ANCIOLOGIA

VOL. XVI

 MARZO-ABRIL 1964 ~ Ne2

EL ENDOTELIO DE LAS PROTESIS VASCULARES *

A. DEL Gaupio y G. MATTIOLI

Insegnamento di Semeiotica Chirurgica dell’ Universita di Bologna
( Direttore inc. Leonardo Possati) ([Iralia)

Tras ocho a diez semanas de permanecer en el arbol arterial, las protesis vascu-
lares que funcionan se presentan revestidas en su superficie interna por una sutil
membrana blanquecina y clara. Independientemente del proceso de organizacién
conjuntiva de la fibrina que de modo precoz reviste las dos superficies de la prétesis
y penetra entre sus mallas, su formacion procede de las lineas anastomoticas pro-
gresando de manera gradual hacia el centro.

Se ha calculado que el antedicho crecimiento se produce a una velocidad de
0.1 — 0.15 mm por dia desde ambas partes anastomoéticas (MCKENZIE - LOEWEN-
THAL), por lo cual la prétesis resultard revestida por completo en un periodo de
tiempo que se halla en funcién de la longitud de la protesis.

Con el estudio microscopico «en face» se ha observado que esta membrana
esta constituida por células pavimentosas, aplanadas, poliédricas o en huso, con el
eje mayor dispuesto en la direccion del vaso, separadas por lineas cementadas on-
duladas, dentadas, argentofilas. Su naturaleza endotelial es inequivoca (fig. 1).

El estudio histologico de las células endoteliales arteriales no refleja la real
situacion morfologica puesto que dichas células yacen sobre un substrato notable-
mente elastico (pared de la aorta, protesis plastica) que debe revestirse en cada fa-
se del evento esfigmico con una adecuada adaptacion de los diametros y de espesor.
La forma en huso que suele hallarse constantemente en las arterias de gran calibre
es el resultado de la retraccion parietal que se establece en los sectores arteriales
desvitalizados.

Ademas, las imagenes «en face» de los preparados endoteliales endoprotésicos
tienen valor a los fines de consideraciones sobre la morfologia y sobre las dimensio-
nes de estas células neoformadas s6lo si se comparan a las del contiguo endotelio
aortico obtenido y preparado con el mismo método.

El estudio comparado puede efectuarse en dos fases: durante el aumento de los
bordes endoteliales y cuando la proétesis esta ya revestida por completo.

En la fase de neoformacion del endotelio algunos autores (MEUNE) han demos-
trado sensibilidad diferente respecto a las células endoteliales de la aorta en cuanto,
sobre todo en las filas mas avanzadas, son muy numerosas las células anchas e irre-

*  Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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Protesis de Dacron (5 cm. de longitud)
a los tres meses de su insercién en la
aorta abdominal infrarenal del perro.
Microfotografia de preparado a todo
espesor demostrando las mallas protésicas
y ¢l revestimiento endotelial superpuesto.
El objetivo fotogrifico ha sido enfocado
progresivamente (a-b-c) de las mallas del
plastico al endotelio.
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gulares, algunas hasta gigantes, binu-
cleadas o multinucleadas. A nuestro
modo de ver, estas diferencias no son
absolutas en el sentido de que tales ele-
mentos son reconoscibles incluso en la
aorta si bien en nimero menor. El en-
dotelio de la aorta no es, en efecto,
un elemento estatico sino en continua
reintegracion de células y areas desgas-
tadas: esta actividad reparadora la ha-
llamos de modo preferente a partir de
una cierta edad (30-40 afios) y se hace
mas intensa a medida que avanzan los
aios (fig. 2). SiNvarius (1947) y McGo-
VERN (1954) observaron que el endotelio
de los animales e individuos jovenes esta
constituido por pequenas células en las
cuales la presencia de mas de un nicleo
es poco comun. A partir de los 40 afios
(en el hombre) es frecuente observar,
por contra, células binucleadas o poli-
nucleadas de mayores dimensiones. Los
mismos autores las han hallado en gran
abundancia también en los vasos some-
tidos a insultos mecénicos y quimicos.
Admitido que las células alargadas y re-
gulares sean la expresion de madurez y
que las irregulares y dishomogéneas o
polinucleadas la expresiéon de reproduc-
cion, no es exacta la comprobacion de
que existen diferencias morfologicas en-
tre los endotelios que recubren ambos
substratos. La diferencia es solamente
cuantitativa, siendo muy abundantes las
células en reproduccion en el interior de
la protesis que debe ser revestida «ex-
novoy.

Una vez terminado el proceso de
endotelizacion, el estudio comparado
de los endotelios ha demostrado que aun
teniendo los dos tipos de células la misma
forma, preferentemente alargada, las en-
doprotésicas resultan mdas cortas y mas
rollizas que las endoadrticas, quizd en
relacion al distinto grado de elasticidad
del soporte (figuras 3 y 4).

En cuanto a las dimensiones no
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FiG. 2. Endotelio de aorta abdominal de un
paciente de 49 afos. Obsérvese una célula
gigantesca en el centro en fase de repro-
duccién y otras tres de dimensiones
menores en la porcion superior.

Fic. 3. Endotelio de una protesis de Dacron
(6 cm de longitud) a las diez semanas de
su implantacion en la aorta abdominal
de un perro (fuerte aumento). Las células,
aunque de aspecto toscamente alargado,
son mis cortas y rollizas que en la figura
siguiente.

Fic. 4. Endotelio aértico del perro precedente.
Las células, mids homogeneas, son alar-
gadas y dispuestas en la misma direccion
de la corriente sanguinea.

hemos hallado notables diferencias, rodeando la media entre ambos substratos va-
lores de 32 < 11 p (media aritmética sobre grupos de 30 células de regiones equi-
distantes de las anastomosis). Para no incurrir en arbitrariedad en la eleccion del
diametro menor, no tratandose de formas geométricamente regulares, hemos se-
guido un artificio: tras haber medido en cada una de las células en examen el
didmetro maximo, identificable con facilidad, hemos determinado por medio del
planimetro polar el area de proyeccion de las células y después dividiéndola por
el diametro mayor se obtenia el menor.

El proceso de endotelizacién en las protesis ha sido recientemente relacionado
con dos origenes no siendo ya sostenible la teoria fibroblastica y aquella de las cé-
lulas vagando por la sangre: la primera estd representada por el endotelio de los
cabos arteriales seccionados en los que se inserta la protesis; la otra estaria cons-
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tituida por los capilares que penetran a través de las mallas de la protesis alcanzando
la superficie interna.

El endotelio de ellas derivado daria origen a aquellas caracteristicas formaciones
definidas como «slas» que, por progresivo crecimiento excéntrico, confluirian y
por fin serian integradas por endotelio en progresion desde los margenes (FLOREY
y colaboradores).

Contra la teoria de esta génesis concomitante se hallan las ya clasicas experien-
cias de McCuUNE y colaboradores, los cuales, con el método de la inyeccion de tinta
china han demostrado que los capilares de neoformacion en las prétesis no alcanzan
nunca la superficie interna libre; ademads, el revestimiento endotelial se desarrolla de
igual modo tanto en la protesis revestida con una hoja impermeable de politeno o
circundada de voluminosos hematomas que en homotrasplantes los cuales, como es
sabido, son impermeables a los capilares.

RESUMEN

En un estudio comparativo entre el endotelio que reviste la superficie interna
de las protesis vasculares y el que reviste las arterias donde aquéllas se insertan
ha resultado que:

—En la fase de crecimiento endotelial protésico las células anchas e irregulares,
a veces gigantes, bi o polinucleadas, son mucho mas numerosas, en especial en los
margenes que progresan hacia el centro de la protesis. Ha sido confirmado que tam-
bién en el endotelio arterial de los individuos adultos se hallan con frecuencia cé-
lulas con aquellos caracteres, expresion de reproduccion.

—Cuando el revestimiento es completo los dos tipos de endotelio tienen idén-
tica morfologia aunque siendo las células endoteliales protésicas levemente mas
cortas y rollizas que las arteriales, quiza por la diversa elasticidad de los soportes.
Los valores medios de los diametros entre ambos soportes son de 32 x 11 p. La gé-
nesis del neoendotelio ha sido relacionada a un tunico origen: El endotelio de los
cabos seccionados de la arteria huesped.

SUMMARY

A comparison is made between the endothelium covering the internal surface of
the vascular prosthesis and the one of the «host arteries». Numerous wide, irregular,
sometimes giant cells, bi or polynucleated, are observed in the endothelial growing
phase of the prosthesis, especially from the margin to the center. This same type
cells 1s also observed in the arterial endothelium of adult people. This is interpre-
tated as a mechanism of reproduction. When the covering process is finished, both
types of endothelium are identical, the prosthesic endothelial cells being shorter
and thicker than the arterial ones. The genesis of the neoendothelium is related to
a single origin: the endothelium of the sectionated ends the «host» artery.
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ARTERIA ILIACA HELICOIDAL

(«Buckling» de la arteria iliaca, Dolicomegailiaca)

F. MARTORELL, J. MONSERRAT y T. ALONSO

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico de Barcelona (Espaia)

De vez en cuando una arteria puede volverse tortuosa o helicoidal. Ocurre
asi si aumenta de longitud (dolicoarteria) permaneciendo fijos sus puntos de fija-
cion extremos. La arteria, en estos casos, no tiene mas remedio que adoptar esta
forma. Pero tambi¢n puede ocurrir que esta forma sea adoptada por la arteria sin
que su longitud sea mayor. Esto ocurre cuando se aproximan sus puntos de fija-
cion extremos.

Esta ultima anomalia se da con relativa frecuencia en la carétida derecha. Fue
descrita por vez primera, en 1852, por CouLsoN. HULKE publica otro caso en 1893,
BrowN y ROWNTREE, en 1925, describen cinco casos y precisan el papel de la hi-
pertension en su génesis. Desde entonces se han sucedido varias publicaciones:
EasTwooD (1927), BearpDwoob (1931), Hovst (1934), StoLkIND (1934), TORRENS
y HorTton (1938), PARKINSON y colaboradores (1939), Hsu y KistiN (1956). En
1952 DETERLING publica una excelente revision y anade 21 casos propios. En 1961,
SUBIRANA y colaboradores describen casos de dolicomegacardtidas extracraneales
como factores de insuficiencia vascular cerebral.

STEINBERG cita, en 1963, el caso de un hombre de 72 afios al que por una radio-
grafia simple se le habia diagnosticado tumor del mediastino. Una arteriografia
femoral retrograda demostré que se trataba de un «buckling» del tronco inno-
minado.

La carotida comun derecha o el tronco innominado en forma de «S» pueden
observarse en hipertensos arteriosclerosos. Esta disposicion, que simula un aneu-
risma, obedece a la aproximaciéon de los puntos de origen y de penetracion intra-
craneal de estas arterias. Sin aumento de longitud y permaneciendo fijo el punto de
penetracion intracraneal de la cardtida, el punto de origen del tronco innominado
se aproxima al anterior y como consecuencia la arteria se ve obligada a plegarse.
El desplazamiento hacia arriba del tronco innominado obedece al ateroma, dila-
tacion y desenrrollamiento del arco adrtico; alteraciéon muy frecuente en los enfer-
mos con hipertension y arterioesclerosis, particularmente mujeres. Los autores
anglosajones han denominado esta lesion «kinking» o «buckling» de la arteria,
refiriéndose a su tortuosidad o disposicion en rizo. Los europeos las han denominado
dolicomegacardtidas, aplicando a la cardtida el término dolicomegaarteria sugerido
por LERICHE en 1943,

Se trata de una alteracidon benigna que no requiere tratamiento operatorio.
Semeja un aneurisma, pero la distincion suele ser facil. En dltimo término, la arte-
riografia precisa el diagnostico.
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Se han publicado casos de dolicomegaarteria del miembro superior primero
por TORRACA (1921) y luego por FONTAINE y DANY, LEGER y CERBONNET, VILLAR
y HOFFMANN-MARTINOT, AIMES y colaboradores, etc. En ningin caso se da una
explicacion convincente de este alargamiento arterial.

Vamos a presentar un caso muy interesante de arterias iliacas helicoidales
(«Buckling» de las iliacas) en un enfermo arterioscleroso. En la literatura médica
mundial hemos hallado un caso de arteriailiaca dilatada, alargada y tortuosa, pu-
blicado por LERICHE, y otros por Liscia, Lucct y Lal, pero no hemos hallado nin-
guno en que las iliacas formaran un ovillo justamente por encima de su transfor-
macién en arteria femoral.

Caso CLinico

El 18-X-63 acude a nuestra Clinica Vascular un hombre de 77 afios, casado. El
motivo de la consulta es que desde hace seis meses ha tenido cuatro veces pérdida
de conocimiento, de las que se recupera rapidamente. Desde hace tres afios tiene
claudicacién intermitente de la pierna derecha. En el pie de este lado tuvo una tl-
cera interdigital que curd con facilidad. El enfermo no cuenta nada mas.

Al explorarle llama en seguida la atencion la existencia en las dos ingles, por
encima de la arcada, de una tumoracion redondeada, pulsitil, indolora, acompafiada
de soplo sistélico en el lado izquierdo. Tienen el tamafio de un huevo, y el enfermo
manifiesta que hace bastantes aflos que aparecieron pero que como nunca le moles-
taron no puede precisar la fecha en que las notd. La palpacién de la aorta abdominal
pone de manifiesto una tumoracién alargada. En conjunto parece tratarse de un
triple aneurisma: uno a nivel de la aorta y dos a nivel de cada una de las iliacas.

Los examenes rutinarios de laboratorio son normales. El corazén muestra
ligera arritmia. En la extremidad inferior derecha existen signos de oclusion arterial
cronica (fig. 1).

La radiografia simple muestra unas arterias sinuosas con calcificacion tipo cal-
cinosis de Moenckeberg.

La aortografia contrastada da la imagen de la figura 2. La aorta terminal forma
una dilatacion fusiforme, en parte ocupada por coagulos. La iliaca comun izquierda,
muy dilatada y vertical, parece continuar el trayecto de la aorta. Por el contrario
la iliaca comin derecha, horizontal, parece una colateral de la continuidad aorta-
iliaca comin izquierda citada. Las iliacas externas son tortuosas, helicoidales,
presentando dilataciones fusiformes.

Esta imagen es muy parecida a una publicada por FONTAINE, DANY y MULLER
y catalogada de «distrofia polianeurismatica».

