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En 1946, al publicarse cl primer caso de hemangioma y atrofia 6sea en los miem- 
bros superiores con el nombre de Hemangioma Cavernoso Difuso l ,  se agrega a la 
patologia vascular una nueva entidad nosológica a la que cn 1948 S ~ R V E L L E  y 
T ~ i ~ ~ v ~ c o s r r :  Wdeorninaron Angioma Venoso. Un año mhs tarde MARJORELL =, 
al comunicar dos nuevos casos, la designa. Hemangiomatosis Osteolitica, nombre 
que describe mejor Fa difusión del proceso angiomatoso y la destruccibn Cisca carac- 
terística. M I L A N ~ S  L ~ P E Z  y colaboradores 6, en 1953, comunican un caso mAs con 
el nombre de Flebangiomatosis Litogenetica, llamando la atenci6n sobre la posible 
influencia hormonal en su evolución: más tarde, en 1947, OLIVIEU E la ladenomina 
Angiornatosis Varicosa Subcutánea y Profunda. 

En la literatura consultada 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12 encontramos hasta el 
momento 13 casos publicados y 6 más mencionados pos SFRVFLLF "en su reciente 
libro sobre Edemas Crónicos de los miembros en el niño y el adulto. Las edades en 
que fueron estudiados estin comprendidas entre los 1 1 meses y los 30 anos, prcsen- 
tándose el 80% del total entre los 21 y 29 anos. Al parecer no predomina en ningún 
sexo, correspondiendo el 60 % al masculino. De tos 13 casos publicadas, 1 1 cstin 
localizados en Ios miembros superiores, 3 abarcando toda la extremidad, 5 en e l  
brazo, 2 en el antebrazo y I en la mano; en [as extrcrnidades inferiores 1 abarca toda 
la extremidad y otro está localizado en e3 mudo. 

La Hemangiomatosis Osteolitica es una rnalFormaci6n congdnita del sistema 
- - 

* Trabajo presentado en las Jornada? Meditas Conmcrnorativas dcl XO Aniversario del 
Hospital de la Raza. México, mano 1964 



venoso colatera! de los miembros, caracterizada por angiomac múltiples, dcstruc- 
cibn y atrofia ósea, presencia de ffcbolitoc y acortamicnto del miembro afectado. 
El angioma está constituido por dilatacioneq vcnosas rnuItiaIveaIarcs que forman 
verdaderas esponjas, permaneciendo habitualrncnte normales las vías venosas prin- 
cipales y los troncos arteriales. Su conocimiento y descripción c~ importante por la 
posible confusiiin con procesos varicosos y otras malformaciones de la circulación 
vcnosa profunda de tos miembros, cuyo tratamiento suele scr diferente. 

Manifeszhndore desde el nacimiento o durante Ioc primcros años de la vida, 
el angioma constituye una tumoración blanda e indolora que posteriorrncnte, al 
atrofiarse los tabiques y ponersc cn comunicación las diferentes partcs dct tumor, 
crece Ientarncntc destruyendo los tejidos vecinos, incluyendo el 6sco y produciendo 
trornbo~is. En esta etapa el tumor es muy doloroso, obligando al enfermo a guardar 
reposo; cI crecimiento invasor y la destmccion osca dan lugar posteriormente a una 
turnoración que puede cxtcnderse hasta la raíz del miembro y aun a las parcdcs 
terricica o abdominal, produciendo acortamiento del miembro afectado y posi- 
c ionc~ viciosas de acucrdo con la rnn_mitud de la destrucción, 

Clínicamente llaman la atención liis mBPtiples y cnormcs dilataciones venosas 
superficiales que forman verdaderos lagos sanguíneos, despiazabIes Iiacia las parter 
declives en los crirnhio~ de posicibn rlcl miembro 13, dejiindo al vaciarse la piel 
rugosa y blanda. La destrucción, atrofia y acortamiento Óseo con la presencia de 
flebolitos, fiícilmente apreciables en las sadiograíins, cornpIetan cl cuadro clínico. 
Estos flebolitos, que suclen ser muy numerosos y que obstr~yen los troncos venosos 
principales, son producidos por el mismo angioma a1 remover el calcio de lo? huesos, 
precipii;indose nuevamente en cl tejido angiomatoso. 

Tanto en la descripcihn de SERVELLE como cn las de los otror autores, se ha 
considerado que el sistcma venoso princfpa! y las arterias se encuentran indemnes, 
permitiendo el vaciarnicnto o la repleción dcl tumor según la posición del miembro; 
sin embargo ya el misino SERVELLE sefiala la posible asociación con otras malforma- 
ciones vasculares, caino la agenesia venosa profunda y las ri5t ulas arteriovenoqar 
congénitas múltiples, descritas en el Síndrome de KlippeI-Trcnaunay. 

Si~uiendo las ideas de G~~rnorrc  :, desde el punto de vista clirrico, anato- 
mopatologico y terapéutico sc pucden considerar en la evolución del padecimiento 
tres etapas principales : 

1. La turnoración e ~ t á  circunscrita, todavia sin osteólisis. El trataniicnto puede 
ser eficaz. 

2, La tumoración comienza a extendcrsc, los tabiques n atrofiarse; el vacia- 
miento y la replecion varían con la posicibn del miembro, hay osteblisis sin acor- 
tamiento. La terapkutica cr de resultados dudosos. 

3. La invasibn es muy extensa, no hay compartimentos, la sangre se desplazn 
debajo de la piel; Ia osteólisis llega hasta la atrofia y la dcstrucción ósea con ncorta- 
miento. Las complicaciones son írecuentes y el tratamiento imposible. Fracturas 
espontáneas y Iiemorragiac rnultiplcs suelen aparecer cn esta etapa. 

Dc acucrdo con SERVELLF, C P  tratamiento quirúrgico debe intcnt:irse siempre 
que sea posible, realizando amplia resección del tumor como única posibilidad de 
curacion; dc aquí la importancili de hacer el diagnó~tico en las etapas iniciales antes 
que invada las masas musculares y los tejidos vecinos que imposibiliten la resección 
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total. También pueden in ten tarsc en varios t iempo5 quirúrgicos las resecciones mas 
limitadas, encaminadas a resecar las dilataciones vcnosas en forma parcial6. Sin 
embargo, en las ctapas finales con invasión hasta la raíz del miembro ni la amputa- 
ción ptiede rcqolver el problema. 

Li radioterapia que ocasiona rciraccibn del tumor y trombosis, particular- 
mente en los primeros estadios cuando es mis radiosensible, ha sido tambien se- 
ñalada como posible terapéutica. 

El caso cl inico que presentamos es -que nosotros sepamos- el primero pu- 
blicado en MCxico, cuyo estudio hcmodinimico realizado por primera vez en una 
persona portadora de la enfermedad, reviste importancia singular, obteniendo 
resultados cuyo análisis puede conducir a completar las descripcioneq ~Iisicas hechas 
por MARTORELL, SERVELLE y otros autoreq que les siguieron. De acucrdo con nuestra 
información es el décimo cuarto caso publicado y el vigesirno segundo dcl que tene- 
mos noticia * 

Enfermo de 20 años. Ingresa e[ 6-VI-63. Antecedentes de hemangioma en el 
hueco popfiteo derecho extirpado a los once años de edad. Desde la infancia presenta 
dihtaciones venosas cn el  escroto. Dos años antes dC su ingreso en el hospital apa- 
recen en forma paulatina paquetes venosos dilatados, tortuosos, formando lagunas 
en las regiones inguino-abdominal, escrozal, perineal y glúten derechas, extendiéndose 
por Ia cara posterointerna del muslo. hueco popliteo y pantorrilla de! mismo Iado 
(figs. 1, 2 y 3). Dolor en la rodilla y pantorrilla derechas, irradiando hasta el mal&olo 
interno y el talón que le impide la marcha prolongada. Durante la estancia en el 
Hospital, en las exploraciones clínicas con permanencia de pie por algunos minutos, 
ha presentada lipotimias con hipotensión arteria[, palidez y sudoración profusa que 
ceden rápidamcnte en el decubito dorsal. 

