra experiencia parece indicar que e! candidato más adecuado para la ope- 
raciiin es el enfermo en estado incipiente de Fa enfermedad, sin dbficit ncurológ~co 
y cuya enfermedad es unilateral y estenosante mas quc oclusiva. De la reviriiin 
de la literatura reciente se deduce la impresión de que existe una amplia aplicación 
de los rnbtodoc quirúrgicos como tratamiento de la enfermedad cerebro vascular 
oclusiva extracraneal y que cabe esperar excelentes resultados. Nuestra experiencia 
indica que en ciertos casos es posible conseguir excelentes precoces resultado5, si 
bien a costa de un ligero aunque clara riesgo. Quizá el papel definitivo de[ tsaia- 

miento quiritrgico de este estado quedará mis  limitado que en el preqcnte. Es cierto 
quc los resultados mejorarán p c i a s  a una adecuada sclcccE6n de 10% enfcrrnos, 
hasada en la valoración cuidadosa de los síntomas y en la interpretacion de buenos 
artcriagramas bilaterales. 

RETINOPAT~A POR ESTASTS VENOSO EN LAS ENFERMEDADES OCLU- 
SIVAS DE LA ARTERIA CARÓTIDA (Venorrs-Siasi~ rerriiopnrly of Occlir- 
sire dispnse of t h p  Carotld arleryj. - KFARNS, THOMAS P. y HOLLENFIORST, 
R o n c ~ ~  W. ctProc. Staff Meet. Mayo Ciinicn, vol. 38, no 15. pág. 304; 17 jtilio 
196.7. 

Los nutorcs resaltan el progresa en el diagnóstico precoz de las enremedades 
oclusivas de  la caródtda. Lo atribuyen sobre todo, además del interts dc neurólogos 
e interni~tas y de la mejor técnica de la arteriografia carotidea, al mejor conocirnicnto 
de la variedad y frecuencia de 10s si_mos y sintomas oculares. 

Entre los nuevos síntomas oculares citan: la amaurosis fugaz, el estudio de la 
prerión arteria1 retiniana, Ias {(manchas algodonosas de la retina» probables peque- 
nos infñrzos, Ia difcrcncia en el tamaño de las arteriolas retinianas de modo par- 
ticular en pacientes con hipertensiiin sictémica, [a presencia de placas relucientes, 
<cbripht plaqucsti, que serían pequeños cristales de colesterol surgidos como émbolos 
dc placas de ateroma de lo5 vasos principales, carótidas y oftalmica. Varios de 
estos síntomas hahian sido ya descritos por alguno de los autores en trabajos an- 
tcriores. 

Rerinopaija por estasis. La encuentran en 22 casos entre 600 observaciones 
(alrcdcdor dcl 5 "J,). Efta retinopatia, a diferencia de las mencionadas, cornpren- 
deria m i s  el sistema rcnoso que el arterial. Consiste en rnicroaneurismas cercanos 
a las venas retinianas, pequeñas hemorragias en forma redondeada, dilatación de 
las venas de la retina y, en algunos casos, presencia espontanea de lo que  algunos 
autores llaman ctcirculación gríin~tlosa)b y que consiste en la visualización espon- 
tánea de la circulación sanguínea, viscosa y Icnta, en cl interior de la vena. 
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Los microaneurisma~ FC podrían encontrar en la micula, pero con mayor 
frecuencia cn la. mitad m65 perifkricn dc la rctina. 

Las hemorragias serían sicmpre pequeñas, midiendo rara vez rn6q de u n  octavo 
del disco óptico. Ninguno de sus casos llnhia sufrido Iiemorragiaq masivas ni reri- 
nitis proliferante de tipo diabitico. 

El aumento en anchura dc Ia? venas y  su^ irregularidades era similar a la que 
se observa en la diabeteq estahlccida desde tiempo; no obqtante, n fnpno  de lo5 

pacientes presentaba las venas (<en raIcliiclia» que qe oh%ervan en  la^ grave$ rctino- 
patias diakticas. 

Para la prcscncia de la llamada «circulaci6n granuloqa eq-mnt$neaik se preci- 
sarían dos factores: una relativa lcntitud de la circul;ición venosa y una anormal 
velocidad de sedimentación proporcionalmente elevada. Esta especial circulación 
espontineamente visible puede obrervarse cn las vena$ rctiniana~ dc otras altcra- 
ciones, arteritis craneal, diabetes, hipotensiiin postural, etc. Por tanto iblo scrvirh 
para sugerir oclusión carot idea si están presentes otros factores. Esla «circulaciOn 
granulosa)), que en estos casos es esponthnea, cabe provocarla en pncicntcq con vc- 
locidad de sedin~entación acelerada si la circulación de  la sangre $e retarda ariifi- 
cialmente provocando una prcsión sobre cl globo ocular, ya con cl mismo dedo ya 
con el oftalmodinamómetro. 