Etiquetamos al enfermo de arterioscleroso y le indicamos un tratamiento con
Esplenhormén. En diciembre de 1963 el enfermo dice que se encuentra mejor.
La oscilometria de la pierna mejora. No ha sufrido mas desvanecimientos. Consi-
deramos perjudicial el tratamiento operatorio.

Hemos presentado un caso de arterias iliacas externas helicoidales, «buckling»
de las iliacas, dolicomegailiaca o distrofia polianeurismatica. Con todos estos nom-
bres podria describirse.

Teniendo en cuenta la edad, la calcinosis arterial y las lesiones arteriales en
otros territorios, consideramos que el caso puede etiquetarse de arteriosclerosis.
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78-X-63

Fig. 1. Exploracion de la ten-
sion arterial, pulsatilidad y os-
cilometria del caso presentado

FiG. 2. Aortografia: aorta ter-
minal con una dilatacién fusifor-
me, en parte ocupada por codgu-
los. lliaca comiin izquierda, muy
dilatada vy wvertical, pareciendo
continuar el trayecto de la aorta.
Ilinca comin derecha, horizontal,
naciendo a modo de una colateral
de la continuidad aorta-iliaca iz-
quierda. lliacas externas tortuo-
sas, helicoidales, con dilataciones
fusiformes

De acuerdo con FONTAINE y GERY la mediacalcinosis debe ser uno de los factores
a tener en cuenta. También debe tenerse en cuenta el descenso de la bifurcacion de
la aorta en los aneurismas de la aorta terminal. Las iliacas se ven obligadas a ple-
garse y la comin derecha se vuelve horizontal. Esta imagen se da con frecuencia
en los aneurismas de la aorta abdominal. En el libro de ALLEN, BARKER y HiINES
«Peripheral Vascular Diseases», 3% edicion, pagina 86, figura 29 b, se observa una
imagen semejante.

El tratamiento de la tortuosidad en si es médico: el de la arteriosclerosis e hi-
pertension. No se debe actuar operatoriamente sobre arterias tortuosas tanto si
estan en el cuello, en el mediastino o en el abdomen. Los trastornos isquémicos que
puedan aparecer no estan causados por la tortuosidad sino por obliteraciones mas
distales en el cerebro o en las piernas.
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RESUMEN

Se revisa la literatura mundial sobre «buckling» de las arterias. Se presenta un
caso localizado en las iliacas de los dos lados. Se descarté el tratamiento operato-
rio. Tratamiento médico de su arteriosclerosis.

SUMMARY

Buckling of the large arteries is reviewed. A case of buckled iliac arteries is
presented. Conservative treatment is advised, since troublesome local symptoms
are rare,
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ANEURISMAS ARTERIOVENOSOS ADQUIRIDOS *

SAVINO GASPARINI FiLHO

Professor de Clinica Cirurgica da Escola de Pos-Graduagido Médica Carlos Chagas,
Rio de Janeiro (Brasil)

Los aneurismas arteriovenosos adquiridos se originan en casi su totalidad en
heridas de regiones donde la arteria y la vena transcurren préximas y paralelas.
La exploracion sistematica obligatoria reduciria mucho la incidencia de estps aneu-
rismas.

La falta de saco en el 75 % de estos tumores llevo a LErICHE,® en 1949, a deno-
minarlos fistulas arteriovenosas. El contorno de la fistula esta siempre reforzado
por una ganga fibrosa, a veces calcificada. La endotelizacion del trayecto fistuloso
casi nunca permite la trombosis local. Existen casos donde, no obstante, después
de constituido el aneurisma se produce una trombosis, trombo que se fragmenta
a veces a nivel de la comunicacion, emboliza y da lugar a una gangrena secundaria
(MARTORELL?, 1953). La vena se hipertrofia, se dilata y entra en régimen de insufi-
ciencia valvular secundaria. Es frecuente la asociacion con aneurismas arterioar-
teriales traumaticos (Savino GaspariNt FiLHO! ¥ ?).

La anoxia de las metéfisis 6seas da lugar a un crecimiento del miembro afecto,
aunque las extremidades se atrofien.

En el aparato circulatorio se establecen de modo progresivo una sobrecarga
diastolica y una hipertrofia ventricular izquierda. Tales fendmenos conducen con el
tiempo a la dilatacion y a la insuficiencia cardiaca.

Otra caracteristica clinica de estas ectasias es la prolongada latencia de sintomas.
Pueden no existir; a veces producen sensacion de calor, otras dan lugar a la apari-
cion de simples dilataciones venosas en los miembros o conciencia dé «thrill» en el
trayecto de los vasos,

Al examen fisico se observan los signos clasicos de los aneurismas, con la par-
ticularidad de que el soplo es de caracter continuo comprendiendo todo el ciclo
cardiaco.

Cuando se instalan en los miembros inferiores y son de larga duracion, aparecen
signos de insuficiencia venosa periférica que van del simple edema hasta la ulcera-
cién de la piel (GasparINt FiLHo, S.2%).

Tenemos en nuestra experiencia personal 5 casos operados: uno de mano, dos
de muslo, uno de rodilla y uno de pierna.

El caso de la mano, ya publicado (GaspariNI FiLHO, S.%), se referia a una co-
municacion entre la arteria radical izquierda y la vena mediano-cefalica, a nivel de
la tabaquera anatémica, Fue tratado por tetraligadura (Caso 1) (fig. 1).

En la arteria femoral los aneurismas se manifiestan por un empastamiento

~*  Presentado al IX Congreso Brasileiio de Angiologia, Rio de Janeiro 1962.
Traducido del original en portugués por la Redaccion.
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acompanado de alteraciones del pulso distal. Cuando estas alteraciones no se hallan
presentes es que el aneurisma se localiza en la femoral profunda (MARTIN y cola-
boradores,® 1956).

Los casos 11 y III, ambos ya publicados por GASPARINI FILHO, S.!-* se consti-
tuian de anecurismas arteriovenosos adquiridos asociados a aneurismas arterioarte-
riales traumaticos, el primero entre arteria y vena femorales a nivel del conducto
de Hunter, el segundo a nivel del triangulo de Scarpa (fig. 2). El primero fue tratado
por ligadura definitiva de la vena y aneurismectomia con anastomosis terminoter-
minal; el segundo por fleborrafia, fistulectomia, arterio y fleborrafia.

El paciente que se refiere al Caso IV de esta serie era portador de un aneurisma
arteriovenoso adquirido asociado a un doble aneurisma arterioarterial traumatico,
en las arterias y venas popliteas izquierdas. Este Caso se halla pendiente de publi-
cacion en la Revista Chilena de Angiologia. Fue tratado quirtirgicamente en dos
tiempos. En el primero practicamos endoaneurismorrafia tipo Matas; en el segundo,
reseccion del aneurisma varicoso por tetraseccion vascular y anastomosis termino-
terminal de la arteria y vena comprometidas. En este caso heparinizamos el paciente.

En el Caso V la localizacién del aneurisma fue entre arteria tibial posterior y
una de sus venas satélites (fig. 3). Practicamos ligadura de los cabos venosos, fis-
tulectomia y arteriorrafia.

CasulsTicA

Caso 1. A.R.S., varén de 39 afos. Ingreso el 25-1X-61. Operacion el 26-
X-61. Tumor con una evolucion de dos meses, originado por un microfragmento
de acero procedente de un martillo. Localizaciéon en la tabaquera anatémica iz-
quierda. Tetraligadura y aneurismectomia. Acceso por la bisectriz del angulo de
los abductores.

Caso 2. A.R.S., varon de 27 afos. Ingreso el 29-1-58. Operacion el 13-11-58,
Tumor con una evolucién de quince meses, originado por herida de arma blanca.
Localizacion en el tercio medio del muslo izquierdo. Aneurismectomia con anas-
tomosis terminoterminal y ligadura definitiva de los cabos venosos. Acceso ante-
rointerno del muslo.

Caso 3. 1. D., varén de 41 afios. Ingreso el 3-1V-62. Operacion el 25-1V-62.
Tumor con una evolucién de treinta meses, originado por una herida de arma
de fuego (plomo fino). Localizacién en la raiz del muslo izquierdo. Fleborrafia
de la femoral seguida de arteriofleborrafia.

Caso 4. A.Z.Z., vardon de 21 afos. Ingreso el 5-XII-61. Operacion el 27-
XII-61, 10-1-62 y 12-11-62. Tumor con evolucién de dos meses, originado por he-
rida de arma de fuego. Localizacion en region poplitea derecha. Simpatectomia
lumbar. Endoaneurismorrafia tipo Matas. Aneurismectomia mas anastomosis ter-
minoterminal de arteria y vena femorales. Acceso posterior via Arnolf Berrochoux.

Caso 5. W. R. S., var6n de 23 anos. Ingreso el 6-VI-60. Operacion el
24-V1-60. Tumor con una evolucién de quince meses, originado por herida pe-
netrante de arma blanca. Localizacién en la pantorrilla derecha. Fistulectomia
con doble arteriorrafia y ligadura definitiva de los cabos venosos. Acceso poste-
rior via Fiolle-Delmas.
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RESUMEN

El autor expone el concepto de aneurismas arteriovenosos adquiridos, hace
consideraciones sobre la anatomia patoldgica y la clinica de dichos tumores y re-
gistra la técnica operatoria y la tactica quirtrgica utilizada en cinco casos que tuvo
oportunidad de intervenir personalmente.

SUMMARY

Five operated cases of acquired arteriovenous aneurysms are presented.
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FRECUENCIA DEL SOPLO
EN LA ARTERIOSCLEROSIS

J. Lorez DeLMAs y J. PALou
Departamento de Angiologia de la «Obra 18 de Julio», Barcelona. {Espafa)

Frente al enfermo arterioscleroso practicamos sistematicamente la explora-
cion fisica de la toma del indice oscilométrico en muslos y regiones supramaleo-
lares; tension arterial; pulsos periféricos en region cervical, subclavias y carotidas,
en entremidades inferiores, femorales, tibiales posteriores y pedias, y en el abdo-
men, la aorta. El algunos casos recurrimos a la arteriografia.

Durante estos ultimos afos hemos afadido la auscultaciéon arterial en busca
de la existencia de soplos que nos traducen de una manera muy simple la existen-
cia de estenosis arteriales.

En estos enfermos arteriosclerosos hemos podido observar el soplo en fase
incipiente, en la simple claudicacién intermitente.

Pocos autores se han dedicado a investigar la presencia de ruidos en las ar-
terias. LIAN', en 1927, da importancia al soplo sistélico en la subclavia en casos
de arteritis incompleta de dicho tronco. Popkin®, en 1950, hace la observacion
del soplo sistdlico y su significacion en las enfermedades vasculares periféricas.
MARTORELL y PaLou®, en 1959, en el sindrome de oclusion parcial de la arteria
iliaca, estudian dos casos de los cuales uno presentaba a la aortografia una este-
nosis a nivel de la iliaca con sector distal permeable, sin soplo ni «thrill», y el otro
donde la aortografia demostraba una estenosis incompleta de ambas iliacas con
oclusion de las femorales y donde existia soplo en las dos iliacas y «thrill» sélo en
una. OecoNomos?, en 1961, insiste también y constata dicho signo. RATSCHOW?,
en 1962, resalta la importancia de la fonoangiografia para la valoracion de la es-
tenosis arterial, apreciandose mayor intensidad y frecuencia de las ondas cuanto
mayor grado de estenosis presenta.

Al auscultar una arteria normal percibimos un tono sistélico originado por la
vibracién que produce la entrada de sangre en el vaso y otro diastélico, mas débil,
que es el tono valvular adrtico propagado.

La aparicion de un soplo se debe al franquear la corriente sanguinea una es-
trechez brusca en su trayecto. Puede haber diferentes caracteristicas en el soplo:
es intermitente y sistolico en las comunicaciones arterioarteriales, como en el caso
de las estenosis arteriales, y a veces se acompafia de «thrill»; un soplo continuo
con refuerzo sistélico denota una comunicacion arteriovenosa: y, por ultimo, un
soplo continuo sin refuerzo sistdlico y con «thrill» denota una comunicacion ve-
novenosa.

Se puede asegurar que un soplo traduce una estenosis, sin embargo no todas
las estenosis producen soplo. Hemos notado que los cambios de tension arterial
hacian variar también la intensidad del soplo. La aparicion de una obliteracion
completa, como es légico, hace desaparecer el soplo.
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FiG. 1. Localizacion y frecuencia de los soplos FiG. 2. Localizacion y frecuencia del «thrill»
en cien enfermos arteriosclerosos. en cien enfermos arteriosclerosos.

Se han emitido varias teorias para explicar la hemodinamica de este signo,
pero no las creemos muy convincentes. Se acepta por bastantes autores que el
soplo traduce una estenosis incompleta a condiciéon de que en un segmento mas
distal haya obliteracién. Esto puede verse en la prictica, pero a veces hemos auscul-
tado soplos intensos en subclavia siendo positiva la pulsatilidad humeral y radial.

Hemos escogido los 100 dltimos enfermos del pasado ano afectos de arterios-
clerosis obliterante, asistidos en la «Obra 18 de Julio» de Barcelona, a los cuales
se les ha auscultado de una manera sistemdtica las arterias cardtidas, subclavias,
aorta, iliacas, femorales a nivel inguinal y del conducto de Hunter. No se han prac-
ticado sistematicamente arteriografias a todos ellos; nuestro criterio es que sélo
deben efectuarse en aquellos en los que puede ser necesaria una intervencion del
tipo desobstructiva o reparadora.



FiG. 3. Doble estenosis a nivel de la carotida Fic. 4. Estenosis a nivel de la bifurcacion de la
primitiva. cardtida.

FiG. 5. Estenosis a nivel de la iliaca primitiva FiG. 6. Estenosis a nivel de la illaca primitiva y
izquierda. externa del lado izquierdo.
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Como dato de interés cabe resaltar que s6lo 5 eran mujeres, ninguna de las
cuales presentaba soplos.

De estos enfermos hemos podido auscultar un total de 33 soplos entre 26
enfermos (alguno de ellos presentaba mas de un soplo). En cuanto al «thrill», sélo
en 6 casos era palpable. La region femoral es la zona donde aparece el mayor nu-
mero de soplos (figs. 1y2).

En las arteriografias que presentamos en las figuras 3. 4. 5 y 6 pueden com-
probarse las estenosis. A la auscultacion era evidente el soplo.