ExpiurnciOn: Marcha claudicante a expensas del miembro inferior derecho, 
limitaciiin dc los movimientos de flexión de Ea rodilla y de la articulación tihiotar- 
siana derechas con, aumento moderado de volumen de muslo y pierna, pie equino 
por acortarnicnto del miembro. En la. medición ortoradiográfica de miembros in- 
feriores se aprecia basculamiento de la pelvis: 

Distnncin Ikrccho Izquierdo Acorlsmienio a nlargamicnto 

Femoro-tibia1 total 295 mm. 295 mm. O mm, 
FCmoro-iibial funcional 294 mm. 295 m. 1 mm. - el  derecho 
Fcmoral 200 mm, 193 mm. 7 mm. - 1 -  el derecho 
Tihinl 04 mm. 102 mm. R mm. - el derecho 

Tomoración constituida por vasoi venosos dilatados con comunicaciones múI- 
tiples, tomando lagos sanguíneos que se extienden dcsdc la pared abdominal, 
escroto y gluteo derechos tiasta la pancorrilIa: pcqucñas hemorragias démicas y 
trombosis venesas en algunas zonas. Estos lagos sanguincos se hacen más aparentes 
en las partes declives al cambio de posición del micmbro, siendo particularmente 
notable el desplazamiento dcl lago venoso de la cara interna dct muslo hacia la re- 

* Presentado en Sesi6n Clinica de Servicio con la aqistcncin del Dr. Fernando Martorell; 
Barcelona, Espüñn. 



gi6n glútea al elevar e1 miembro en el decúbito dorsal. No se escuchan soplos durante 
las maniobras de exploración. 

Las pnlsaciones arteriales son palpables en todas las arterias periféricas y el 
indice oscilamétrico es moderadamente menor en el lado derecho. 

Fondo de ojo normal, índice vascurar retiniano normal, tensión ocular 7.517 
= 23 mm Hg (normal tendiendo a alto). Tensihn arteria1 central de la retina Mn 50 
Mx 90 (norma! 35/70). 

T.A. 120180. EGG: ritmo sinusal, fe. 76, P-R 0.16 «/QRS 0.041A QRS + 40°/ 
QT 0.34», bajo voltaje. Electrocardiograma no necesariamente anormal, sin em- 
bargo hay en D, y D, desnivel positivo con ST cóncavo hacia arriba, con T alta 
que puede corresponder a sobrecarga diastólica en ventrículo izquierdo. 

Resumen dc catcrisrno venoso Contenido 0, Sat. % Presiones en mm. de Hg. 
Vol. % Sits. Diast. Media 

Vena cava superior 14.0 72 4 
Auricula derecha 3 
Vena cava inferior por abajo de la vena renal 16.3 84 5 
Ventriculo derecho 31 4 9 
Tronco arteria puImonar en reposo 14.0 72 27 13 18 
Tronco arteria puImonar en ejercicio 14-1 72 35 9 23 
Capilares pulmonares derechos 9 
Arteria bmquial izquierda en reposo 17.2 83 133 70 94 
Arteria braquial izquierda en ejercicio 18.4 97 
Capacidad oxihemoglobina 1 9 . 6 =  14.6g%hernoglobina 
Diferencia O, a-v en reposo 32.3 ml. 
Dií'erencia O, a-v en ejercicio 47.4 d. 
Consumo YO,, en reposo 532 mi. 
Consunio VO,, en ejercicio 594 m!. 

Reposo Ejercicio 
- 

DBbito cardíaco 16.4 llmin. 12.5 llmin. 
indice cardíaco 10.0 I /min./mi 7.8 l/min./m8 
Volumen de plasma 3520 ml. 
Volumen de eitrocitos 2240 ml. 
Volumen de sangre total 5760 ml. 
Hernatocrito 45 U/, 
Hematocri to corregido 38.9 % 

Rx: En las radiografías simples de miembros inferiores se observa la tibia y 
peroné derechos deformados, con osteoporosis trabecular principalmente en perone 
y calcificaciones múltiples en partes blandas (figs. 4 y 5). En la flebografía de miern- 
bros inferiores el medio de contraste visualiza múltiples lagos venosos en pierna 
y muslo derechos, con opacidad poco marcada en los troncos venosos profundos, 
apreciándose las venas poplitea y femoral sinuosas y dilatadas. En las obtenidas por 
puncion directa del hemangioma en la pared abdominal y en la región escrotal, 
se observan 10s lagos venosos comunicados a la vena iliaca derecha que se aprecia 
de calibre menor que el normal. Las arteriografias no mostraron anormalidades. 

El estudio anatomopatoIÓgico reportó neoplasia vascular benigna, formada 
por capiIares sanguíneos y vasos de mediano calibre, con luz irregular por engrosa- 
miento parcial de la pared princjpalmente por fibrosis. Existen bandas de colágena 
y fibroblastos limitándolos, así como trombosis en algunas zonas. 



/ Frc. l. Localización del bemanpioma venow 
A en la regibn inpuinoabdomrnal y cicrotal. 

1 FE. 2. Localizac161-1 del hcrnnngioma venoso 

en la region gFútcn y raiz dcl murlo. 

A j3 1 frc. 3. Locali?acion y cxlensibn del heman- 
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Traromiento quirúrgico: Resección parcial de escroto, incluyendo el hemangio- 
ma hasta la pared abdominal ; resección parcial del tumor en una amplia zona en el 
tercio medio del muslo. 

COMENTARIO 

La presencia de angiomas, flebolitos, osteiilisis y acortamiento del miembro 
afectado, tal como la describieron MARTORELL y SERVELLE, nos lleva con facilidad 
al diagnóstico de Hemangiornatosis Osteolítica. Ciertas particularidades clínicas 
nos hacen pensar que esté asociado a otra malformación congénita vascular, como ya 
SEUVELLB 10 ha sospechado, siendo posible también que estos caracteres correspondan 
al cuadro clínico propio del padecimiento no mencionado anteriormente, con al te- 
raciones en la circulación venosa profunda, como ya tambikn se ha dicho. 

Siendo el. estudio hemodinámico el primero realizado en una persona portadora 
de la enfermedad, constituye la parte más importante de esta comunicación, pudiendo 
sólo hacer conjeturas a propbsito de1 caso, dejando la puerta abierta para futuras 
observaciones que determinen si e1 patron hemodinámico corresponde al padeci- 
miento por si mismo o es determinado por otra enfermedad asociada. 

En este estudio se aprecia una indudable arterialización de la sangre venosa 
puesta de manifiesto por una saturación de oxígeno de 84 t e n  la vena cava inferior - 
por debajo del nivel de las venas renales. Sin embargo, esta cantaminación de sangre 
venosa con sangre arteria1 no debe ser muy grande, ya que la saturación de oxígeno 
en Pa vena cava superior es la misma que la que se obtiene en el tronco de la arteria 
pulmonar. De cualquier modo, el índice cardiaco tres veces mayor de le normal no 
se podría explicar solamente por un estado de excitacibn dcl enfermo durante la 
prueba. Un dato más que nos hace pensar en que el indice cardiaco está perrnanen- 
temente elevado es el hecho de que de 10 litros por minuto y por metro cuadrado, 
en reposo, caiga a 7.8, durantc el ejercicio. 