Todos los pacientes con retlnopatia por estasis venoso por en rerrnedad oclitsiva 
de la carótida habían prerentado una presión en extremo baja en t r i  arteria retiniana 
del lado afecto. Pero re resalta que menos del die7 por cicnto dc pacientc~ con prc- 
sión baja en la arteria retiniana presentan la retinopatla, la cual sugiere quc qon prc- 
cisos otros factores más que la hipotensiiin. Uno de ellos, se@n nuestra impresión, 
se comprende al ver que la retinopatía se desarrolla solo cuando In baja preiión re- 
tiniana ha persistido durante un largo tiempo, lo que ocurre probahlerncntc sólo 
cuando la oclusión en el sistema carofideo es completa. 

Otro sintorna es el dolor en el ojo afccto. Hay qac haccr el dia~nóstico diferen- 
cial con el glaucoma. Se han descrito, sin embargo, glaucoma$ cccundarios a en- 
fermedad oclusiva carotidea. 

Caso E. Se trata de un varón en el que la arteriografia subclavia reveló una 
oclusiiin completa de la carótida interna derecha y estenosis de las carótidas común 
e interna izqiiierdas. Se observaron rnicroaneurisrnas, {(placas relucientes» y una 
presicin rctiniana baja. mas marcada a la derecha. No historia de diabetes. 

CASO 11. Se trata de un varón de 54 años. Por síntomas de insuficiencia vascu- 
Ear ccrcbral re le habia practicado endarteriectomia de Ia carotida izquierda, desa- 
pareciendo dichos síntomas. Nosotros observamos vanos microaneuriqmrts y pe- 

queiías hemorragias setinianas en la extrema periferia de la retina del ojo derecho. 
L a  presion arteria1 retiniana era baja en este ojo. Se descartó la posibilidad de dia- 
betes. 

CASO 111. VarOn de 52 años. Ataques recurrentes de entumecimiento y debi- 
lidad en la pierna izquierda. En  retina de ojo derecho se observan rnjcroaneurismas 
parecidos a los que se encuentran en la diabetes, excepto que la mayoría eran más 



grandeq. Qio izquierdo, sin anomalías. La presión retiniana era notablemente 

m3s baja en el ojo derecho (20115 mm Hg) quc cn el izquierdo (lCW)/55 mrn Hg). 
C ~ s o  IV. Varón de 61 años. Los principales sintorna? eran afaqia transitoria 

y dchiltdad intermitente y entumecimiento del hrazo y pierna derechos. Había 
sufrido inlcnsoq dolores en ajo izquierdo, lo que motivó que acudiera al m6clico. 
La visión y Iri tcnsión ocular eran normales. En ojo fzqulerdo, arteriolas Iigcra- 
mcntc ensanchadas, venas dilatadas una vez y media su tamaño normal y coniple- 
tarnente irregularcs. Ciiando el paciente se ponía en pie, las venas se ensanchaban 
más y el disco óptico cmpalidccia. Pequeñas hemorragias puntiformes a [o largo de 
algunas venas perifericas. Varias «placas relucicntesn de colesterol de tipo embhlico, 
algunas de gran tamaño, alojadas en la5 arteriola~ retinianas del ojo dcrccho. Prc- 
sirin arterial rctiniana ojo dcreclro. 85/40 m m  Hg; ojo izquierdo, 2115 mm Hg. 
El paciente no aceptb la aricriografía. 

CASO Y. Varón de 30 at7o~. Se derno~tr6 oclusi~n completa de la carótidn 
izquierda y, dado eI soplo quc sc auwultaba. probable estenosir de la car6tida de- 
recha en la bifurcación. En la mitad perirérica de la retina se observaron pequeñas 
manchas hemorragica.;. Preiibn arteria central de retina, ojo izquierdo 40120 m m  
Hg, ojo derecho 70/30 mrn Hg. 

CASO VI. Varón de  62 años. Ingred por fuerte dolor en el ojo izquierdo. 
sospechindose glaucoma. No obstante, In tensión ocular fue normal. Quedii ciego 
durante un mes, por oclusión de la arteria ccntrnl dc la. rctina. La presión en esta 
arteria era anomaImente baja en ambos lados: alrcrlcdor de 10 mm Hg la dias- 
tólica en ojo derecho y O en el izquierdo, dondc FC veia pulso arteria1 espontáneo. 
E n  la mitad perifkica de la retina dc ambos ojos se veían microaneurisrnas y pe- 
queiías hernorraeias. ctTests» de diabetes, negativos. Soplo sistólico hspeso sobre 
subclavia izquierda y otro m6s suave en la carbtida comiin del m im o  lado. Pulsa- 
tilldad brazoc. normal. Después de un periodo de rcrnirión atribuible, quiza, a 
terapcuticn anticoagulante, el ojo volvió a ser en extremo doloroso y hubo que 
enuclcnrlo. 

CASO Y11. Mujer de 60 años. Desde hacia nueve mese? episodios de visión 
borroqa intermitente en el ojo izquierdo. Ultimamente, síntoma\ afksicos. Prcsión 
en la arteria retiniana en dicho ojo, descendida. En estc lado Iiahia numerosos 
pequeños ancurisrnns, uno de ellos cn la mácula. Se pensó en diabetes: no obstante, 
los anMisis fiicson negativos. La arteriografia reveló que la carotida común izquierda. 
estaba por completo bloqueada y la derecha mostraba una mascada c~ i en o ~ i s .  