Creemos que el poder notar una alteracion de la pared arterial mediante una
exploracion fisica tiene cierta importancia, sobre todo en la practica diaria y te-
niendo en cuenta que no conlleva riesgo ni pérdida de tiempo apreciable, pudiendo
darnos siempre una orientacion del estado de la arteria que investigamos, ya sea
como revision o bien en casos de injerto al comprobar su permeabilidad y ausen-
cia por tanto de estenosis incipiente.

RESUMEN

Hemos revisado 100 enfermos afectos de arteriosclerosis obliterante, auscul-
tando de modo sistematico las arterias cardtidas, subclavias, aorta, iliacas, femo-
rales (a nivel de la ingle y del conducto de Hunter). Se aprecia soplo en un elevado
nimero de casos, pudiéndose comprobar en algunos por medio de la arteriografia
el paralelismo entre la presencia de estenosis y soplo.

SUMMARY

In a consecutive series of 100 patients suffering from arteriosclerosis obli-
terans of the legs auscultation is accomplished over the arteries in the neck and
the abdomen. A systolic murmur is found very frequently. Clinical and arterio-
graphic parallelism is commented.
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LA TENSION ARTERIAL RETINIANA
EN NEUROANGIOLOGIA

RICARDO PUNCERNAU

Asesor Neuroldgico del Departamento de Angiologia del Instituro Policlinico.
Médico Ayudante de la Clinica Universitaria de Oftalmologia, Barcelona (Espaiia)

Es indudable el interés que tiene la medida de la tensioén arterial en la arteria
central de la retina, tanto para el neurélogo como para el angidlogo. A este respecto,
es curioso hacer notar que aun cuando han sido los oftalmélogos los que por razéon
de su especialidad han dedicado mas atencion a estas investigaciones, es sin embargo
precisamente en las enfermedades oculares en donde menos 1til se ha mostrado esta
medida.

Por los ultimos estudios realizados (WEIGELIN) sabemos, ademis, que lo queen
realidad medimos es la presion arterial en la parte inicial de la arteria oftalmica a la
salida de la arteria cardtida interna. Esta medida puede ser tomada bajo dos aspectos:
Uno como método de precision en el que los esfuerzos se encaminan a obtener con
el menor error posible la medida absoluta de la misma: y, otro, como método de
orientacion diagnoéstica y de comparacion simple entre ambos. La utilidad del pri-
mer método es obvia, pero también tiene el inconveniente de su complejidad. La
cantidad y complicacién de la correccion de las medidas ha hecho que hasta hace
poco la mayoria de los clinicos miraran con cierto escepticismo la medida de la
tension arterial retiniana. Hoy dia, como un dato mas para la clinica, es de gran
interés la medida de la presion arterial retiniana eludiendo en lo posible toda com-
plicacion del método.

Como dice el profesor CAsaNovas: «A pesar de reconocer las numerosas causas
de error y la ausencia de una exactitud absoluta en la mediciéon de las presiones
vasculares retinianas, admitimos para éstas un interés clinico considerable, sobre
todo para un mismo observador y un mismo enfermo, en el que de un modo inécuo
pueden repetirse estas exploraciones a lo largo de la evolucion de la afeccidony»,

En una serie de enfermedades y sindromes neuroangiol6gicos se han hecho
investigaciones de la presion arterial retiniana, a las que vamos a pasar revista a
continuacion.

PRESION ARTERIAL RETINIANA EN AFECCIONES VASCULARES CEREBRALES QUE CURSAN
CON HIPOTENSION ARTERIAL

Se han estudiado la hipotension ortostitica, ciertas hemicraneas migrafiosas
y los sindromes postconmocionales tardios. La hipotension ortostatica ha sido es-
tudiada entre otros por PAUFIQUE y MOREAU. Las opiniones de los autores son di-
versas en lo que se refiere a las variaciones de la presion arterial retiniana en
relaciéon con las distintas posiciones del cuerpo. Generalmente es admitido que la
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posicion del cuerpo influye poco, teniendo en cuenta de que se trate de personas
de normal tono vasomotor y de efectuar la medicion al cabo de unos segundos.

MONNIER y STREIFF hicieron pruebas en gatos y conejos y no encontraron varia-
cion. SALVATI tampoco encontré diferencias entre la posicién sentada y en decu-
bito. WEIGELIN y NIELSEN, en 250 personas normales, no encuentran diferencias
superiores a 7,5 mm Hg. DE SANCTIS observa en cambio un aumento variable pero
constante al hacer situar al enfermo de la posicion sentada a la de decubito supino
y de ésta a la de Trendelenburg. CATTANEO cree que el nivelamiento en personas
normales seria rapido y dependiente de un centro regulador supracardiaco.

En el caso de una hipotension ortostatica generalizada, las variaciones de la
presion arterial retiniana serian a prorrata de la misma y al compas de otras arterias
cefalicas. RISER, PLANQUES, HURON y MONTRASTUC hacen este estudio en las arte-
rias temporal, labial, nasal y lingual, asi como en el lébulo de la oreja. Las cifras
normales de estas tensiones son muy proximas las unas a las otras y muy proximas
de la tension arterial retiniana.

También tiene gran interés el estudio de la presion arterial retiniana en el caso
de una hipotension ortostatica cerebral localizada. Sin que exista ninglin signo de
dificultad circulatoria de tipo mecanico, el enfermo se queja de cefaleas, vértigos
y tendencias lipotimicas, pudiendo llegar hasta la pérdida de conciencia. Estos tras-
tornos que aparecen en la posicién erecta se calman pronto con el decubito. Esta
semiologia recuerda la de la gran hipotension ortostatica generalizada. Pero mientras
en la presion arterial humeral no se encuentra variacion alguna, las cifras de la
presion arterial retiniana van desde 10 a 15 gramos, tomadas en posicion erecta,
a 40 6 50 en decubito.

Al lado de estas formas catalogadas como esenciales hemos de distinguir dos
cuya etiologia seria clara: la consecutiva a un sindrome de Martorell-Fabré y la
secundaria a un traumatismo craneal, formando parte del sindrome postconmo-
cional tardio. La estadistica de BONAMOUR en casos traumaticos es demostrativa.

El mismo mecanismo es invocado por BAILLIART en la jaqueca. De igual modo
son interesantes los estudios de WEIGELIN a este respecto. RENARD y MERKIIAN
sefialaban en su monografia sobre la migrana oftalmica la caida de presién arterial
retiniana.

PRESION ARTERIAL RETINIANA EN AFECCIONES VASCULARES LIGADAS A HIPERTENSION
ARTERIAL

MARIA SIMKOWA (citada por CasANOvAs) ha estudiado oftalmodinamométri-
camente 800 hipertensos. En los pacientes con hipertension arterial generalizada
discreta, encontré habitualmente elevaciones paralelas de la presién arterial
retiniana y de la presion sistémica en lo que se refiere a la tension diastdlica. La
presion arterial retiniana sistolica seflalaba en estos enfermos una hipertension
relativa. En los enfermos en estado avanzado de retinopatia se presentaban dis-
cordancias en las cifras arteriales que desaparecian cuando gracias al tratamien-
to mejoraba el estado general.

MILLER y ANDONEINEX pudieron sentar el diagndstico de hipertension maligna
de 154 casos en 150 veces por el estudio de la presidn arterial retiniana, y sélo en
101 enfermos por el examen oftalmoscdpico.
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BAILLIART, en su monografia sobre «Afecciones vasculares de la retina», insiste
en que la relacion que acostumbra a existir normalmente entre la presién arterial re-
tiniana y la presion arterial humeral o sea el indice retino-humeral estd muy alterado.
Este desequilibrio es, en general, en el sentido de una elevacién de la presién arte-
rial retiniana. Esta discordancia seria casi constante. También CouDAU y PLAN-
QUES la encuentran 30 veces en 30 casos. RISER, PLANQUES, HURON y MONTRASTUC
sostienen igualmente este punto de vista, no sélo por lo que respecta a la presion
arterial retiniana sino para las demés arterias cefélicas.

Normalmente el indice retino-humeral se puede considerar oscilando entre
0.34 a 0,50 g para la presion diastolica y de 0,50 a 0,55 g para la sistolica. Segiin
BeLMONTE cuando este indice es superior a 70 g el prondstico seria grave. CATTANEO
encuentra en un 90 %, de los casos el indice superior a 50. Igualmente Dusois-
PouLseN y H. A. MILLER se inclinan en el mismo sentido. Estos autores dicen que el
signo esfigmoscopico es mas precoz, mas constante y de interpretacion mas simple
que los anatomicos oftalmoscopicos. No hace falta recalcar el interés que tiene este
estudio en los trastornos cerebrales ligados a la hipertension. KoLoGus estudia 54
casos de embarazadas con hipertonia esencial: las alteraciones de la presion arterial
retiniana precedieron de tres dias a cuatro semanas las alteraciones del fondo de
ojo.

EspiLDORA-LUQUE divide los enfermos con hipertension retiniana aislada en un
tipo vertiginoso, un tipo visual, un tipo cefalalgico v un tipo neurolégico segiin
sea la sintomatologia predominante.

PRESION ARTERIAL RETINIANA Y OCLUSIONES DE LOS GRANDES VASOS QUE IRRIGAN
EL CEREBRO

En anteriores trabajos nuestros hemos dedicado especial atencion a este capi-
tulo.

La medida de la presion arterial retiniana es de un interés extraordinario en
estos casos, de modo particular la medida comparativa entre ambos lados. El des-
censo unilateral sobre todo de la presion sistolica se observa desde el inicio de la
enfermedad.

CALMETTES y colaboradores dicen a este respecto que una presion arterial
retiniana igual en ambos ojos permite descartar casi ciertamente una obliteracion
vascular carotidea y que la medida dinamométrica merece tomar plaza al lado de la
arteriografia como un medio importante en el estudio de la circulacion carotidea.
PHILIPPIDES, LOBSTEIN ¥ MONTRIEUL dicen que la incostancia de los sindromes ocu-
lares organicos les ha conducido de antemano a fiarse de las ensefianzas rapidas que
les proporciona la medida comparativa de las tensiones arteriales retinianas,

No vamos a insistir sobre estos hechos, que por lo demas ya estudiamos en los
trabajos antes mencionados y en nuestra tesis doctoral. S6lo queremos hacer hin-
capié en la importancia de esta medida comparativa entre ambos lados. Si la tension
ocular es normal o muy parecida entre ambos prescindimos incluso de la reduccion
de los gramos que nos da el oftalmodinamometro a milimetros de mercurio. De
esta manera rehuimos los posibles errores en la confeccién de las diversas escalas
existentes.
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Como es natural, también es considerable el interés de la tension retiniana en
las obliteraciones bilaterales correspondientes al Sindrome de Martorell-Fabré en
el que, como dicen APPELMANS, MICHIELS y MISOTTEN, el hundimiento tensional es
considerable y testimonia la insuficiencia del aflujo sanguineo. Se encuentran,
ademas, variaciones de tipo ortostatico.

PRESION ARTERIAL RETINIANA Y AFECCIONES QUE CURSAN CON
AUMENTO DE LA TENSION INTRACRANEAL

En estas afecciones se podrian englobar tumores, abscesos, ciertas encefalitis
y meningitus y aracnoiditis localizadas, hematomas, etc., con repercusion vascular
directa o indirecta, ya por compresion de las vias de retorno sanguineo o por el
aumento de presion intracraneal.

Para STREIFF y MONNIER una elevaciéon de la presion sanguinea general iria
seguida de una elevacion de la presion del liquido cefaloraquideo y al mismo tiempo
de una elevacidn de la presion arterial retiniana. Para estos autores la relacion di-
recta entre presion arterial retiniana y presion en el liquido cefaloraquideo descansa
sobre la comin dependencia con la presion arterial general.

MARriO ESTEBAN ha dedicado una comunicacion a la medida de la presién
venosa retiniana y su relacion con la hipertension intracraneal como signo pre-
monitorio de la misma.

HARTMAN ha experimentado en trepanados de craneo que la compresion del
cerebro provoca un aumento de la presion arterial retiniana. Este aumento, segiin
BAILLIART, CLAUDE, LAMACHE y DUBAR desapareceria en el momento de la apari-
cion del estasis representando una verdadera asistolia retiniana. PAILLAS y TAMALET
han visto en nueve casos elevarse la presion retiniana antes de la aparicion del es-
tasis sobre 72 tumores temporales observados.

Respecto al diagnostico diferencial entre el estasis papilar debido a un tumor
cerebral y el que es propio de la retinopatia de la hipertension es dificil. Para Ca-
SANOVAS esta dificultad viene aumentada por el hecho de que no tendria un valor
decisivo la presencia de lesiones maculares en estrella o en abanico.

Se ha intentado a este respecto apoyar el diagndstico en las medidas de la pre-
sion arterial retiniana. Este mismo autor cita una serie de trabajos de RINTDEN,
ReDpsLOB, PULSEN, CANDAN, los cuales mencionan el hecho de que en casos de tumor
la presion arterial retiniana seria primeramente alta y luego descenderia. En la hi-
pertension arterial seria, en cambio, siempre alta. Otros autores, como BARETTA,
SPINELLI, ASCHER, opinan que la presion arterial retiniana en los tumores seria
siempre alta. Y para otros, como DE MORSIER, MONNIER, STREIFF, dependeria de la
localizacion del tumor, siendo elevada en los tumores de fosa cerebral posterior vy,
al contrario, en los de fosa media y anterior no lo estaria.

En hematomas trauméticos o de otro origen se pueden encontrar alteraciones
de la presion arterial retiniana y diferencias entre un lado y otro. GAUDIN DE LA-
GRANGE cita un caso de un hematoma intracerebral antiguo que cursaba con una
hemiparesia en el que en el lado afecto habia una presion arterial retiniana de 45 g
y en el otro de 20 g.

Otro caso en que habia un hematoma subdural frontal derecho postraumatico,
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existia una presion arterial retiniana de 40 g a la derecha y de 12 g a la izquierda.
Después de unos dias estas presiones se igualaron.

En casos de aneurismas, aunque no hubiesen sangrado, también se han encon-
trado alteraciones de la presion arterial retiniana.

Para BoNAMOUR las modificaciones de la presion arterial retiniana es uno de los
signos mas constantes en los tumores cerebrales. La nocion clasica de que la eleva-
cion de la presion arterial retiniana es un signo de hipertension intracraneal antes
de que aparezca el edema de papila debe ser conservada.