Este tipo de variación sólo lo hemos encontrado en las fistulas arteriovenosas, 
en las que el aumento de Rujo manejado por el corazbn está en los límites de su ca- 
pacidad de tal manera que, en lugar de elevarse, el indice cardíaco cae; también el 
volumen de plasma y sangre total se encuentra elevado. 

Aún cuando el aumento del indice cardiaco y de! valumen de sangre total tiene 
la magnitud que suele encontrarse en las fisculas arteriovenosas, tebricamente se 
podria también presentar en los padecimientos que produzcan la fomaci6n de gran- 
des reservorios. En el caso de una amplia región de lagunas venosas, el volumen de 
sangre total aumentaría y posiblemente lo mismo sucedería con el indice cardiaco. 
Esta gran zona seguramente estaría desprovista de elementos vasomotores adecuados, 
de tal manera que no podria adaptarse la circulación a los cambios bruscos de po- 
sición, presentándose problemas para la adaptación en Fa posición de pie y expli- 
cando por este mecanismo la sintomatologia que ha presentado el enfermo durante 
las exploraciones con permanencia prolongada de pie. 

En resumen, hemos encontrado datos suficientes para sospechar la asociación 
de  la hemangiomatosis con el sindrome de Klippel-Trenaunay, tanto en el estudio 
hemodinámico coma en las radiografias, en las que se observan dilatación de la 
vena poplítea y de 1a parte inferior de la femoral con disminución del calibre 
de la vena iliaca, a1 parecer agenhsica, a más del alargamiento del fémur que com- 
pensa en gran parte el acortamiento de la tibia y el peroni. Por otra parte, los rc- 



ANGIOLOG~A HTMANGIOMATOSIS OSTTOL~TICA. ANGlnMA VPNOSO 
VOL. XW. N,' 4 

FIG. 4. Kadrovafia simplc dsl hueqo de la pier- FE. 5 .  Radiogralra simple del miembro inTcrior 
na derecha: osicólisis v dcrorrnacioncs iiseas. derecho: ralciiicacioner cn parte? hlandar y fle- 

bolitar. 

sultados electrocardiográficos son compatibles con lo que se conoce de las fistulas 
arteriovenosas con sobrecarga diastólica ventricular, comprobado en nuestro caso 
cn ventricuIa izquierdo. 

SI todos esto% datos clinicos no fueran suficientes para afirmar la presencia de 
fhtulas arteriovenosas, no identificadas en la aortogafía transtumbar, debemos in- 
fcrir que lar; alteraciones tan importantes encontradas en el aparato cardiovascular 
son ori~inadas por el padecimiento mismo. al producir grandes lagos venosos, 
dehiéndore agregas estos datos al cuadro clinico en las descripciones que de él se 
hagan, 

Considerando que la situación cardiovascufat puede terminar en insuficiencia 
cardhca. Iicrnof tratado dc corre_girla quirÚr@camente como unica posibilidad 
teaapiiutica. a perar de encontrarse en la etapa en que el tratamiento quirúrgico es 
de  rcsiil tadoi muy dudosos. Ha sido realizado cn diferentes tiempos, tcniendo 
que recurrir a rcreccioncc parciales con complicaciones de hemorragia par for- 
tuna controladas. 

CONCLUSIONES 

1 .  La hcman~iornatoris osteolítica es un padecimiento congénito, cuyo diagnóstico 
dcbc Iiacerie precozmente para realizar tratamiento quirúrgico oportuno en las 
primera5 etapas, iinicas en las que hay posibilidad de curación. 



2. Aun cuando sc han descrito como normales las vias venosas principales y los 
troncos arteriales, es de sospecharse que existen alteraciones en clIo~. 

3. Las importantes modificaciones hemodinámicas encontradas pueden explicarse 
por la arociacíón de la hemangiornatosis con otras malformaciones vasculares, 
como son las listulas artcriovenosas congénitas, las dilritacione~ o agenesias de 
los troncos venosoc principales. 

4. Tarnbien estas alteraciones hemodinámicas pueden explicarse por la presencia 
de gsandes resenorias venosos, originados al comunicarse las diferentes partes 
de1 tumor. 

5. Tan importantes consideramos estas repercusiones hemodinimicas, que sug-  
rirnos realizar el estudio en todos los enfermos cn que sc sospeche el padeci- 
miento. 

Los autores hacen una revisi6n bibliográfica de la hemangiomatosis osteolítica. 
describiendo eI cuadro clinice. 

Comunican un caso, primero publicado en MCxico, cuyo estudio hemodinimico 
realizado por primera vez en una periona portadora de Ia enfermedad, revela datos 
impurtantes que pueden explicar las repercusiones cardiovasculares que originan 
los grandes lagos vcnosos quc resultan de Ia fusión de  las diferentes partes del tumor, 
o la posible asociación con otras rnalrormaciones venosas profundas como las en- 
contradas en el síndrome de Klippcl-Trcnaunay. En las conclusiones. dejan la pucrta 
abierta para futuras observaciones que puedan conducir a completar o modificar 
las descripciones clAsicas que se han hecho de la enfermedad. 

A bibliographic review has been made on the Osteolitic Hemangiomatosis, 
Tt is interesting to note that no other case has been rcportcd in Mexican literature. 

Tl~c auzhors would like to emphasize that in th is  patient a hcmodinamic study 

was practiccd, a proccdurc that has not been done in this type of cascs. 
Thc great blood lakes, due to the fusion oF the different parts of the tumor, 

may cause t he cardidiac patholofl. These cardio-vascurar complications could aIco be 
due to a possible associarion with other malformntionr (deep venous malfomation) 
as in rhe Klippel-Trenaunay syndrome. 

The authors have reported this case and the hemodinamic findings jn the hope 
that in the future, Physicians in contact with similar cases. wiIl practice hemodinamic 
studies and report their findings. 
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ATROFIA DE SUDECK POR OSTEOMA OSTEOTDE 
DEL ESCAFOIDES CARPTANO 

El nombre de Osteoma Osteoide fue suyerido por JAFFE l, en 1935, para designar 
unos tumores osteoblásticos benignos compuestos de hueso atípico de estructura 
oqteoide. Esta enfermedad parecia m i s  rrccucntc en los huesos largos, pero se halla 
tamhien en los pequeños. 

En 1936 (2) pubIiquf el primer caso de osteoma localizado en el escafoides 
carpiano : 

Se trataba de un hombre joven dc 25 añor que, sin trauma previo, ernpezh a do- 
lerle la muñeca izquierda. El dolor aumentó de modo progresivo y fue diagnosticado 
en otro Hospital dc osteoartritis tuberculosa. Fue inmovilizada la muñeca en u n  
yeso; pero el  dolor, en lugar de ccdcr, aumentó considerablemente. Aunque las 
reacciones serolbgicas de la lués rucron negativas, se hizo una terapéutica especifica 
rin resultado. Tampoco dieron resultado los salicilatos, y asi llegó a nuestra consulta 
en estado miqernhlc. 

EE cnfcmo protcgia constantemente su muñeca enferma con su mano sana. 
Como el menor contacto le producía dolor rehuía todas las explriracione%. La mano 
estaba fría. los dedos afilados, brillantes y ligeramente cianóficos. Los rnii~culos de 
todo el brazo atrhficos. Las radiagrafias mostraban una intensa decalcificación, pero 
cl contorno Ósco cra normal sin signos de osteoartritis (fig. 1). 