En sus inicios la rctinopaiia diabética es similar a esta retinopatia. No obstante, 
tiene interés señalar que en do? pacicnrei que presentaban ambos diabeteq y oclu- 
siOn carotídea, la retinopniia de cstasis se hallaba presente sólo en el ojo en que 
exiszia presión arterial retiniana dciccndida. Para el diagnóstico diferencial pueden 
servir ademas los criterios de unilatcrnlidad, localizaci6n más periférica de los 
aneurisrnas, la minima o aucentc aiccción macular y la ausencia de exudados. 

La direrenciación con una oclusión de la vena ccntral de retina se efectuará 
por la toma de presión artería[ retfninna. 
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La enfermedad de Takayasu o c(Pulse1e~s disea~e» presenta una retinopatía, si 
no idéntica, similar. Sc produciría rctinopatia cn ambo4 ojos. Aunque nuestra ex- 
periencia de esta enfermedad es limitada, los pacientes con «Pulseless disease» 
tienen una retinopatía mis grave que los casos con oclusión carotídca. Esto puede 
reflejar una mayor gravedad y cronicidad del íenbmeno oclusivo. Algunos de los 
casos descritos se podrían incluir dentro del Síndrome de obliteración de los troncos 
supraaOrticos en su forma incompleta. 

La existencia de retinopatía par estasis venoso, descrita aqui por vez primera, 
en las enfermedades oclusivas de las carótidas, debe servir para diagnosticar &as 
con mayor frecuencia. 

LA PATOGENIA DE LA FLEBOSCLEROSTS: SU RELACFÓN CON LA AR- 
TERIOSCLEROSIS. 111. LA FLEROSC1,EROSIS DE I A  VENA CAVA 
INFERIOR. (The pat1in~enesi.v of pJilchosrirrosi.~: Irr relu~ioii lo aricriosclerrnsi.~. 
III. PhlehoscIerosis of tire inferior retio cai3n). - Mosci i cowi~ t ,  ELI. «Annal% 
of TnternaP Medicinen, vol. 52. nnfl 6 ,  peg. 1236; junio 1960. 

En contraste con la arteriosclerosis, anatómicamente fendrneno generali7ada. la 
flebosclerosis presenta una distrjbucibn segmentaria por que su gknesis depcnde dc 
modo principal de condiciones locales. Esto explica el que cwirtan pocm e~tudios 
de amplia perspectiva sobre la patogenia de la ffehosc!eroqis. Por otra parte, el cqiu- 
dio de la flebosclerosis ha sido considerado hasta ahora con indiferencia, ya que 
clinicamente no presenta las ominosas irnplicaciones de la arteriosclerosis. 

Es por ello que de 1953 a 1957 se IIevÓ a cabo un estudio sistemhtico de la fie- 
bosclerosis en di~tintas localizacioner. Para observar su relación fucron cxaminadas 
de modo simultáneo secciones de las venas cava inferior entre las hephticns y las 
rcnales, cl tronco principal de la porta, una vena pulmonar principal y cl tronco 
principal de Fa arteria pulrnonar. Nuestro interés se había centrado previamente al 
estudio de la flebosclerosis de la hepitica y de la porta. El actuar es el que sigue. 
LRT qecciones se colorearon con hematoxilina-eosina, Weigert-van Gieson y Sudan 
4. El Weigert-van Gieson resultb ser con mucho e! más satisractorio, ya que fue e4 
que reveló una m i s  pronunciada diferenciación entre los tejidos patoliigicos y nor- 
males. 

Tras un estudio de orientación en 100 exkmenes postrnartem de todas las edades, 
pronto se ohsetvo que la cava inferior aparecía siempre normal, aun en edadcs 
avan~adas, excepto en los trastornos cardíacos. 

El diagn6~tico de flebosclerosis se estableció siempre ante el menor engrosa- 
miento coliycno dc la íntima. El cngrosamiento variaba de 0,I a 1 cm o excepcio- 
nalmente nihr. con aumentos de 440. El engrosamiento colágeno no siempre era 
uniforme cn eqpesor, ya que a veces faliaba por completo en parte de la circunfe- 
rencia. La zona colhpcna era fibrilar y contenia solo un pequeño nUmero de celulas, 
la mayoría cstrellaclas. Excepto en la lesion de Cramer-Schilling de la cava inferior 
- quc sc descrihitá más adelante - jamás se pudo demostrar presencia de lipoides 
con c l  Sudan 4, por grueso que fuera el espesor de la placa de la intima. La sorpren- 
dente ausencia clc lipoides cn la flebosclerosis ha sido señalada repetidamente. En 
contraste con [a artcriosclero5is, la elástica interna estaba tara vez afectada, in- 
cluso en los caros en quc cl enprosamicnto colágeno era máximo. Tampoco pudi- 
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