PRESION ARTERIAL RETINIANA Y PROCESOS VASCULARES LIGADOS A ALTERACIONES
DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

Consideraremos principalmente el sindrome simpético cervical posterior y el
sindrome del seno carotideo.

Muchos autores se han esforzado en precisar la fisiologia de la circulacién ce-
rebral para ensayar comprender sus alteraciones patologicas. Sin embargo, como
dice ToLosa, los datos experimentales sobre la inervacion vasconstrictora del cere-
bro no han dado datos concordantes. Ello podria_ser debido, quiza, a la distinta
forma de enfocar estos estudios experimentales. Asi, mientras unos estudian en el
animal, otros lo hacen en el hombre, ya sea por estimulacion ya por bloqueo del
simpatico cervical. Las observaciones pueden variar igualmente seglin sean inmedia-
tas o tardias y segin se estudien vasos sanos o ya enfermos. A veces los examenes
son parciales y los datos de un solo enfermo.

A pesar de que los estudios sobre la circulacién ocular son también discordantes,
seglin STREIFF en el sindrome simpético cervical posterior las variaciones de la pre-
sién arterial retiniana estan casi siempre localizadas en el mismo lado de los sinto-
mas dolorosos. De 35 casos estudiados, en 23 la encuentra mas baja, en 7 mas
elevada y en 5 igual.

Citados por este autor, BARSCHI en dos casos sobre diez encuentra hipotension
retiniana; DEVEZE encuentra una hipertension retiniana. En los casos de CHAPAZ
la hipertensién retiniana también es mas frecuente: en 4 de 7 casos hay hipertensién
en el lado afecto. CRISTINI vy MONANDI no encuentran variaciones. GAYRAL y cola-
boradores observan en cambio una hipotension retiniana.

Por lo que respecta a la presion arterial retiniana en el sindrome del seno caro-
tideo, LAFON y MiNvIELLE han hecho un estudio sobre el mismo, encontrando la
presidn arterial retiniana baja, incluso fuera de los paroxismos y variando a veces
seglin las posiciones de la cabeza. De igual modo, STREIFF y CHAPAZ encuentran
hipotension retiniana.

COMENTARIO

En algunos de estos sindromes neuroangiologicos la medida de la presion
arterial retiniana puede ser de utilidad. Mas que tender a buscar medidas absolutas,
en muchos de estos casos sera mas util como método de orientacion diagndstica
el valor comparativo entre ambos lados. No parece especialmente interesante, de
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acuerdo con los autores, en el diagndstico de las oclusiones carotideas. Siempre que
se pueda hay que tender a simplicar el método lo mas posible. De esta manera no
sOlo se limitan las causas de error inherentes a todo método complicado sino que se

facilita el que el clinico pueda valorar un dato que de otra manera se le hace di-
ficil.

RESUMEN

Se comenta ¢l valor de la medida de la presion arterial retiniana en distintas
afecciones neuroangioldgicas, resaltando su aplicacién en el diagndstico de las oclu-
siones carotideas. Debe concederse mas importancia a la medida comparativa que
a la absoluta.

SUMMARY

The importance of measurement of retinal arterial pressure in the diagnosis
of neurovascular diseases is emphasized.
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ULCERA DE MARTORELL CON OCLUSION ARTERIAL

J. MONSERRAT y S. NOGUER-DEBRAY

Departamento de Angiologia del Instituto Policlinico. Barcelona (Espariia)

Es un hecho conocido que uno de los signos caracteristicos de la Ulcera de
Martorell es la ausencia de obliteracion troncular. Este signo junto con la existencia
de una hipertension diastolica y su tipica localizacion permiten su diagnostico. Sin
embargo vamos a relatar dos casos de Ulcera de Martorell que sin dejar de serlo
presentaban en el momento del examen oclusion arterial.

En nuestras dos enfermas motivo de esta publicacion se da la particularidad de
que, si bien inicialmente estaban afectas de una tipica tulcera hipertensiva, en el
transcurso de los afios se ha sobreafiadido una arteriosclerosis obliterante de las
extremidades inferiores, dando caracteristicas especiales al sindrome.

Caso Crinico |

Enferma de 75 afos, viuda, con hipertension arterial conocida desde hace
treinta afos, con cifras elevadas (300/140 mm Hg) pero bien tolerada.

Hace dieciocho afnos, después de un pequefio traumatismo en pierna izquierda,
aparece una tlcera muy dolorosa que tardd varios meses en cicatrizar, recidivando
de nuevo en diversas ocasiones.

Desde hace un afio acusa claudicacion intermitente en ambas piernas, cada
cien metros.

Hace un mes aparece una escara de gangrena cutanea en pierna derecha, de
localizacion simétrica a la de la izquierda, muy dolorosa, especialmente durante la
noche.

Exploracion. Tension arterial brazo derecho 300/140 mm Hg. Extremidades
inferiores: Pulso positivo en ambas femorales. Hipertension e hiperoscilometria
en muslos. Marcada disminucién del indice oscilométrico en piernas. Negatividad
del pulso en pedias y tibiales posteriores (fig. 1).

Cicatriz de antigua tulcera en cara anteroexterna de la pierna izquierda, en la
unidn del tercio medio con el tercio inferior.

Escara necrotica de dos centimetros de diametro en cara anteroexterna de la
pierna derecha, en la unién del tercio medio con el tercio inferior (fig. 2).

Exploracion del sistema venoso: Normal.

Corazoén: Reforzamiento del segundo tono adrtico.

Arteriograffa. Se practica una arteriografia por puncion percutanea de la fe-
moral comin izquierda, con inyeccién de 20 cc. de Urografin 76 %,. Se observa
una obliteracion segmentaria de la femoral superficial, con reinyeccion de la popli-
tea gracias a una circulacion colateral convergente (fig. 3).

Tratamiento. Geriavitin (procaina, aminoacidos y complejo vitaminico) una
ampolla intramuscular, dos veces al dia.
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Tensangin, 3 comprimidos al dia.

Como tratamiento topico, solucidn acuosa de verde brillante.

Evolucion. Con este tratamiento meédico cesaron enseguida los dolores y la
tlcera y escara cutanea fueron reduciéndose de tamafio progresivamente hasta su
cicatrizacion.

La tension arterial, que al principio era de 300/140 mm de Hg, ha ido descen-
diendo (280/140; 270/120; etc.) hasta 230/140, Gltima comprobaciéon hecha,

Caso cLinico 11

Enferma de 75 afos. casada. Hace seis afios se da cuenta de que tiene hiper-
tension arterial (280/mm sistolica).

Hace seis afios aparece una tlcera en pierna izquierda, dolorosa, que tardo
dos anos en cicatrizar.

Desde hace seis meses tiene claudicacion intermitente en pierna izquierda, cada
veinte metros.

Como antecedentes patoldgicos refiere amigdalitis frecuentes desde joven.

Exploracién. Tension arterial brazo derecho 280/125 mm Hg. Extremidades
inferiores: Disminucion de la pulsatilidad de la arteria femoral comun izquier-
da. Negatividad del pulso arterial de la tibial posterior izquierda (fig. 4).

Hiperpulsatilidad de la femoral comun, tibial posterior y pedia derechas.

Disminucion del indice oscilométrico en muslo y pierna izquierdos.

Mancha pigmentaria parda en cara anteroexterna de la pierna izquierda, en la
union del tercio medio con el tercio inferior. Cicatriz de una antigua tlcera (fig. 5).

En pierna derecha existe una pequefa escara de localizacién simétrica a la
citada de la ulcera.

Exploracion del sistema venoso: Normal.

Corazon: Reforzamiento del segundo tono aértico.

COMENTARIO

Recordaremos en primer lugar las caracteristicas del «Sindrome de Martorell».
Este, segun la descripcion de su autor, consta de los siguientes sintomas y signos:

Hipertension arterial considerable en los miembros superiores, especialmente
de la diastolica.

Hipertensién arterial, hiperpulsatilidad e hiperoscilometria en los miembros
inferiores.

Ausencia de obliteracion troncular arterial.

Ausencia de trastornos de la circulacion venosa.

Existencia de una tlcera superficial en la cara anteroexterna de la pierna, en la
union del tercio inferior con el tercio medio.

Simetria de la lesion: tlcera en los dos lados o por lo menos existencia de ul-
cera en un lado y mancha pigmentada en ¢l opuesto.

Es mas frecuente en el sexo femenino, especialmente entre los cuarenta y los
sesenta anos.

Analizando los sintomas y signos de la precedente descripcion original del Sin-
drome de Martorell, vemos que nuestros dos casos son en parte superponibles y
en parte presentan marcadas diferencias.
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1. Con el Sindrome de Martorell tienen en comun:

a) Gran hipertension arterial diastélica en extremidades superiores, en ambos
casos.

b) Ausencia de trastornos de la circulacién venosa.

¢) Localizacion tipica y simetria de las lesiones cutdneas en piernas.

d) Ambos casos pertenecen al sexo femenino y son de edad avanzada.

2.9 En el transcurso de los anos, en ambas enfermas ha venido a sumarse al
sindrome puro inicial la aparicion de una arteriosclerosis obliterante de las extre-
midades inferiores. Por este motivo, en la actualidad, hallamos sintomas y datos
de exploracion que discrepan del Sindrome de Martorell, y que son:

a) Negatividad de algunos pulsos arteriales en extremidades inferiores.

b) Disminucién de la oscilometria en muslo y pierna.

¢) Existencia de una obliteraciéon arterial troncular en miembros inferiores,
confirmada por arteriografia.

En conclusion, en algunos casos de tlcera hipertensiva se puede hallar una obli-
teracion troncular arterial arteriosclerosa que ha hecho su aparicion en el transcurso
de los anos al envejecer la enferma, sumando a la hipertension lesiones posteriores
de arteriosclerosis obliterante. Un interrogatorio cuidadoso permite aclarar que
al aparecer la tlcera no existia claudicacién intermitente y por lo tanto tampoco
existia obliteracion troncular.

SuMARriO

Se describen dos casos, en apariencia atipicos, de tlcera hipertensiva (tlcera de
Martorell).

SUMMARY

Two apparently atypical cases of hypertensive ischemic ulcers of the leg (Mar-
torell’s ulcer) are presented.



EXTRACTOS

OBSTRUCCIONES ARTERIALES FEMOROPOPLITEAS. RESULTADOS
TARDIOS DE LAS PROTESIS DE TEFLON Y DE LOS HOMOINJERTOS
ARTERIALES (Femoro-popliteal arterial obstructions. Late results of teflon
prostheses and arterial homografits). — AsSHTON, F.; SLANEY, G.; RaIns, A.J.H.
«Bristish Medical Journal», vol. 11, pag. 1149; 3 noviembre 1962.

Los autores revisan su estadistica en el tratamiento de las oclusiones femoro-
popliteas desde el afio 1953 con homoinjertos y desde 1960 con protesis de teflon,
Los resultados son los siguientes:

De 23 homoinjertos practicados, la mayoria en sus primeras intervenciones, lo
cual supone un postoperatorio de mas de ocho anos, 12 siguen funcionando todavia,
si bien cuatro se han hecho aneurismaticos, habiendo sido reintervenido uno de ellos
con éxito,

De 24 tubos de teflon injertados, han fracasado 22 en un periodo de veinte
meses. Solo siguen funcionando dos.

En la indicacion operatoria se ha seguido un criterio muy severo y restrictivo.
En el 89 % de los casos (41) la indicacion operatoria se establecié por dolor en re-
poso. ulceras isquémicas o gangrena ya declarada o inminente. La sola claudicacion
intermitente no fue considerada indicacién suficiente para la intervencién, excepto
cuando se producia en menos de los 46 metros.

La mayoria de los pacientes se hallaban en edades comprendidas entre los 60
y 70 afios.

La simpatectomia lumbar practicada en 20 casos parece que contribuyé a la
obliteracion de alguno de los injertos, resultando en cambio beneficiosa para salvar
la extremidad cuando el injerto se trombosaba. Se llegé a esta conclusion comparan-
do los casos simpatectomizados e injertados y los injertados solamente,

Los anticoagulantes tipo phenindiona no fueron eficaces como proteccion de
los injertos contra la trombosis, pero tuvieron en cambio un efecto protector im-
portante en la supervivencia de la extremidad cuando la trombosis se producia.

DiscusiON. Se manifiesta que en su patria no se han confirmado las estusias-
tas comunicaciones sobre éxitos con «by-pass» femoropopliteo obtenidos en Nor-
teamérica. Precisamente el pesimismo respecto a este sujeto ha obligado a un es-
tricto criterio de seleccion para estas intervenciones., Debido a estos fracasos y
teniendo en cuenta los riesgos, no se considera indicada en la claudicacién inter-
mitente aislada, excepto si es muy acentuada, como ya se sefialo.

Esto contrasta con las estadisticas de De BAKEY (1958) y colaboradores, en la
que exponen 317 casos intervenidos, con 289 éxitos iniciales, de los cuales fracasaron
luego 41 y 22 fueron reintervenidos satisfactoriamente. De ellos sélo estaban ame-
nazados de amputacion un 20 %, en tanto que en la estadistica de los autores lo
estaba un 89 %, demostraciéon de que el criterio intervencionista de DE BAKEY
es mucho mas amplio que el de los autores en estos casos de oclusiéon femoropo-
plitea.



PAG. EXTRACTOS MAR.-ABR.
88 1964

CRAWFORD y colaboradores (1960) dan un 52 %, de fracasos en los homoin-
jertos dentro de un periodo de dos o tres afos de postoperatorio. En los que se em-
pled teflon (356 casos) los casos permeables a los dos anos eran del 75 %,.

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

EpwARrDS (1960) expone su experiencia sobre 125 injertos, con un 50 %, de fra-
casos a los dos anos, y cita la de SziLAGY1 con un 40 9, de fracasos. No atribuye
los fracasos a defectos de técnica, como pretende DE BAKEY, sino a la falta de elas-
ticidad, alargamiento y acodamiento del injerto y variaciones en el grosor de la
neointima. Esto viene confirmado por los trabajos de BELLMAN y LOFSTROM (1961)
con tubos de teflon de varios diametros sometidos a presiones de 160 mm. Hg.

La técnica habitual ha sido en la mayoria de los casos la sutura del injerto ter-
minolateral a la femoral comun, realizando endarteriectomia del sector a injertar
y del origen de la femoral profunda si se considera necesario. La insercién inferior
se ha efectuado en la poplitea a nivel variable segin el estado de la arteria.