SOTO a nivcl dc la cara convexa del escafoides existía una imagen anormal. 
Se veía una pequeña tumoraciiin redondeada, del tamaño de un percligdn, con~ti-  
iuida pnr una zona clara petifkrica y un niIcleo calcificado ccntrnl. 

La extirpación del tumor, excavado en el escafoides, hizo desaparecer el dolor 
inmcdiatarnente. La figura 2 muestra la radiogafia obtcnida despuis de la operacibn. 

Histológicamente la estructura corrcspondia a u n  osteoma benigno. 
Posteriormente se han publicado algunos casos de osteoma-osteoide del esca- 

foides por Sir WATSQN-Johw 3. en In~laterra. ROCA I ,  en Argentina, y WALLACE 
en Estados Unidos. Recientemente, LASSFRR~ ha publicado otro localizado en el 
hueso grande. 

Clama la atención que una Ieiión tan pequeña pueda determinar un dolor tan 
intenso y una distrofia vasomotora y Q ~ e a  tan acuqada. 

Se presenta un caco de atrofia de Sudeck del brazo producida por un osteoma 
osteoide del escafoides carpiano. La extirpación de la Iesibn curó al enfermo. 



Fio. 1. En e1 borde cxrerno dcl cscn7oidcr <e observa un pcqiicho tumor. !ntcnra iIccai~rficncirin. aunquc 
10% contornos GFCOF Tnn normales y no rc aprecian stgno? clc nsicoaririki- 

Frc. 2. Radiografía mostrando I:i imagcn del escaroidcq dcspucs de ertrrpado ct iumor, c u y ~  histologia 
mmspondia n iin osteoma bcnigno 



F. MARTORELL 

A case of Sudcck's atropliy due to ostcoid osteoma of the carpa1 navicrilar i s  
presented. In t l i i ~  w ~ c  t l ic Iiand was cool, cyanotic, attophc and useless. Severc 
dernineralizaEion of the bones of the hand and wrist developed wliich was most 
markcd i n  the metaphysis. Extensive block ressection of thc Iesion, together with 
removal oF a good dcal o f  the surrounding esclerotic bone was succesful. 

1 . J AFFF, H .  L. : «Osteord-0srmnia». A benign osieobIu~fic irimor composed of osienirl and ni.vpiral 
borre. ccArch. Surg.),, 3 1 :709:1935. 

1. MARTORELL, F. : Aipres d~ Ses exiremiiats de iractemtnf quiriirgic senzill. «Actas. I natituto Po1 i- 
clinico de Barcelonali, 3 : 157:1936. 

?. Wnnou-Josw. R.: Citado por LASERRE. 
4 ROCA, C. h. : Sohre rrno lesión rara de escofoicieer rcopiiono (n.rieomo-osreoirfe). ((Rev. Sanidad 

Militar», Bueno5 Arres, 42:187 : 1943. 

5 \V,\LLACF. G. T.: Sotne rr~rgicol o~pects  of osfeoid osreorna. ((J. Bone and Joint Surg.)). 29:777: 
t947. 



FLEBITIS MURAL C R ~ N ~ C A  
CONSIDERACIONES CL~NICAS * 

Seecho d~ Doenras Va.~ccirlur~~ (la 4" CIinicn Cirtrrgira de Hotorirenc iio Soncn Caso de Misericordia 
(Serviyo ri'o Pro!, Mario Bertii) C'lit~icn d'rof. Mario Degniii, SRa Pa111o (Brasil) 

El concepto de Flebitis Mural Crónica que vamos a exponer se basa en obser- 
vaciones clínicas y exiinaeneq hictopatológico~ de vena$ que sufrieron una trombosis 
dc tipo obstructivo o de tipo parietal, mural o incompleta, segwn describieron Eo- 
WARDS y EDWARDS. 

FundamentaImente, en ambos tipos se produce una reacción ínflarnaboria asép- 
tica de la parcd venosa, con una scric dc alteraciones histopatol~gicas, cuya descrip- 
cibn e intcrpretación dejamos para luego, que afectan todas las capas del vaso aci 
como los filetes sirnphticos que penetran en el vaso o los filetes de los nervios sorni- 
ticos contiguos a la advcnlicia. La iníiamacibn reacciona1 de  la pared venosa, de los 
filctes nerviosoc dando 105 delores neuriticos y la de los filetes simpáticos las reac- 
ciones de espasmo consiguiente fue profundamente aclarada por LERICHE; FOUTAI- 
NF; SOUZA PEREIM; WERTAEIMER; LEGER Y OUDOT; LEGER Y FRILEUX; F R ~ L ~ U X  Y 
FRIEH; MARTORELL; y entre nosotros AMORIM y SU escuela describieron la «Trorn- 
hotlchitis crdnica organizante)). 

Para nuestro estudio procuramos seleccionar los casos clínicos en que pudie- 
ramos separar clínica o flebográficamente e1 sindrome postfiebit ica clisico, es decir 
con insuficiencia valvular dcl sistema profundo de los rniemhros inferiores. 

En cerca de 450 casos seleccionados para dicho estudio no se comprobaron va- 

rices o bien eran insignificantes; tampoco insuficiencia de comunicantes ni de Fa5 
venas profundas de la pierna. 

En general, la sintomatologia de estos casos era la siguiente: dolor, pe~adez y 
cansancio en las piernas, sintomas parestésicos (como hormigueo, adormecimiento, 
sensación de liquido fríe o caliente que progresa a 10 larga de las piernas. picoiazos, 
alfilerazos, etc.), caEambres nocturnos, edema de grado variable o incluso auscncia 
de edema. 

Damos gran valor para el diagnóstico clínico de flebitis mural cr6nica y para el 
control de la rnejoria o curación tras el tratamiento n los signos de cornpre5fón di- 
giba1 (pluridigtal) del haz tihial posterior (el más frecuentemente afectrido) y dcl 
peroneal; a la compresión manual transversa de la pantorrilla (llamada señal dc 
Moses por 10s ingleses) que dividimos en proxirnal y distal (o Moses proxirnal y 
dista!) y por ÚItimo la compresión con el p u l ~ a r  dc! haz vascirlar tihial antcrinr y dcl 
plantar interno. 

Conocemos la opinión de FONTAINF y de otros autores por la que no conceden 
a estos signos un valor absoluto en el dia_mhstico de flebitis; no ob~tantc, tal critica 

* Traducido por la Redacción de3 original en portuguf~. 
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no les quita valor prictico, sobre todo cuando en nuestros casos dichos signos rucron 
conlirmados por cl examen Iiistopatológico. La Intensidad del dolor detencadenado 
por estos signos Tuc clasificada entre I y 4 t; la última considerada como la m65 
intensa. La misma clasif cación de 1 a 4 -i- se adoptó para las edernas. 

Los rcsultado~ dc los síntomas y signos observados en Ios 450 casos clínicos 
estudiados los presentamos resumidos en Ias tablas 1, 11, 111 y IV. 

Estamos convencidos de que el concepto de Flebitis Mural Crdnica viene a acla- 
rar una serie de síntomas que se producen en el sindrome postflebitico por insufi- 
ciencm valvular prorunda pera que también pueden presentarse en ausencia de dicha 
i nwliciencia valvular. 