En todos los casos en que va a practicarse un injerto femoropopliteo se explora
sistematicamente la iliaca a pesar de encontrar pulso femoral, pues no siempre es
posible juzgar de la permeabilidad de las iliacas por la magnitud del pulso femoral
con la pierna en reposo.

Se practica aortografia preferentemente por cateterismo retrégrado femoral.

Si existen lesiones en la iliaca, algunas veces el injerto debe practicarse en aorta.
Entonces se efectia una anastomosis intermedia laterolateral en femoral comin,
liberando también la embocadura de la femoral profunda con lo que se asegura el
flujo sanguinco a la extremidad en el caso de que se trombose el sector femoropo-
pliteo.

Muchas veces se ha salvado la extremidad a pesar de fracasar el injerto. Esto
cabe atribuirlo a la liberacion concomitante de la embocadura de la femoral profun-
da. De hecho el tanto por ciento de extremidades conservadas a pesar de operar
casos tan avanzados se ha elevado al 65 %, ya que sélo se amputaron 15 extremida-
des.

RESULTADOS FINALES DE LA CIRUGIA ARTERIAL RECONSTRUCTIVA
(Late results of arterial reconstructive surgery). — SHUCKSMITH, H. S., y AD-
DISON, N. V. «British Medical Journal», vol. ii, pag. 1144; 3 noviembre 1962.

Los autores presentan los resultados finales de la cirugia arterial reparadora,
considerando los 200 primeros casos operados de un total de 230, entre 1954 y
1961.

Los enfermos fueron vistos a intervalos regulares durante al menos un afo des-
pués de la operacion. Algunos de ellos han seguido acudiendo hasta siete afios
despugs.

Fueron tratados con reseccion y colocacion de un injerto 28 aneurismas de la
aorta abdominal distal.

En las obstrucciones de la bifurcaciéon adrtica e iliacas comunes se practicod
ya una tromboendarteriectomia abierta (24 casos) ya la colocacion de un «by-pass»
(25 casos). Las obstrucciones de la arteria femoropoplitea fueron tratadas por
tromboendarteriectomia 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 colocacion de un injerto, es el que dio mejor resultado: un 70 9, de
los pacientes se hallan bien. Cuando se logré restaurar el pulso arterial tibial pos-
terior, los resultados lejanos fueron excelentes.

Los resultados finales del tratamiento mediante «by-pass» en las obstrucciones
femoropopliteas son descorazonadores: sélo 5 de los 76 injertos colocados se han
mantenido satisfactoriamente durante tres o mas afos. En dichas obstrucciones
femoropopliteas la tromboendarteriectomia dio mejores resultados.

Prefieren la tromboendarteriectomia al empleo de injertos, ya que con ella se
mantiene la corriente sanguinea normal y se forma una nueva intima.

Aunque la mortalidad en el grupo de los aneurismas adrticos abdominales es
alta, el 65 9, de los pacientes han sobrevivido normalmente varios afios después
de operados.

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

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

Casos de pacientes menos incapacitados que los seleccionados en esta serie
pueden justificar la operacion con otros resultados mejores, pero no debemos ol-
vidar antes de aconsejar la intervencién que la arteriosclerosis es una afeccién ge-
neralizada.

SELECCION DE LOS EI_\‘FERMOS PARA LA ARTERIOGRAFIA Y EL TRA-
TAME_INTO QUIRURGICO. SYMPOSIUM SOBRE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR OCLU-
SIVA EXTRACRANEAL. (Selection of patients for arteriography and surgical
treatment ). — WHISNANT, JACK P. «Proceedings of the Staff Meetings of the
Mayo Clinic», vol. 35, n® 17, pag. 480; 17 agosto 1960.

Cuando ante un dificil problema diagndstico existe la posibilidad de una apo-
plejia, la arteriografia cerebral puede sernos de gran ayuda para determinar la causa
de la sintomatologia del enfermo. No obstante, sélo vamos a considerar aqui aque-
llos casos en los cuales el diagnostico clinico de enfermedad cerebrovascular oclusi-
va ha sido ya establecido. Nuestra experiencia nos demuestra que tal diagnostico
es correcto aproximadamente en el 95 %, de los casos.

En casos seleccionados ya el diagndstico clinico logra determinar el sistema ar-
terial causa primordial de la insuficiencia en el aporte sanguineo. Aparte de la sig-
nificacion localizadora de los sintomas del enfermo, ayudan a la localizacién de una
estenosis o de una oclusion de las arterias cervicales la disminucién en la presion de la
arteria retiniana, la auscultacién de un soplo en un lugar determinado, la ausencia
de pulsatilidad o el descenso unilateral de la tensién arterial braquial. Sin embargo,
la arteriografia es necesaria para la determinacion de la extension y localizacion de
cualquier lesion arterial. En este sentido, la arteriografia se practica sélo cuando el
enfermo es un candidato al tratamiento quirtrgico.

En caso de tener que practicar una arteriografia en unenfermo que padece apo-
plejia, deberia poder contestarse afirmativamente a las siguientes preguntas: 1)
¢, Proporcionara el arteriograma una informacién esencial que no poseamos ya?
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2) ; Permitira esta informacién un probable tratamiento mas efectivo? 3) ; Son los
sintomas suficientemente graves o el problema lo suficientemente serio en potencia
para justificar un grave tratamiento quirtrgico ? 4) Teniendo en cuenta que la arte-
riografia no debe practicarse mas que en el caso en (ue se proyecta una operacion,
la edad y el estado general del enfermo (.justiﬁcan la intervencidon quirtrgica?

El principal propésuo del tratamiento quirtrgico deberia ser la profilaxia, es
decir deberia encaminarse a prevenir nuevos trastornos isquémicos. Aqui cabe in-
cluir la prevencidn del infarto cerebral en el enfermo neurolégicamente intacto que
ha venido sufriendo crisis de insuficiencia vascular cerebral focal intermitente, o la
prevencion de una mayor progresion del infarto cerebral en una apoplejia evolutiva,
o bien la prevencion de un futuro infarto cuando tras un ataque completado persiste
un ligero déficit neurolégico.

Puesto que el propésito principal de la cirugia es la prevencion de progresivos
trastornos isquémicos cerebrales, el poder potencial de tal tratamiento en las dis-
tintas categorias clinicas de enfermedad vascular oclusiva puede valorarse en re-
lacién a si la arteriografia muestra una arteria enferma ocluida, estenosada o sin
ninguna de ambas lesiones. Es evidente que si no existe estenosis ni oclusion, no hay
necesidad alguna de mas consideraciones quirtrgicas.

Si observamos una estenosis capaz de explicar los sintomas y si el enfermo esta
neurologicamente intacto o sélo presenta un ligero y estable déficit neuroldgico,
nos hallamos ante las condiciones mas favorables para el tratamiento quirdrgico.
Cuando la estenosis se acompaiia de un grave déficit neuroldgico, cabe pensar que
el maximo perjuicio posible ha sido completado y que las posibilidades de mejoria
restaurando el aporte sanguineo normal son pequenas.

Cuando la oclusion arterial ha sido demostrada y el enfermo presenta sintomas
intermitentes (apoplejia incipiente) o un ligero y estable déficit neurolégico ocasio-
nado por un ataque completado, parece deseable restablecer la circulacion en la
arteria obstruida, si es posible. Sin embargo, si la oclusion existe desde pocos dias,
es casi seguro que se extenderd en sentido distal hacia la base del craneo. Descono-
cemos el tiempo que para ello requiere. En tales casos, cuando existe mas que una
pequefa oclusion segmentaria, es por lo comin imposible suprimir la oclusién sin
correr el claro peligro de una embolizacién distal. Cuando la oclusién coexiste
con un serio déficit neurolégico ya no en evolucion, es poco probable, incluso en
el caso de que sea posible, que la supresién de la oclusién varie de modo signifi-
cativo el curso de la enfermedad.

En casos de apoplejia progresiva, el tiempo es de la mayor importancia. Aunque
el arteriograma pueda demostrar una estenosis que cupiera corregir quirtirgicamen-
te, el tiempo necesario para practicar la arteriografia y preparar el enfermo para la
intervencion puede ser suficiente para que se desarrolle un grave y quiza irreversible
déficit neuroldgico. Por esta urgencia, frente a enfermos con infarto en activa evo-
luciéon es razonable administrar inmediatamente 50 mg de heparina intravenosa,
con objeto de intentar detener la progresion del proceso isquémico. En caso de que
el tratamiento vaya a ser efectivo, la respuesta es rapida; y la heparina puede ser
administrada aunque se haya decidido que el prondstico a largo plazo es mejor
reparando quirtrgicamente la arteria. En tal circunstancia, si el déficit neurolégico
no llega todavia a ser grave, ¢l enfermo puede mejorar si ante una estenosis u oclu-
sion la circulacion puede ser restaurada a lo normal.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Cuando un enfermo con diagnostico clinico de enfermedad cerebro vascular
oclusiva se considera como candidato razonable para la intervencién quirurgica,
se recomienda la arteriografia cervical en los siguientes casos: 1) apoplejia inci-
piente, lo que significa insuficiencia intermitente en la cardtida o en el sistema vér-
tebrobasilar o insuficiencia cerebral vascular focal no localizada; 2) apoplejia pro-
gresiva en los sistemas carotideo o vértebro-basilar, siempre y cuando se administre
inmediatamente una inyeccion intravenosa de heparina con objeto de intentar de-
tener la progresion del infarto; 3) apoplejia completada en cualesquiera de los
sistemas mencionados, siempre y cuando solo exista un ligero déficit neuroldgico
o que se hayan superpuesto nuevos episodios de insuficiencia intermitente,

Las indicaciones para la arteriografia y el tratamiento quirtrgico pueden tem-
perarse o quiza liberalizarse, dependiendo basicamente de la valoracién final del
riesgo de tales procedimientos, asi como del beneficio a largo plazo para el enfermo.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO. SYMPOSIUM SOBRE
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENFERMEDAD CEREBRO-
VASCULAR OCLUSIVA EXTRACRANEAL. (Results of surgical treatment.
Symposium on Surgical Treatment of Extracranial Occlusive Cerebrovascular
Disease ). — EvLL1s, F. HENRY Jr. «Proceedings of the Staff Meetings of the Ma-
yo Clinic», vol. 35, n° 17, pag. 492; 17 agosto 1960.

Alentados por publicaciones entusiastas y estimulantes hemos emprendido,
hace afio y medio, un programa para valorar la efectividad del tratamiento qui-
rirgico de la enfermedad cerebro vascular oclusiva.

Comunicaciones previas de MILLIKAN y colaboradores, en 1955, hacen hin-
capié sobre que la terapéutica anticoagulante puede ser en extremo efectiva en el
control clinico de la enfermedad. Asi, pues, en estos enfermos, antes de recomendar
la intervencion quirtrgica como método de eleccion en la insuficiencia cerebro
vascular, hay que demostrar que sus resultados son mejores y las complicaciones
menores que con la terapéutica anticoagulante.

El enfoque quiridrgico de la enfermedad cerebro vascular oclusiva extracraneal
parece logico puesto que en tales enfermos existe una obstruccion mecinica en la
circulaciéon cerebral, Tal tratamiento persigue suprimir la obstruccion por medios
quirtrgicos y restaurar una circulacion cerebral normal.

Es evidente que en algunos casos los resultados no alcanzan el fin deseado y
que la valoracién de estos resultados puede ser en extremo dificil. Mualtiples y va-
riados factores pueden influir los resultados finales, entre ellos la variedad de las
lesiones, impotencias neurolégicas permanentes previas, reoclusion de los vasos
desobliterados quirtirgicamente y la naturaleza tan vaga de algunos sintomas pre-
operatorios.

DATOS CLiNICOS

Conocedores de estas dificultades, vamos a presentar los resultados precoces
de operaciones practicadas sobre 32 vasos en 28 enfermos con enfermedad cerebro
vascular oclusiva extracraneal. Naturalmente, son resultados preliminares con
periodos de control de uno a trece meses (promedio 6 meses).
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Las distintas lesiones arteriales tratadas por medios quirtrgicos fueron las
siguientes: 20 estenosis de la cardtida interna o comun, 8 oclusiones de la cardtida
interna, una estenosis de la vertebral, una oclusidon de la subclavia izquierda, una
oclusion del tronco innominado, una oclusion de la cardtida comin en su origen.

La estenosis de las carotidas interna o comin comprende casi dos terceras
partes del total de casos. El estado clinico de la enfermedad se clasificd de incipiente
en 18 casos y de completado en 10.

RESULTADO

En 11 arterias ocluidas donde se intentd restablecer la circulacién, sélo se
consiguid en cinco: un tronco innominado, una subclavia izquierda, una carétida
comun ocluida en su origen y dos carétidas internas. Las oclusiones restantes afec-
taban a las carétidas internas extendiéndose més alla de la base del craneo, por lo
que no pudo restaurarse la circulaciéon. No logramos sangre por el cabo distal de
estos vasos. En los dos casos en que se restaurd la circulacion en las carétidas in-
ternas ocluidas, la oclusién no excedia clinicamente de 48 horas de duracién. En
todos los 21 vasos estenosados pudo restaurarse la circulacion.

El criterio para determinar si la restauracion ha tenido efecto se basan en los
datos observados en la operacion después del procedimiento quirdrgico, la medida
del gradiente de presion a través del lugar operado en algunos casos. Solo en un
caso se tomd un arteriograma, demostrando que el vaso era permeable.

Para valorar indirectamente cualquier posible mejoria en la circulacion cere-
bral debida a la acciéon quirtrgica nos ha sido de gran ayuda la medida pre y post-
operatoria de la presion de la arteria de la retina. En 18 casos pudimos obtener
satisfactorios datos de este tipo. En 4 enfermos las presiones preoperatorias eran
normales; en 11 de los restantes 14 enfermos volvieron a la normalidad. Aunque el
restablecimiento de la circulacion es el objetivo del cirujano, su consecucién no
supone necesariamente un buen resultado a largo plazo. Antes de poder valorar
por completo el tratamiento quirtrgico de esta enfermedad hay que tener en cuen-
ta la persistencia de la permeabilidad del vaso operado, la mejoria en los sintomas
y ademas la proteccién frente al infarto cerebral tardio.