Según nuestra interpretación, la clásica trombosis o bstructiva con secannliza- 
ci6n lleva al ~indrome postffcbítico típico con insuficiencia valvular, a la vez quc las 
flebitis segmentarias obstructivas o parietales o laminares, según descri pción de 
EDWARDS y ED\VARDS. localizadas en Eas venas de la pierna y por debajo de la po- 
plttca llevan con gran rrecuencia a la flebitis mural crbnica. En apoyo de esta tcs i~  
rccordrimor que HACER, basándose en datos flebogrificos, atirrnb que c l  síndrome 
postflchitico con insuficiencia valvular sólo se producía en cl 3.6% dc los casos 
cuando la trombosis era detenida en las venas tibiales o peroneales por el tratamiento 
heparinico intensivo y precoz. Estos pacientes fueron observadoq durantc largo 
tiempo, lo que refuerza esa afirmación. 

Para comprender la extrema Srecuencia de dicha afección debemos citar esta- 
dística~ dc autopsias dedicadas en paflicular a estudiar el qiszerna venoso profundo 
de los miembros inferiores, abarcando las venas ilíacas y la vena cava inferior. 

Segun Ross~c,  en 324 autopsias la trombosis venosa se localizaba en lar venas 
de la pantorrilla en cincuenta casos, propa_gándosc nl muslo en t rcinta y ocho casos. 
NEWMAN, en 100 autopsias con trombosis venosa comprobó quc se localizaba. en 

las venas de la pantorrilla en veinticuatro casos, en Ea5 venas plantares en once. 
en las venas de la pantorrilla y fernoral en uno, en las venas de la pantorrilla y en las 
plantares en cuarenta y nueve, en las planiares, dc la pantorrilla y remosal en quince 
casos. 

Sólo M c  LACHLIN y PAYERSON hallan porcentajes más ePevados de trombosis 
femora! inicial, y en nuestro país AMDRIM. AMORIM y AUN, AUN. Tambitn Ma- 
CMADO da un mayor porcentaje de trombosis a i~lada de Ia vena fernoral. MACHADO 
observó noventa casos de trombosis en cinces, donde treinta y siete veces se hallaba 
comprometida la femoral en forma aislada. AMORIM y AUN, en 345 casos de trom- 
boris venosa, encuentran 44.6% tromhosis dc la femoral y 38.8 % de otras venas. 
Avs, en 815 autopsias halla 101 casos de trombosis venosa, con 65.3 % de trorn- 
bosis aislada de la fernoral. 9.9% de la pantorrilla y 24.3% de trombosis de las 
venas femorales y de la pantorrilla. 

El l u ~ a r  de origen de la iromboqir vcnoqa tiene tambien gran interés para com- 
prender la alia rrecuencia dc flchitis rnuraI crbnica. 

Para BALTER, Reboyriticamente la% tromho~is venosaq se inician en las venas de 
las pantorrillas en e[ 94% de los caso$. También para DQDD y COCKETT en el 75% 

se inician en tos senos venosos del siileo. Hou~us asimismo participa de la opinibn 
de que las trombosis se inician distalmentc. 
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Incluso SERVELLE, que admite un 52% de  origen femoral, acepta flebogrifica- 
mente un 45 % de inicio en las venas de Ia pierna y poplitca. AUN acepta un 34.6'3/, 
de trombosis de las venas de la pantorrilla o de éstas asociada a la de la femoral. 

En rcsumen, pos los estudio$ anatomopatológico~ y en especial clinicos, se 
admite en la actualidad como predominante el inicio de las trombosis vcnosas de 
los miembros inferiores cn las venas del pie, de la pierna o al menos en un alto por- 
centajc un inicio distal, 

Como en un cierto tanto por ciento estas trombosis no se propagan n la poptitea 
o a la femoral, se Ilega a la conclusión de que estos pacientes con mucha frecuencia 
no muestran un sfndrome postflebitico con insuficiencia vaIvular como con~ccuencia 
de la trombosis sino una flebitis mural cronica. 

En estos casos predomina la reacciiin infiarnatoria de la pared sobre la insufi- 
ciencia valvular, con una sintomatologiri rica que ya expusimos antes y que por lo 
habitual viene denominada clínicamenic de modo diverso: sindrorne de las piernas 
inquietas (r<Rcstless legsib, de Eos anglosajones), flebitis latentes, flebitis ambula- 
torias, flebodinias (PEARSON) O venofibrosis (WRIGHT). 

De acuerdo con nuestro concepto existen dos tipos de síndrome postflebitico : 
1) la clisicsi insuficiencia valvular, y 2) la flebitis mural crbnica. 

Aunque la etiopatogenia de estas flebitis no ha sido convenientemente estudiada, 
mucho menos clara es su evolrición chica. 

Por ello procuramos estudiar Iiistopatológicamentc venas tibiales posteriores con 
trornbosi~ antigua, y pudimos aclarar el caricter recidivante de estas ff ebi tis poniendo 
en evidencia que  la inflamacidn es de la pared, 10 quc justifica la denominaciiin adop- 
tada de flebitis mural criinica y que AMUIORIM describió histopatológicamente con la 
denominación de trornboflebitis crónica organizan te, sin sugerir con todo ello su 
alto valor de cara a la clínica. 

ASPECTOS HISTOPATOLOGICOS OBSERVADOS EN FLEBITrS DE L A 5  VENAS PROFUNDAS 

DE LOS MEMRROS ENFERIORES 

Nucstros estudios se basan en 55 segmentos de venas tibiales posteriores ob- 
tenidos de miembros inferiores de casos quirúrgicos y de ñutopfias, Tanto los casos 
de procedencia quinirgica como los procedentes de autopsias estaban constituidos 
por venas normales o pos venas afectadas por proceso de trombosis antigua. Por lo 
tanto en ningún caso fue eptudiada trombosis venosa aguda (Tabla V). Et proceso 
inflamatorio de las venas, superficiales o profundas, \c inicia por brotes agudos 
instalados cn la intima. 

Las estructuras vascularec deben evidentemente presentar discretas anomalías 
anatómicas de la pared, representadas por altcraciones de la forma de [as valvas o de! 
Inpulo de las ramificaciones, representando el denominado <~locus minoris resis- 
~cntiae),, es decir constituyendo un terreno adecuado para la instalación de una 
tcsión que determina la reacción inflamatoria y sus consecuencias. En estos lugares 
se instala el primer brote inflamatorio, lesionando de inicio la intima, io que lleva 
a la formación de un trombo. Este trombo reviste muchas veces la intima, consti- 
tuyendo el llamado ~ t r o m b o  Iaminar o parietaln ya descrito por diversos autores, 
entre los cualei resaltamos los estudios expcrimenta!es de EDWARDS y EDWARDS. 
Este tipo de trombo puede adquirir tamhien forma poIiposa, Sabemos que la nu- 
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F~G. t .  ObsCrve5e unil intima iotalmcnte irrcgular a costa de un trombo laminar organirado, de e7pesor 
variable, epitelizndo dc niotlo pnrcial. Tn la capa muscular las librac rnuxuliircs I I T ~ F  cit6n disociadas por  
prolircracion conjiintivn. 1.n cl propio irombo existe asimismo suhstitiicirin por tcjirlo conjuntivo, cn cspe- 
cial cn la hasc, ra7hn por [a cual puede hablarse de  organrzact0n. Tincicn por  rricrornico de Masson. 
10 aumentos. 