Dos enfermos fallecieron en el hospital. Uno, con oclusion de la carétida in-
terna, murié cinco dias después de la operacion, a consecuencia de un infarto cere-
bral ocasionado por embolizacién del extremo distal de un trombo extraido en la
operacion. Sospechabamos un astrocitoma del lobulo frontal y con sorpresa ob-
servamos, por arteriografia, una oclusiéon de la cardtida interna. La necropsia con-
firmo el diagnostico clinico original. Otro enfermo muridé la noche siguiente a la
operacion, de infarto de miocardio. El promedio de mortalidad del procedimiento
asciende, pues, al 6 %, y el de enfermos al 7 %,.

En los supervivientes, los resultados clinicos se clasificaron de: mejorados, sin
variacion o empeorados ¢ indeterminados, utilizando en la clasificacion un criterio
muy estricto. Para clasificar un enfermo entre los mejorados debia presentar una
evidente mejoria de todos o la mayor parte de los sintomas preoperatorios. Los
hemipléjicos, que como es sabido mejoran en el curso natural de su recuperacién
aln sin tratamiento, fueron clasificados en el grupo de indeterminados mas que en
¢l de mejorados. Una vez producido el infarto cerebral, es dudoso que la restaura-
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cion influya sobre la recuperacion. Por otra parte, un tratamiento quirdrgico que
dé resultado puede proteger a un tal paciente de sintomas tardios o de nuevos in-
fartos futuros,

En caso de vasos ocluidos se registran los resultados sélo cuando se restaurd
la circulacion. Dos pacientes eran hemipléjicos antes de la operacion y han mos-
trado mejoria gradual postoperatoria; los resultados se incluyeron entre los indeter-
minados. Dos pacientes mejoraron.

Una clara mejoria clinica se observé en 14 operaciones efectuadas sobre vasos
estenosados. Todos los enfermos menos uno se hallaban en el estadio incipiente de
la enfermedad. Dos no pudieron ser sometidos a control periddico y otro fallecié
de carcinoma de la vesicula biliar a los ocho meses de la operacion, antes de que
pudiera efectuarse una valoracién postoperatoria adecuada.

Tres pacientes no sufrieron variacion o empeoraron después de la operacion.
Un enfermo con trastornos de la visién en el ojo derecho presentd una recidiva de
los sintomas a las dos semanas de la endarteriectomia de la subclavia y vertebral
derechas. Otro enfermo sufrié una apoplejia a los dos meses de la endarteriectomia
de la carétida interna izquierda. El tercero, que habia presentado sintomas inter-
mitentes antes de la endarteriectomia de la cardtida interna izquierda sin «by-
pass», sufrio una hemiplejia postoperatoria.

Este ultimo enfermo fue uno de los tres que presentaron complicaciones neu-
rolégicas permanentes postoperatorias. Al registrar los trastornos neuroldgicos
postoperatorios se siguio un criterio estricto, considerandose esencial su valoracién
por un cuidadoso estudio del neurdlogo. Asi pudieron registrarse pequefas anorma-
lidades permanentes y leves alteraciones transitorias que, 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 sufrié operaciones bilaterales,
presentd ligeras alteraciones neuroldgicas en ambas extremidades superiores.

Ademas, otros tres enfermos experimentaron ligeras alteraciones neurolbgicas
transitorias postoperatorias. Uno presentaba una leve afasia y otro un aumento
transitorio de una hemiperesia preexistente; el tercero, temporal debilidad de un
miembro superior. Uno de los enfermos se clasificd en el grupo de los que antes
de la operacion habian completado su enfermedad. Dos presentaban oclusiéon de
una carotida interna y los intentos repetidos por endarteriectomia del sector ocluido
no consiguieron obtener sangre por el cabo distal. De la experiencia de estos dos en-
fermos y del antes mencionado —con oclusién de la cardtida interna, que fallecid
de embolia de la cerebral media postoperatoria— se deduce el peligro de una
manipulacion prolongada y de esfuerzos repetidos en extraer los trombos de la
parte distal de un vaso del que no puede lograrse con facilidad sangre del cabo
distal.

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Por el momento no cabe una declaracion definitiva sobre los méritos de la in-
tervencion quirtrgica en relacion al tratamiento anticoagulante en enfermos con
enfermedad cerebro vascular oclusiva extracraneal. Unicamente estudios de control
periodicos a largo plazo en estos y otros enfermos pueden dar respuesta a esta cues-
tion. No obstante, estos resultados preliminares proporcionan algunas sugestiones
respecto al tratamiento quirtrgico en tal enfermedad.
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La operacioén no carece, evidentemente, de peligro y posibles complicaciones.
La incidencia de complicaciones neurologicas parece ser alta, siendo interesante
estudiarlas a la luz de nuevas experiencias.

Al tratar de la oclusion de la cardtida interna, cuando no podemos obtener
sangre con facilidad por el cabo distal en el acto operatorio, hay que evitar agravar
el estado del enfermo con manipulaciones insistentes e incontroladas del trombo
distal. A menos que la oclusion sea relativamente reciente, existen pocas probabi-
lidades de restablecer la circulacion cerebral.

Nuestra experiencia parece indicar que el candidato mas adecuado para la ope-
racion es el enfermo en estado incipiente de la enfermedad, sin déficit neurologico
y cuya enfermedad es unilateral y estenosante mas que oclusiva. De la revision
de la literatura reciente se deduce la impresion de que existe una amplia aplicacion
de los métodos quirtrgicos 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 resultados, si
bien a costa de un ligero aunque claro riesgo. Quiza el papel definitivo del trata-
miento quirurgico de este estado quedara mas limitado que en el presente. Es cierto
que los resultados mejoraran gracias a una adecuada seleccion de los enfermos,
basada en la valoracion cuidadosa de los sintomas y en la interpretacion de buenos
arteriogramas bilaterales.

RETINOPATIA POR ESTASIS VENOSO EN LAS ENFERMEDADES OCLU-
SIVAS DE LA ARTERIA CAROTIDA (Venous-Stasis retinopathy of Occlu-
sive disease of the Carotid artery). — KEARNS, THOMAS P. y HOLLENHORST,
RoBerT W. «Proc. Staff Meet. Mayo Clinicy, vol. 38, n® 15, pag. 304; 17 julio
1963.

Los autores resaltan el progreso en el diagndstico precoz de las enfermedades
oclusivas de la carotida. Lo atribuyen sobre todo, ademas del interés de neurdlogos
¢ internistas y de la mejor técnica de la arteriografia carotidea, al mejor conocimiento
de la variedad y frecuencia de los signos y sintomas oculares.

Entre los nuevos sintomas oculares citan: la amaurosis fugaz, el estudio de la
presion arterial retiniana, las «manchas algodonosas de la retina» probables peque-
nos infartos, la diferencia en el tamafio de las arteriolas retinianas de modo par-
ticular en pacientes con hipertension sistémica, la presencia de placas relucientes,
«bright plaques», que serian pequefios cristales de colesterol surgidos como émbolos
de las placas de ateroma de los vasos principales, cardtidas y oftalmica. Varios de
estos sintomas habian sido ya descritos por alguno de los autores en trabajos an-
teriores.

Retinopatia por estasis. La encuentran en 22 casos entre 600 observaciones
(alrededor del 5 %)). Esta retinopatia, a diferencia de las mencionadas, compren-
deria mas el sistema venoso que el arterial. Consiste en microaneurismas cercanos
a las venas retinianas, pequefias hemorragias en forma redondeada, dilatacion de
las venas de la retina y, en algunos casos, presencia espontanea de lo que algunos
autores llaman «circulacion granulosa» y que consiste en la visualizacion espon-
tanea de la circulacién sanguinea, viscosa y lenta, en el interior de la vena.
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Los microaneurismas se podrian encontrar en la macula, pero con mayor
frecuencia en la mitad mas periférica de la retina.

Las hemorragias serian siempre pequenias, midiendo rara vez mas de un octavo
del disco optico. Ninguno de sus casos habia sufrido hemorragias masivas ni reti-
nitis proliferante de tipo diabético.

El aumento en anchura de las venas y sus irregularidades era similar a la que
se observa en la diabetes establecida desde tiempo; no obstante, ninguno de los
pacientes presentaba las venas «en salchicha» que se observan en las graves retino-
patias diabéticas.

Para la presencia de la llamada «circulacion granulosa espontanea» se preci-
sarian dos factores: una relativa lentitud de la circulacion venosa vy una anormal
velocidad de sedimentacion proporcionalmente elevada. Esta especial circulacion
espontaneamente visible puede observarse en las venas retinianas de otras altera-
ciones, arteritis craneal, diabetes, hipotension postural, etc. Por tanto solo servira
para sugerir oclusion carotidea si estan presentes otros factores. Esta «circulacion
granulosa», que en estos casos es espontanea, cabe provocarla en pacientes con ve-
locidad de sedimentacion acelerada si la circulacion de la sangre se retarda artifi-
cialmente provocando una presion sobre el globo ot.ular, ya con ¢l mismo dedo ya
con el oftalmodinamometro.

Todos los pacientes con retinopatia por estasis venoso por enfermedad oclusiva
de la cardtida habian presentado una presion en extremo baja en la arteria retiniana
del lado afecto. Pero se resalta que menos del diez por ciento de pacientes con pre-
sion baja en la arteria retiniana presentan la retinopatia, lo cual sugiere que son pre-
cisos otros factores mas que la hipotension. Uno de ellos, seglin nuestra impresion,
se comprende al ver que la retinopatia se desarrolla sélo cuando la baja presion re-
tiniana ha persistido durante un largo tiempo, lo que ocurre probablemente soélo
cuando la oclusién en el sistema carotideo es completa.

Otro sintoma es el dolor en el ojo afecto. Hay que hacer el diagnéstico diferen-
cial con el glaucoma. Se han descrito, sin embargo, glaucomas secundarios a en-
fermedad oclusiva carotidea.

RELACION DE CASOS

Caso I. Se trata de un vardn en el que la arteriografia subclavia revelé una
oclusion completa de la carotida interna derecha y estenosis de las cardtidas comin
e interna izquierdas. Se observaron microaneurismas, «placas relucientes» y una
presion retiniana baja, mas marcada a la derecha. No historia de diabetes.

Caso 1. Se trata de un varon de 54 afos. Por sintomas de insuficiencia vascu-
lar cerebral se le habia practicado endarteriectomia de la cardtida izquierda, desa-
pareciendo dichos sintomas. Nosotros observamos varios microaneurismas y pe-
quenas hemorragias retinianas en la extrema periferia de la retina del ojo derecho.
La presion arterial retiniana era baja en este ojo. Se descartd la posibilidad de dia-
betes.

Caso III.  Varén de 52 afios. Ataques recurrentes de entumecimiento y debi-
lidad en la pierna izquierda. En retina de ojo derecho se observan microaneurismas
parecidos a los que se encuentran en la diabetes, excepto que la mayoria eran mas



PAG. EXTRACTOS MAR.-ABR.
96 1964

grandes. Ojo izquierdo, sin anomalias. La presién retiniana era notablemente
mas baja en el ojo derecho (20/15 mm Hg) que en el izquierdo (100/55 mm Hg).

Caso 1V. Varén de 61 anos. Los principales sintomas eran afasia transitoria
y debilidad intermitente y entumecimiento del brazo y pierna derechos. Habia
sufrido intensos dolores en ojo izquierdo, lo que motivoé que acudiera al médico.
La vision y la tensién ocular eran normales. En ojo izquierdo, arteriolas ligera-
mente ensanchadas, venas dilatadas una vez y media su tamafio normal y comple-
tamente irregulares. Cuando el paciente se ponia en pie, las venas se ensanchaban
mas y el disco optico empalidecia. Pequeiias hemorragias puntiformes a lo largo de
algunas venas periféricas. Varias «placas relucientes» de colesterol de tipo embélico,
algunas de gran tamaifio, alojadas en las arteriolas retinianas del ojo derecho. Pre-
sion arterial retiniana ojo derecho, 85/40 mm Hg: ojo izquierdo, 21/5 mm Hg.
El paciente no aceptd la arteriografia.

Caso V. Varén de 70 anos. Se demostré oclusion completa de la cardtida
izquierda y, dado el soplo que se auscultaba, probable estenosis de la cardtida de-
recha en la bifurcaciéon. En la mitad periférica de la retina se observaron pequenas
manchas hemorragicas. Presion arteria central de retina, ojo izquierdo 40/20 mm
Hg, ojo derecho 70/30 mm Hg.

Caso VI. Varén de 62 anos. Ingresé por fuerte dolor en el ojo izquierdo,
sospechandose glaucoma. No obstante, la tension ocular fue normal. Quedo ciego
durante un mes, por oclusiéon de la arteria central de la retina. La presién en esta
arteria era anormalmente baja en ambos lados: alrededor de 10 mm Hg la dias-
tolica en ojo derecho y 0 en el izquierdo, donde se veia pulso arterial espontianeo.
En la mitad periférica de la retina de ambos ojos se veian microaneurismas y pe-
quenas hemorragias. «Tests» de diabetes, negativos. Soplo sistélico aspero sobre
subclavia izquierda y otro mas suave en la cardtida comin del mismo lado. Pulsa-
tilidad brazos, normal. Después de un periodo de remision atribuible, quiza, a
terapéutica anticoagulante, el ojo volvié a ser en extremo doloroso y hubo que
enuclearlo.

Caso VII. Mujer de 60 afios. Desde hacia nueve meses episodios de vision
borrosa intermitente en el ojo izquierdo. Ultimamente, sintomas afasicos. Presion
en la arteria retiniana en dicho ojo, descendida. En este lado habia numerosos
pequefios aneurismas, uno de ellos en la macula. Se pensé en diabetes; no obstante,
los analisis fueron negativos. La arteriografia reveld que la cardtida comin izquierda
estaba por completo bloqueada y la derecha mostraba una marcada estenosis.

COMENTARIO

En sus inicios la retinopatia diabética es similar a esta retinopatia. No obstante,
tiene interés sefalar que en dos pacientes que presentaban ambos diabetes y oclu-
sion carotidea, la retinopatia de estasis se hallaba presente solo en el ojo en que
existia presion arterial retiniana descendida. Para el diagnéstico diferencial pueden
servir ademas los criterios de unilateralidad, localizacion mas periférica de los
aneurismas, la minima o ausente afeccién macular y la ausencia de exudados.

La diferenciacion con una oclusion de la vena central de retina se efectuara
por la toma de presién arterial retiniana.
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La enfermedad de Takayasu o «Pulseless disease» presenta una retinopatia, si
no idéntica, similar. Se produciria retinopatia en ambos ojos. Aunque nuestra ex-
periencia de esta enfermedad es limitada, los pacientes con «Pulseless disease»
tienen una retinopatia mas grave que los casos con oclusion carotidea. Esto puede
reflejar una mayor gravedad y cronicidad del fenémeno oclusivo. Algunos de los
casos descritos se podrian incluir dentro del Sindrome de obliteracién de los troncos
supraaorticos en su forma incompleta.

La existencia de retinopatia por estasis venoso, descrita aqui por vez primera,
en las enfermedades oclusivas de las cardtidas, debe servir para diagnosticar éstas
con mayor frecuencia,

LA PATOGENIA DE LA FLEBOSCLEROSIS: SU RELACION CON LA AR-
TERIOSCLEROSIS. III. LA FLEBOSCLEROSIS DE LA VENA CAVA
INFERIOR. (The pathogenesis of phlebosclerosis: Its relation to arteriosclerosis.
111. Phlebosclerosis of the inferior vena cava). — Moscucowitz, ELL. «Annals
of Internal Medicine», vol. 52, n.? 6, pag. 1236; junio 1960.

En contraste con la arteriosclerosis, anatdmicamente fenémeno generalizado, la
flebosclerosis presenta una distribucion segmentaria por que su génesis depende de
modo principal de condiciones locales. Esto explica el que existan pocos estudios
de amplia perspectiva sobre la patogenia de la flebosclerosis. Por otra parte, el estu-
dio de la flebosclerosis ha sido considerado hasta ahora con indiferencia, ya que
clinicamente no presenta las ominosas implicaciones de la arteriosclerosis.

Es por ello que de 1953 a 1957 se llevd a cabo un estudio sistematico de la fle-
bosclerosis en distintas localizaciones. Para observar su relacion fueron examinadas
de modo simultaneo secciones de las venas cava inferior entre las hepaticas y las
renales, el tronco principal de la porta, una vena pulmonar principal y el tronco
principal de la arteria pulmonar. Nuestro interés se habia centrado previamente al
estudio de la flebosclerosis de la hepatica y de la porta. El actual es el que sigue.
Las secciones se colorearon con hematoxilina-eosina, Weigert-van Gieson y Sudan
4. El Weigert-van Gieson resulté ser con mucho el mas satisfactorio, ya que fue el
que reveld una mas pronunciada diferenciacion entre los tejidos patoldgicos y nor-
males.

Tras un estudio de orientacidon en 100 eximenes postmortem de todas las edades,
pronto se observé que la cava inferior aparecia siempre normal, aun en edades
avanzadas, excepto en los trastornos cardiacos.

El diagnoéstico de flebosclerosis se establecid siempre ante el menor engrosa-
miento colageno de la intima. El engrosamiento variaba de 0,1 a 1 cm o excepcio-
nalmente mas, con aumentos de 440. El engrosamiento colageno no siempre era
uniforme en espesor, ya que a veces faltaba por completo en parte de la circunfe-
rencia. La zona colagena era fibrilar y contenia sélo un pequefio numero de células,
la mayoria estrelladas. Excepto en la lesion de Cramer-Schilling de la cava inferior
— que se describird mas adelante — jamas se pudo demostrar presencia de lipoides
con el Sudan 4, por grueso que fuera el espesor de la placa de la intima. La sorpren-
dente ausencia de lipoides en la flebosclerosis ha sido sefialada repetidamente. En
contraste con la arteriosclerosis, la elastica interna estaba rara vez afectada, in-
cluso en los casos en que el engrosamiento colageno era maximo. Tampoco pudi-
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mos demostrar hipertrofia de las capas musculares, si bien algunos observadores
han pretendido hallar esta lesion. Los haces musculares de la cava inferior varian
de espesor en circunstancias normales y, puesto que no existe control posible, la
hipertrofia muscular no se puede determinar con seguridad. ALLEN y PAGE demos-
traron que no existia diferencia apreciable de espesor muscular de la cava inferior
en la hipertension venosa en comparacién con la presiéon normal.

Se estudiaron 166 casos. De estos, 162 (97,6 %) presentaron pruebas evidentes
de insuficiencia congestiva durante la vida; de los cuales, 157 (94,6 %) resultaron
tener flebosclerosis de la cava inferior. En 7 (4,3 %) no existia flebosclerosis. En 2 se
demostré flebosclerosis en ausencia de insuficiencia congestiva. Es obvio que la
insuficiencia congestiva constituye con mucho la causa principal de la flebosclerosis
de la cava inferior.

Para explicar la ausencia de flebosclerosis ante la insuficiencia congestiva pro-
longada cabe aventurar dos razones: que la insuficiencia congestiva fuese en realidad
de corta duracion, como ocurrié en varios casos: y que la elevacion de la presion
venosa fuese minima.

La causa de flebosclerosis en ausencia de claros datos de que exista o haya exis-
tido insuficiencia congestiva es por completo especulativa. En una ocasion existia
asociado un aneurisma fisurado de la aorta abdominal. En otra, se trataba de un
hombre de 84 afios con enfermedad cardiaca arteriosclerosa, diabetes y enfisema.
Es posible que con este terreno perfecto para la insuficiencia congestiva no fuera
reconocida.

Cuando se reducen a grupos, las lesiones valvulares comprenden 60 casos
(38.2 %), la enfermedad coronaria 47 casos (29,4 %) y la enfermedad cardiaca
arteriosclerosa con o sin hipertension 32 (20,4 9,). La enfermedad puramente vascu-
lar comprendié por lo tanto un 49,8 %. Hay que decir enseguida que la fleboscle-
rosis, cualquiera que sea su localizacioén, no tiene en absoluto relaciéon alguna con
la arteriosclerosis del aparato circulatorio, excepto en el caso de que esta altima vaya
acompanada de insuficiencia congestiva. Pero la flebosclerosis de la cava inferior
presenta una relacion bien definida con la arteriosclerosis de la circulacién menor.
Esto es lo que cabia esperar, ya que la insuficiencia congestiva, con su consecuencia
inevitable el aumento de la presién venosa, se acompafa practicamente siempre de
hipertension de la circulacion pulmonar, la cual si se prolonga lo suficiente produce
esclerosis de la arteria pulmonar.

Asi, pues, en las 157 flebosclerosis de la cava inferior se presentaron asociadas
la esclerosis de la arteria pulmonar —manifiesta por el engrosamiento colageno de la
intima— y la hiperplasia de la elastica interna. Sin embargo, la relacion inversa
no se observd, ya que en once casos no hubo flebosclerosis de la cava inferior. Esta
ausencia se debe con probabilidad a que la hipertension de la circulacién pulmonar
no fue lo suficientemente prolongada. La historia clinica lo indica en dos casos; en
ellos la insuficiencia congestiva se produjo sélo dos semanas antes de la muerte.
También es posible, aunque menos probable, que el aumento de la presién venosa
fuera minimo. La amplitud del engrosamiento colageno fue debido mas a la duracién
de la hipertension venosa que al grado de elevacion de dicha presion. Hemos con-
trastado 49 casos, en los que el depdsito colageno presentaba el maximo espesor,
con el resto en relaciéon a la duracion de la insuficiencia congestiva, y encontramos
que en los casos mas intensos la duracién era de 42,5 meses, mientras que en el resto
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el promedio era de 19,1 meses. No queremos suponer que la duracion de la insu-
ficiencia fuera mantenida de modo constante, ya que la insuficiencia congestiva se
caracteriza clinicamente por ataques intermitentes con presion venosa normal en
los intervalos. Nos referimos solo al periodo total durante el cual fueron observa-
dos los ataques de insuficiencia congestiva. Otra indicacion de que més que el grado
de hipertension venosa es su duracion se halla en la observacion de que, de los 49
casos, la mayoria (26) fue resultado de lesiones valvulares, que permiten por lo co-
mun una supervivencia mas larga que las de origen puramente vascular.

ASOCIACION DE FLEBOSCLEROSIS DE LA CAVA INFERIOR Y FLEBOSCLEROSIS DE LA PORTA

En un reciente estudio tratamos de demostrar que la flebosclerosis de la porta
era resultado de la hipertension en la circulacion portal, causada tanto por obstruc-
cién intra como extrahepatica de la porta o por insuficiencia congestiva prolongada.
Cuando la hipertensién portal se debia a la obstruccion de la porta, la flebosclerosis
quedaba limitada s6lo a la porta. Cuando se debia a una insuficiencia congestiva
prolongada, la porta y la cava inferior se hallaban conjuntamente afectadas. Conviene
sefialar en qué circunstancias se afectan de modo simultineo ambas venas en el
proceso. En un total de 166 casos se observaron 56. Al analizarlos vimos que las
lesiones valvulares cardiacas, con mucho el grupo mas importante, comprendian
26 casos (46,4 %). En orden de frecuencia vienen luego los trastornos coronarios,
con 16 casos (34,3 %): y la enfermedad cardiaca arteriosclerotica con 9 casos
(15,9 %). Los casos de origen vascular comprendieron el 50,2 %,. Deben mencio-
narse tres casos con cirrosis de Laennec asociada. Aunque cabia esperar que estos
tres casos presentaran una esclerosis portal mas pronunciada, no fue asi.

El problema esta pues en determinar si esta asociacion es accidental o existe
una relacién mutua entre ambas venas.Que la hipertension de la vena porta no puede
influir por si misma Ia presion del circuito venoso sistémico se demuestra por la
integridad persistente de la cava en los casos de obstruccién portal no complicada.
La presion de la porta no puede ser transferida al sistema cava. Por otra parte, si la
presion intracava aumenta, la presion en la porta puede aumentar de modo simul-
taneo, ya que el flujo que proviene de la porta penetra en una area de gran presion
intravenosa a nivel de las venas hepéaticas. Lo cual se demuestra por el aumento
invariablemente elevado de la presion venosa y por el desarrollo de cirrosis cardiaca
y esplenomegalia «congestiva» en ciertos casos. Y en verdad este tipo de lesiones se
observo, en especial en sus primeras fases, en un cierto nimero de examenes post-
mortem de nuestro estudio. En uno de ellos coexistia con varices esofagicas, signo
seguro de hipertensién portal prolongada. La razén de que la flebosclerosis portal
no se presente siempre es debido, creemos, menos a una elevacion insuficiente de la
presién portal que a su corta duracion. Esto se demuestra, primero, por que cuando
la duracion de la insuficiencia congestiva viene dada en meses la duracion promedio
de la flebosclerosis portal y cava fue de 42,5, mientras que fue de 26,5 meses cuando
la porta no estaba afectada. Es significativo el hecho de que el tinico caso de pericar-
ditis constrictiva que pudimos observar —donde existe siempre una hipertension
venosa |prolongada— no sélo la cava y la porta estaban afectadas de modo simul-
taneo sino que las lesiones de ambos vasos eran las mas avanzadas de la serie.
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Es imposible afirmar con seguridad el tiempo necesario para que la hipertension
venosa produzca engrosamiento colageno de la intima. El mas joven de nuestro grupo
era un nino de 17 meses y medio con cardiopatia congénita (drenaje venoso pul-
monar completamente anormal hacia la cava superior y auricula derecha, foramen
oval permeable), en el cual el engrosamiento colageno habia alcanzado ya su maximo
desarrollo. Otro nifio, de 27 meses, con hipertensién pulmonar primitiva, presentaba
también un engrosamiento maximo. La duracion efectiva puede ser medida en tér-
minos de meses 0 quizda semanas. Por supuesto, la extensién del engrosamiento de-
pende también del grado de hipertension.

De los 166 casos, 23 presentaban diabetes mellitus como complicacion. Sin
embargo, no pudimos observar efecto alguno de esta enfermedad sobre la incidencia
o intensidad de la flebosclerosis.

La lesion de Cramer-Schilling. Descrita por CRAMER y ampliadas sus observa-
ciones por SCHILLING, se trata de una remarcable lesion que casi de modo invariable
se presenta de los 50 a los 60 afios de edad. Constituye una especie de placa de fle-
bosclerosis de la cava inferior, situada en la pared posterior exactamente en el lugar
donde abocan las corrientes de las dos iliacas primitivas. Dicha placa se muestra
por lo comun algo elevada, en general eliptica de eje mayor longitudinal y de una
extensiéon de 3 por 4 centimetros. De color blanco grisiceo, se diluye de modo im-
perceptible en la intima normal que la rodea. Topograficamente, se apoya directa-
mente contra la, en comparacion, rigida aorta abdominal. Microscopicamente,
la intima estd muy engrosada por coldgeno, a veces hialinizado y puede presentar
hasta calcificacién. En un 10 9, cabe demostrar depdsitos de lipidos. Es la tnica
forma de flebosclerosis que puede ir acompafiada de ateroma.

Hemos examinado muchas lesiones de este tipo y podemos confirmar las ob-
servaciones de ScHILLING. Esta lesion tiene, a nuestro entender, una significacion
especial por que su patogenia esta de acuerdo con los mecanismos que hemos su-
gerido previamente para explicar la génesis de la arteriosclerosis, es decir la presion
intravascular asociada a la resistencia externa; esta tltima puede contribuir a lo-
calizar las lesiones.

COMENTARIO

El unico estudio anterior de esclerosis de la cava inferior que hemos podido
hallar data de mas de 50 afios atras (Kava). Entre 18 casos, observd que era mas
frecuente en las personas de edad y en la congestion cronica. Sin embargo, concluyd
que la congestién por si sola tiene —cuando es consecuencia de insuficiencia car-
diaca— una influencia minima en la produccion de flebosclerosis. Hay que per-
donar a KAYA esta conclusion por que no comprendia, por aquel entonces, que la
congestion (STAUUNG) no es sinénima de hipertensién venosa. El tinico otro estudio
comparable es el de Gross y HANDLER, que estudiaron la esclerosis de la cava su-
perior. Hallaron flebosclerosis en 18 de 21 casos de insuficiencia congestiva. Desde
un punto de vista funcional, creemos que no hay motivo para suponer que la fle-
bosclerosis de la cava superior difiera de la de la cava inferior, tanto en frecuencia
como en morfologia. En un cierto nimero de casos que estudiamos, las observa-
ciones eran paralelas. La significacion de la patogenia de la flebosclerosis de la cava
inferior y, en general, de la flebosclerosis en cualquier localizacion esta en su relacion



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XVI. N.° 2 101

con el problema de la patogenia de la arteriosclerosis. Esta fase no ha sido conside-
rada seriamente por quienes han estudiado la arteriosclerosis por que su atencion
se ha desviado por la reciente y ampliamente extendida exploracién del componente
aterosclerotico.