FIG. 2. Corte iranwcrsal de In vena, tipo muscular, con dos ramificacionc~ cnvuertas por  proliferaciiin 
conjuntiva quc diliculta hasta cicrio punto - en la porciOn media dc la diapoqiriva - reconocer los li- 
mlter entre cqtor ~ I c m e n t o ~ .  Ln vcna rnucstra paredes de evpesor variahlc, a vcccs representadas apenas 
por  1a intima i randormada en una capa irrcgular a costa dc Iiir ironiho laminar organizado que reliste 
toda la pared. I n c m .  cn u n  punto, existe aderna~ u n  tromho dc B F P P C ~ O  POIIPOTCI. también organizado. 
con pequcilos vnsos neoformados. El resto de la capa rnusciil:ir prcwnta Iinccs disociados por fibrosis y 

en la advcnticin y tejido fibroso que enwclvc la vcna y siis ramificnciones existe un número exhuberantc de 
<(vaga-varorumi>. Tincion por tricromico dc Masson 10 . niimcntos. 
F .  3. Corrc transversal del conjunto dc dos venas y un Iitctc ncrvioso cnvucltos por tejido conjuntivo 
con niinieroTo5 <tvz?a-va~onirnn. Adcmns del compromiso del filete nervioso, que  zambibn mueFtra en- 
grocnmicnio por  pro[iferacrbn conjuniiva del teydo perinciirico, es interesante el aspecto de la vena mayor. 
p a r c d c ~  ~ l c  grosor variablc. capa muscular dirociatlii e iuhrtitiiida por  tejido conjuntivo y en la iu? dos 
figurii$ en (<serpentina>). formadas tamf1i.n por 1;i muqciil.rr, que parten de modo irrcgular la l u ~  del vaco 
clc rorma que parece tratarse de tres luces rrrerularcr. Nemnioxi~ina-coqina. Lupa. 

F~G, 4. Corte transversal d c  vcna «muscular» y fileic nervioso envuertos por  icjido conjuniivo, con 
nurneroqoq ctvasa-vasorum». La pared de la w n a  cq irrcpular en ciertos lugares, con dcsapariciiin nh~o lu tn  
de la capa m u s c u l ~ r  y tres figuras cn r<scrpcntiitnii en la lur. En una de eltas con u n  tromho cn formacrhn 
junto al cvtremo libre, casi en el medio de la Iiir Hcmaio.iilina-Eosina. Lupa. 

Fic. 5. Corte longitudinal de parcd clc vcnn y aricrla de mediano calibre. LOF do5 v a w s  rie hallan li- 
gados entre si pos la prolifcrncion conjuiilivn. cvidcnie. La pared dc la vcna tiene un prosor vrriablc n costa 
d e  la suítitucion conjuntiva y di~ocincicin dc In capa muicular. Fn la luz cxssfcn iref lipiirnr wcrpen- 
t inoide5~.  una de ella5 mortrando elcrncnios miisciilarer. además de la capa endorclial. t inciun por tri- 
cromico de Marson. A) Lupa, H) 40 aumentos. 
FIG. 6. hjccrosis total cn un scgmcnto dc la parcd vcnosa. Corte transversal. Tricrómico d c  Marson. 
10 x aumentos. 

























LOS INJERTOS DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL * 

F. GARRIDO C1. D'ALLAIN~  
Becario de la Fundacibn March HBpital Rroussais de Paris 

Hospital Clínico Mora, Cbdiz (Esparia) (k~ervicio Proi. 1:. D'Allaines) (Francia) 

Constituyen las obliteraciones arteriales uno de los problemas que la cirugía 
tiene planteados desde sus comienzos hasta la epoca actual. Pues, si bien durante 
este siglo las contribucioneg aportadas para su resolución han sido nurncrosas y 
siempre elogiables, la incognita sigue sin una respuesta definitiva, 

Durantc estos anos, iina serie de tratamientos han sido propuestos con resul- 
tados tardios poco convincentes, lo que ha IIcvado a su abandono mas o menos 
completo o, al menos, a ser considerados como terapéuticas paliativas y transitoriaq. 
Así, tenemos toda la cirugia patogcnica de caricter neurocndocrino o neurovascular, 
los tratamientos medicamentosor, etc. 

Otra orientación ha sido la de la cirugía reparadora, la cual intenta scstablecer 
anatómicamente la circulacic5n twncular interrumpida, sea con la tromboendar- 
tcriectomía o con los injertos, cuyos resultados a distancia no son siempre hala- 
giieños pero constituyen un camino a seguir, por ser el único que restablece la 
anatomia y las condiciones funcionales que permiten una reintegracion a !a vida 
normal del enremo. 

Su Iiistoria comienza con C ~ m m  (1905); siendo al año siguiente cuando el 
español GOYANES ensaya el primer injerto en la clinica humana. Desde este momento 
son numerosos los trabajos publicados (LERIC~IE, GROSS, KUNLIX, HUFNAGEL, 
FONTAINE, DE BAKEY, SZYLAGYI, etc.) ensayandose distintos materiales (horno y 
helero injertos xirterialcs, autoinjertos venosos, protesis plásticas), con diferente% 
técnicas (resección-sustit ución, sby-pass» y endarteriectornia). 

En el momento actual, dos tipos de injertos parecen de elecci0n : la autovena, 
limitado su empleo pos la escasez de material, fáctlmcnte comprensible; y las pró- 
tesis plásticas, de las cuales son consideradas de elección, por la mayoria de los 
autores, el Teflon, el Dacron y el Marlex. 

Ahora bien, si con los vasos de gran calibre: no parecen existir dudas respecto 
a la indicación de realizar una cinigiii reparadora en las trombosis de los mismos. 
cuando descendemos a vasos de calibre menor, como la femoral superficial, la de- 
cisión operatoria debe meditarse. 

Los resultados publicados por los distintos autores no son concordantes. Asi, 
en MASSFLL, sobrc arterias de 2,5 a 4 miIímetros de calibre, sblo el 18% dc los in- 
injertos de Dacron y el 33 % con Teflon cran pemeables a 'los dos meses; en contras- 
te con el 88% cuando se utiIizaba arteria o vena autógeria. KEY, en la Femoral, 
obtiene buen resultado cn el 67,5 % con hornoinjerto y Nylon, eIcvándose el 85 % 
en el postoperatono inmediato. 

* Trabajo realizado en el Hopital Broussais (Prob F. D'Allaines), Paris (Francia) 1963. 



Frc. 1 .  Oblireraciiin dc la arreria Yemornl ~iiperlicial y recana!izacr~n ;I nivel de la popllic~. 

CRAWFORD y Dt: RAKEY obtienen resultados diferentes sobre la femoro-po- 
plitca. Asi, con la tecnica de {(by-passbi, el  71 son de bucno~ re~vEtados tardíos, 
rnicnira~ que el niimero de  trombosis se elevaba al practicar la exciiiin-injerto. 

HUMPIIRIES. que suma cn la estadística los injcrtos aortoiiiacos y los femoro- 
popliteos, obtiene buenos resultados en el 72% con hornoarteria. 

LINTON abandona los homoinjcrtos y las prótesis plAsticas en el territorio de la 
femoral superficial. para utilizar vena autiigena y ((by-pas~ih con resultado$ iniciales 
del 91 "J, dc Cxitos. 

HAFYER durante el primer año y en esta localización. observa un 58,5x de 
trombosis del injcrto. 

NATALI sobre 32 caros, obtiene buenos resultados en 28. 
Por ultimo, SZYLAGYI, sobre mas dc 200 enfermos, sóIo el  72 "/0 son perrneableq 

en la primera época; pasador cuatro años, la cifra se había reducido al 35%. 
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FIG. 2. R c ~ a n u l ~ ~ . ~ c i U n  h;~jit dc I:I arteria fcrno- 1 1 t ~ .  7 .  ,.\IWLITI\T>~,I dc Li ilrlcria popli[c:i 

ral superficial. 

Estas cifras han dado lugar a que algunos autorc~  enrayen simultáneamente la 
técnica de endartcricctomia iisociada al injerto que amplía su luz; y así, HAFNER 
mejora su estadística en un 14i'/i ai comparar los resuliados con los injertos aislados. 

CRAWFORD y DE R A K ~ Y  observan un elevada índice dc trombosis con la en- 
darteriectomia, tanto en cP po~toperatorio inmediato como en el  tardio. 



F. G A R R I W  Y CL. D'AZLAIN'~ 

FOICTAINE al comparar las resultados lejano$ de ambas tecnicas, vuelve a la 
endarteriectnmia como intervención de eleccibn en arterias de mediano cali hre, pues 
el segmento desobstruido se comportará como un injerto casi ideal. al ser autbgenti, 
de diámetro adecuado y con direccion anatómica normal. 

Estas diferencias entre los resultados hace pensar en que  la diferencia de los 
mismos dependa, sobre todo, de Ea selección de los casos, aparte de la experiencia 
de cada autor y del cuidado que se Ilevc en cada enfermo no sólo durante el periodo 
inmediato sino también en el tardío, sometiéndolos a un rcgirnen de vida y pro- 
fesión adecuados a su estado. 

CLAS~CACIOX 
DE BAKEY clasifica las obliteraciones femoropopliteas en tres grupos : l o  Obli- 

teraciones limitadas. con pocas alteraciones y buena recanalización distal y estado 
proximal. 20 Ob!iteracioncc mis extensas, que comprenden la femoral superficial 
sin afectaciíin dc la poplítea y red arterial dista!. 3" Obliteraciones difusas, que in- 
teresan tambiin las artcrias periféricas. 

De estos tres apartados, sólo en los dos primeros existe indicación operatoria 
teconstructiva, pues en las formas difusas aunque restabEezcamos Ea continuidad 
en un punto, no cvitamos con ello la evolución de las lesiones preobli terantcs. 

Pero, si deben ser muy consideradas, antes de decidir el acto operntorio, las 
alteraciones de la luz arterial por encima de la zona a injertar, tanto o más deben 
scr tcnidns en cuenta la permeabilidad del lecho vascular por debajo de la anasto- 
mosis d istnl a nivel de la poplitea. Para lo cuaI no sera suficiente el examen arterio- 
gr5fico sino que debes& verificarse directamente durante !a intervencibn a través 
dc una pequeña incisión al iniciarse el acto operatorio. 

En los casos con obliteraciones muy  limitada^ y de escasas manifestaciones 
clínicas puede practicarse un injerto, pero parece de elección Ea desobstruci6n. 
Ahora bien, cuando la trombosis es amplia, se harL u n  injerto tipo {(by-pass)~ (DE 
BAKW}, O bien una trom boendarteriectomía (FONTAINE, DOS S A ~ ) ,  asociados 
o no a la cirugfa simpática. 

Esta terapeutica activa es extensible a los sindromes obliterantes con dolor en 
reposo y gangrena distal, a pesar de3 dudoso pronóstico de la intcrvención, ya que 
de no reali7arse abocan en la amputación (CRAWFORD, DE BAKEY, ROR, FONTAIYE, 
etcétera). 

Nosotros hemos estudiado la evolución y resultados de 56 casos, en los cuales 
se había practicado una cirugía reparadora sobre el trayecto de In femoral superfi- 
cial-poplítea, en enfermos afcctos de un proceso arterioesclerótico, unas veces, la 
mayor paste, determinantes dc obstrucción arterial, y en otras, con dilataciones 
aneurismáticas. 

El niimero de enfermos revisados es de 56 (TabIa I), de los cuales 39 presentan 
la obstrucción en la femoral superficiaI. y otros 9 que asociaban a la trombosis dc la 
femoral supeficia! otra u otras de la iEiaca primitiva o externa. Por ultimo, nos que- 
dan 8 aneurismas de la femoral supeficial o de la poplitea, algunos trambosados y 
todos con leiiones de arterioesclerosis. 
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Ftc. 4. injerta plastico de la ar- 
teria remora! supcrfncial. 

En 52 de eIlos se ptac- 
tic6 u n  injcrto con distinto 
material (Dacron 28, Ny- 
lon. 5, Teíion 4. CriIor e 
Ivalon 1 ,  arteria homóloga 
9 y vena authgcna 4). La 
rkcnica de (<by-pass)> de 
Kunlin cn 38 casos. La re- 
~ección-inierto con anasto- 
mosis terminoterminal en 

14 enfermos, 
Los 4 casos restantes 

fueron sometidos a endar- 
teriectomia, ampliando des- 
piits la luz arteria1 con un 
<cp;iicli>) vcnoso aurógcno. 

Para su estudio, 1135 re- 
~ ~ I t a d o ~  llan sido valosados 
en conjunzo, de?glo~;indo- 
los der;pui.s con rccpccio al 
tiempo de obqervaciiin en 
loq casos de cxito con per- 
meabilidad y dc los quc se 
han trombocado. A conti- 
nuación valoramos el re- 
~ultado con respecto al ma- 
terial empleado para prcitesi~ 
quc prcscntaha cl rrijeto por 
femoro-poplitco. 

Los resultados conjuntc 

y en reEaciOn con las alteraciones clínicas, y radiolo~icas 
cncima y debajo de la obstrucción a nivel del tramo 

1% pueden apreciarse en !a tabla 11 

En este cuadro se ponc en evidencia sobrc todo el deficiente resultado de los 
casos que asocian al Enjerto férnoro-popliteo otro de la ijiaca a la femoral, índice dc 
una m i s  amplia afectación artcrioe~cleriitica. Pero, adernis, es necesario tener en 
cuenta que los dos caso5 dc c ~ t c  grupo que son considerados permeables han sido 
controlados durante un mes solainciite. 

En los aneuriqmas, que habitualmente son de resultados brillantes cuando tienen 
una etiología arterioe%clcrosa su pronostico sc cmpobrecc. 

Con respecto al tiempo, la Tabla 111 reprerenta el momento en que se produjo la 
trombosis o bien el periodo de control rIc los quc son permcables. 

En ella apreciamos Iri alta incidencia dc trornb0si.c acaecida cn los primeros dias 
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de postoperatorio, si bien dicha complicación, que significa el fracaso de la prótesis, 
se observa con mayor frecuencia durante los seis primeros mescs. 

Esto podría ser debido a una altcraci6n de la pared arteria1 o de la perrneabi- 
íidad existente en el lecho artetial por debajo del tramo donde fue practicado el 
injerto. 

Pasado este primer periodo, 10s resultados cambian radicalmente, observando 
una gran desproporcibn entre los casos pemleables, en número dc once, contra tres 
que sufrieron trombosis, casos que pudieran imputarse al injerto, aunque tambiPn 
es posible que dependa de la progresiiin de la arterioesclerosis. 

Al considerar e1 tipo de material empleado como prótesis, solamente con el 
Dacrón pueden deducirse conclusiones (doce buenos resultados, sobre dieciseis 
trombosis), pues el resto reune cada uno escaso número dc injertos, a excepción de 
los hornoarteriales, que sobre nueve casos siilo dos eran permeables, uno conlrolado 
durante cinco años, pero el otro solamente hasta el momento de salir del hospital. 