En su estructura, una arteria y una vena son comparables. Ambas poseen una
intima, una eldstica, una capa muscular y una adventicia; pero las tinicas elasticas
y muscular estan modificadas para satisfacer las necesidades del vaso, en especial
su adaptacién a la presion intravascular. Por lo comun, la presion intravenosa esta
algo por encima de cero mm. Hg e incluso es negativa junto a la entrada del corazén.
En la vena, por tanto, la eldstica consiste en una simple capa de eldstica interna apo-
yada directamente sobre el endotelio y unas pocas fibras distribuidas entre los haces
musculares. En comparacion, la capa muscular es delgada. Para adaptarse a la gran
presion intraarterial, las arterias —en especial las de gran calibre— poseen ademés
una capa elastica externa y una mucho mas rica distribucién de fibras elasticas en
la media, cuya tunica muscular es mucho mas gruesa. Estas adaptaciones siguen
las leyes de THOMA, quien fue el primero en aplicarlas al desarrollo embriol6gico
vascular.

En anteriores estudios sobre la patogenia de la arteriosclerosis nos esforzamos
en demostrar que dicha afeccion es resultado de una reaccion en cadena en la que el
factor dominante es la presion intravascular normal. Omitiremos las evidencias que
apoyan esta afirmacién, pero uno de los datos mas vitales fue la independencia en
la incidencia de ateriosclerosis avanzada entre las arterias sistematicas y la arteria
pulmonar. Esta demostracién, independiente del sexo y de la edad, excluye de forma
automatica como causa de la arteriosclerosis factores tales como toxinas, virus o pro-
ductos metabdlicos, puesto que la misma sangre transcurre por ambas circulaciones.
Esta independencia puede ser debida tinicamente a la diferencia de presiones entre
ellas, ya que la del circuito pulmonar es la sexta parte de la que existe en la aorta.
No hay que suponer que los vasos sistematicos tienen una susceptibilidad mayor
que la arteria pulmonar. Sin embargo, existe arteriosclerosis avanzada de la arteria
pulmonar; y ello, sin excepcion, solo en estados patoldgicos capaces de producir un
aumento de presion en la circulacion pulmonar (enfermedad mitral, enfisema, in-
suficiencia congestiva prolongada, lesiones cardiacas congénitas, etc. y en la infancia).
Incluso en tales condiciones la presién vascular pulmonar maxima no se aproxima
jamas a la normal sistémica. Ahora bien, dado que en la circulacion sistémica la
arteriosclerosis es, salvo rara vez, un proceso en relacion con el envejecimiento
—aun en personas cuya presion es y ha sido siempre normal—, se impone la con-
clusion de que el méas importante factor condicional de la arteriosclerosis en la cir-
culacion mayor es la presion sistémica normal. Cuando se anade hipertensién, las
lesiones arterioscleroticas no difieren mas que en que son mas precoces y mas in-
tensas. Seglin nuestro concepto, la arteriosclerosis resulta de una funcién normal
persistente, y puede formularse la siguiente ecuacion: Arteriosclerosis = presion
intravascular normal x tiempo. Entendemos por arteriosclerosis un engrosamiento
colageno de la intima asociado a una hiperplasia de la elastica. En el recién nacido
no hay practicamente capa intima y el endotelio esta aplicado directamente sobre la
elastica. La intima se forma durante el segundo afio de la vida y aumenta «pari
passu» con la edad. La elastica se hace también hiperplastica con la edad. Estricta-
mente hablando, la arteriosclerosis representa una exageracion de la involucion
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normal de las arterias; en este sentido, la arteriosclerosis empieza en realidad al
nacer. Es dificil con frecuencia decir dénde termina la normalidad y empieza la
enfermedad. Por fortuna, la arteriosclerosis clinica no siempre es sinénima de arte-
riosclerosis anatomica. La aterosclerosis es una entidad estructural distinta, aunque
con demasiada frecuencia ha sido considerada idéntica a la arteriosclerosis. Puede
existir arteriosclerosis sin aterosclerosis. Si existe aterosclerosis sin arteriosclerosis
es dudoso. Sea como sea, la aterosclerosis en el hombre es un fenémeno facultativo
y sigue la arteriosclerosis. Esto puede demostrarse con facilidad en la circulacion
pulmonar.

En las recientes décadas, la aterosclerosis ha despertado un gran interés. Se ha
supuesto que el depdsito de lipidos es el elemento primordial en la produccion de
obstruccion arterial, habiéndose dirigido los mayores esfuerzos a reducir la cantidad
de ellos en la sangre (dietas y farmacos). Se ha presentado la teoria de que el depdsi-
to de lipidos representa un trastorno metabdlico, pero, como ya hemos indicado en
relacion con la independencia de incidencia de arteriosclerosis en las circulaciones
mayor y menor, un trastorno metaboélico —en la definicién habitual del término—
no es posible, excepto quizd en la hiperlipemia primitiva o familiar. De hecho,
existen excelentes pruebas de que el depdsito de lipidos en la pared vascular es re-
sultado de una imbibiciéon o infiltracion directas, facilitado por alteraciones en la
estructura parietal del vaso; en otras palabras, el factor mecénico es lo mas impor-
tante. La reduccién del contenido en lipidos de la sangre no puede constituir nunca
una solucion completa, puesto que la sangre contiene normalmente un 50 % de
lipidos. No se trata, pues, de un problema de todo o nada, sino de mas o menos.
Por otra parte, desconocemos todavia las ultimas consecuencias de la reduccidon
del contenido lipido a niveles anormales.

En lineas muy generales, es éste el actual problema de la patogenia de la arte-
riosclerosis y de la aterosclerosis.

Nuestro proposito es, ahora, intentar demostrar de qué modo la patogenia de
la flebosclerosis, tal como la hemos perfilado, puede aplicarse a este problema.

El eslabon dominante en la reaccion en cadena productora de arteriosclerosis,
aterosclerosis y flebosclerosis es sin duda la presidn intravascular. En primer lugar,
explica el hecho de que la arteriosclerosis de la circulacidn sistematica sea practica-
mente siempre un fendmeno asociado al envejecimiento, y es la razén de que el sis-
tema venoso no reaccione nunca ni en la edad mas avanzada. En segundo lugar,
explica la frecuencia de flebosclerosis en sectores del sistema venoso sujetos a un
aumento de la presion intravenosa. En tercer lugar, la ausencia de hiperplasia de la
elastica —o su poca importancia, cuando se presenta— en la flebosclerosis puede
explicarse por el hecho de que la hipertension venosa, hasta cuando es maxima, no
es muy alta. En la hipertensién intravenosa de la cirrosis hepatica la méas alta presién
que se puede obtener es de 500 mm H,O. En cuarto lugar, explica el por qué el
ateroma falta por completo en la flebosclerosis, excepto en la lesion de Cramer-
Schilling. En esta 1ltima, el ocasional ateroma es resultado de por lo menos cinco
décadas de impacto de una corriente sanguinea de contenido lipido normal sobre
un area localizada que ademas se halla sometida a una resistencia periférica. En
quinto lugar, ayuda a interpretar la arteriosclerosis y la esclerosis venocapilar que
hemos descrito en ciertos érganos sujetos a un aumento de presion arterial o venosa
o ambas a la vez, a saber: los pulmones, el higado, ¢l bazo y los rifiones.
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Considerando todo esto, tanto la flebosclerosis como la arteriosclerosis pueden
ser vistas como un mecanismo compensador, con la diferencia de que mientras la
arteriosclerosis puede ser consecuencia de una prolongada funcién normal del cuerpo
—la presion intraarterial normal— la flebosclerosis siempre es resultado de una
presion intravenosa elevada.

CONCLUSION

La flebosclerosis de la vena cava inferior es en el 90 9 de los casos resultado
de insuficiencia congestiva. Las causas mas habituales de la insuficiencia congestiva
son lesiones valvulares del corazdn y trastornos vasculares, en especial la enfermedad
coronaria. Es evidente que la prolongacion de una presion intravenosa elevada
tiene mas importancia en la génesis de la lesion que el grado de elevacion de dicha
presion. En la flebosclerosis no hallamos ateroma. En todos los casos de fleboscle-
rosis cava se acompanaba de esclerosis de la arteria pulmonar. No obstante, lo in-
verso no siempre ocurre. La esclerosis de la vena porta va asociada en alrededor de
un tercio de los casos de esclerosis de la cava inferior, siendo evidente que su inci-
dencia depende mas de la prolongacion de la hiperténsion intracaval que del grado
de clevacion de ésta. De igual modo es evidente que el desarrollo de esclerosis de
la vena cava puede medirse en términos de meses mas que de afios. Se describe la
lesiéon de Cramer-Schilling de la cava inferior, indicando su significado. Por tltimo,
se discute el significado de la patogenia de la flebosclerosis frente al problema de la
patogenia de la arteriosclerosis y la aterosclerosis.

RUPTURA FATAL DE UN HOMOINJERTO A LOS OCHO ANOS DE SU
COLOCACION EN EL TRATAMIENTO DE UNA COARTACION. (Fatal
rupture of an eight-year-old homograft in the repair of coarctation). — HARDIN,
CREIGHTON A. y HENDREN, THOMAS., «The Journal of Thoracic and Cardio-
vascular Surgery», vol. 45, n.% 6, pag. 751; junio 1963.

Se han publicado varios estudios sobre las alteraciones degenerativas que se
producen en los homoinjertos de aorta. También han sido objeto de estudio los fac-
tores locales y generales responsables de que estas alteraciones degenerativas se
observen con mayor frecuencia en la aorta toracica que en la abdominal. El proble-
ma estriba en valorar cuidadosamente cudl puede ser la longevidad de los enfermos
abandonados a su evolucidn espontanea, antes de decidir la intervencion quirtrgica.
Aunque se producen lentamente, las alteraciones degenerativas de los homoinjertos
parecen tener lugar de un modo sostenido y progresivo.

En los casos de aneurismas arterioscleroticos o de arteriopatias oclusivas el
problema de la colocacion de homoinjertos es diferente, ya que en estos enfermos la
supervivencia del sujeto siempre es mas reducida. Asi, podemos comprobar en estos
ultimos casos mencionados cémo la mayoria de los homoinjertos de aorta mantie-
nen su integridad hasta el momento en que se produce la muerte, sea por la enfer-
medad arteriosclerdtica sistémica, sea por cualquier otra causa.
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Yamos a comunicar un caso en que se produjo un fatal desenlace a los ocho
anos de la colocacion de un homoinjerto de aorta.

Caso crinico. Mujer de veintiocho afios. Desde la infancia se sabe porta-
dora de una cardiopatia, cuya indole desconoce. A partir de los diecinueve anos de
edad le comprueban tensiones arteriales elevadas. Antes de acudir a nosotros habia
experimentado los siguientes sintomas: disnea, ortopnea, dolor torécico y sensacidon
de frialdad en los pies.

A su ingreso el 24 de marzo de 1954 se obtiene la siguiente exploracién: Ten-
sion arterial en el brazo izquierdo, 200/100 mm Hg; en la pierna izquierda, 100/80.
Soplo sistélico, grado 1v, audible en todo el precordio. Pulsaciones intercostales
visibles.

Intervencion (26 de marzo de 1954): Toracotomia, resecando una coartacion
de 3 cm. Se coloca un homoinjerto conservado por el método de Gross y refrigera-
cion durante cuatro dias.

En el postoperatorio se observan las siguientes tensiones arteriales: Brazo iz-
quierdo, 120/70 mm Hg; pierna izquierda, 120/60.

Durante los ocho afios siguientes a la intervencion la enferma lleva una vida
activa, desempefiando normalmente su oficio de camarera.

En marzo de 1962 aqueja un dolor de tipo pleural que, al intensificarse, motiva
su reingreso en la University of Kansas Medical Center. Aparece dolor en region
interescapular, arritmia cardiaca e imagen mediastinica ensanchada. Tension ar-
terial, 140/70 mm Hg. ECG: Imagenes de isquemia y de contracciones auriculares
prematuras. Examen de sangre: leucocitos, 13 700; hematocrito, 36,5 %; hemo-
globina, 11,5 g. )

Arteriografia, por via braquial: extravasacion a nivel de la aorta descendente
en el lugar de la colocacion del injerto.

Intervencion: Toracotomia, bajo hipotermia extracorpérea venosa, llegandose
a temperaturas de 30° C. Se aprecian hemorragias recientes y antiguas en el sector
de la anastomosis adrtica superior. Se procede a sustituir el homoinjerto por una
prétesis de Dacron, sin contratiempo.

A las veinticuatro horas, la enferma se muestra progresivamente dis-
neica. La digitalizacion modera el ritmo cardiaco. La tension arterial se
mantiene entre 120 y 200 mm Hg. No aparecen signos de «shock», hemo-
rragico, pero si de insuficiencia cardiaca progresiva. Fallece cuarenta y ocho
horas mas tarde.

DiscusiON. Desde 1950 a 1959 han sido intervenidas en la University of
Kansas Medical Center 110 coartaciones de aorta. Se utilizaron homoinjertos de
aorta en ocho ocasiones, entre ellos el caso comunicado. No han aparecido dilata-
ciones aneurismaticas en ninguno de los siete casos restantes, aunque radioldgica-
mente pueden apreciarse calcificaciones.

El examen del homoinjerto que sufrio la ruptura muestra una disminucion del
numero de fibras a nivel de la elastica media, que se presenta muy adelgazada en
el punto de ruptura. Se observan también importantes calcificaciones. No se aprecia
dilatacion aneurismatica ni ulceracion de la intima.

Los casos siguientes constituyen ejemplos de fracaso en el empleo de homo-
injertos toracicos.
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HALPERT y colaboradores comunicaron un caso de ruptura de un homoinjerto

de aorta descendente a los dos afios de ser implantado en sustitucién de un aneu-
risma disecante.

GWATHMEY y THOMPSON publican un caso de dilataciéon aneurismatica de un
injerto conservado en refrigeracion seca, que tuvo que ser sustituido por una pré-
tesis al afio de su implantacion.

Es presumible que con el tiempo aparezcan mas publicaciones sobre alteracio-
nes degenerativas de los homoinjertos.
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