En el estudio preoperatorio, todos referian claudicacibn intermitente del micm- 

O U S T R U ~ O N  N,(" ANEURISMA N.O 

Femoral superficial 39 Femoral supeficial 2 
Iliaca-femoral 9 Fopliica 6 

TOTAL 48 TOTAL 8 

rNJERTO ENDARTERIE~FOMIA Y 4PATCHr 
-- 

LEC16N Pemeablc Trombosis ~ b l e  TrombMis 

Oblitenci6n fcmoru-poplitca 16 19 2 2 

ObIiteracihn femoro-poplitea ilíaca 2 7 - - 
Aneurisma 3 5 - - 

- - - - 
TOTAL 21(40%) 31(óO"%) 2 (50%) 2 (50%) 

R E M P O  DE CONf ROL PERMEABILIDAD TIEMPO TROMBOSIS 
- 

M35 de un mes 6 Menos de un mes 20 

De 1 a 6 meses 6 De 1 a 6 meses 10 
De 6 a 12 meses De 6 a 12 meses 1 

De 1 a 2 años 5 De 1 a 2 años 2 

M i s  de 2 años 6 MAS de 2 años - 

TOTAL 22 TOTAL 33 
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bro afecto, que iba dc cincuenta a ciento cincuenta metros. En todos los que era 
alrededor dc la primera cifra acabaron con trombosis del injerto. 

Cuando aquejaban dolor en reposo la mayor parte tuvieron mala evolución. 
De los quc ~ufr ian Icsioner trOficas (dceras, necrosis etc.) distales, todos acabaron 
con obstrucción de la prdrcsi~: pero cuando el  periodo de permeabilidad se prolong6, 
dio lugar a la cicatrizacicin de las mismas. 

Otro dato con~iderado han sido Iris lesiones radiolhgicas perceptibles por cncirna 
y debajo de la obstruccibn. De ellas no podemos obtener conclusiones, aparte dc la 
imperfección del dato, ya que nosotros sólo observamos las arterias en un plano 
sin tener en cuenta la proyeccidn lateral. 

Un estudio similar, referido a obstsucciones de vasos de gran calibre, daría 
lugar a unos resultados muy diferentes y optimistas en general, tanto en  el post- 
operatorio inmediato como cn cl tardio. Como en el grupo anterior, va a ser dc ex- 
trema importancia la permeabilidad del tramo arteria1 dista1 al lugar donde reali- 
zamos el injerto. 

D1scust6~ 

Hemos pasado revista a los rewltados de la cirugía reparadora sobre la arteria 
femoral superficial y, al igual que en otras escuelas europeas. observamos diferencias 
sensibles con las esfadisticns de ciert:is clinicas americanas. 

Si bien creemos que los injertos constituyen un camine a seguir en Ia cirugía de 
las obliteraciones artcrialcs, cuando [legamos a las arterias de mediano calibre los 
resultados nos hacen dudar de tal opiniirn, la cual se agrava con la disminución de la 
luz vascular. 

Algunos alitorcs vuclvcn a realizar la endarteriectomía, pero en la realidad 
conclupentes los recultado%?. Crccmo~ que no. Es posible que una tecnica vaya 
mejor en unas manos y otra en las dc otros, pero ninguna de las dos convence ple- 
namente. Razón de ello son las diferentes tendencias existentes. 

Dice COIFFARD que cuando DE BAKEY comunicó al Congreso de Cirugía de 
Munich haber realizado 2.532 injerto$ whrc aorta y periferia no podía considerarse 
a esta ciru~ia como de excepción. Pero nosotros pcnsamos que, si bien no debe con- 
siderarse de excepciiin, al menos debe mediatarsc muy bicn cada caso antes de ser 
intervenido. En absoluto se hará cirugia restauradora en lesiones incompletas, que 
algunos denominan «profiláctica>i. Tgualmcnte dche desecliarse en las afectaciones 
extensas, pues nada hacemos contra laq alteraciones parietales, en vías de trombosis, 
actuando o restableciendo el transito de sangre cn una obstrucción. 

Toda ello hace que, al considerar las posibilidadc< terapkuticas en le que con- 
cierne a una obstrucción de la feinoral superficial, no debemos olvidar, y aún po- 
driarnos decir «prodigar», la cirugia del simpitico quc tan entusiásticamente fue 
recibida Iiace unos años por todos y por la que en la actualidad demuestran algunos 
un excepticisrno exagerado. 

La gangliectornia lumbar asociada a un tratamicnta mcdico vasodiIatador y 
nnticoagulante puede darnos unos resultados muy clogiahle%. en contraste con los 
obtenidos con los injertos, expuestos en este trabajo, quc han llevado casi a su aban- 
dono en este Servicio. 
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Por tanto, el problema de la arteriosclerosis sigue en pie. Nos encontramos ante 
una enfermedad difusa y evolutiva y no ante un proceso local. Por ello, aun con el 
mayor prfeccionanliento de los injertos, la evolución de [a enfermedad continuará. 

Del estudio de los resultados en otros Servicios europcos y cn el del Prof. 
F. D'Allaines, del Hospital Broussais de Paris, respecto a la cirugía reconstructiva 
(injertos, by-pass, endartcriectomía), se observan diferencias sensibles con las es- 
cuelas de ciertas clinicas americanas. Este tipo de  cirugia proporciona una alta inci- 
dencia de trombosis postoperatorias en el caso de actuar sobre la arteria remoral 
superficial, hallBndose con traindicada como cirugía profiláctica y en las afectaciones 
extensas. Por ello, no debemos olvidar sino prodigar la cirugía del simpático por la 
cual algunos demuestran cn la actualidad un excepticismo exagcrado. 

The difference in the re~ultq of direct vascular surgery following american and 
french schools is comrnented. Due to the high frequence of postaperatory throrn- 
bosis, this type of surgery would be contraindicatcd as a prophylactic treatment. 
The value of syrnpathectomy in the treatment of these troubIes is emphasized. 
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GANGRENA MASIVA AISLADA 
DE AMBAS EXTREMIDADES SUPERIORES 

PRESENTACT~N DE UN CASO 

Las Paltwm de Gran Conaria IEsgath) 

Ea experiencia no5 ha enseñada que las gangrenas vasculares de los miembro< 
tienen una marcada predilección por lai rxtrcrnidades inferiores. Cuando asientan 
en las superiores, casi siempre hay una participación de las cuatro extremidades 
o bien de otras regiones de! cuerpo (pabcllQn auricular, nariz, etc.). Admismo, Las 

gangrenas de los miembros superiores siiclen ser de poca extensión, necrosando al- 
guna falange, dedos y en caso5 raros la mano y el antebrazo. La evolución dc 3 a ~  
Icsiones suele ser tórpida y no producen gran afectaci6n del estado general. 

La oh~ervación, en nuestra practica privada, de un caso de ganp-ena masiva 
aidada de ambas extremidades supcriorc~ motiva la presente comunicación que, 
aunque incompleta en su estudio, sobre todo por falta de necropsia. creemos que 
puedc ser interesante por las siguientes razones: I R  Su rareza; ya que aparte de algún 
capo de gangrena aislada de un solo brazo o mano no hcmos encontrado en la l i -  
teratura mfdica a nuestro aIcance ning6n caso similar. 2.n La drficultad para esta- 
blecer clínicamente su etiología y patogcnia. 

C.N.R,, de 5 5  años de edad, mujer. Vista en nucFtra consulta el 10-Xll-62. 
Contaba que desde algunos dias atrás venia sufriendo alguno5 mareos, ligera pér- 
dida de visiiin, ccfalcal;, disnea de mediano esfuerzo y ligeros edemas m:ilcolares. 

Antecedentes patológicos familiarcs. sin intesks; personales, bronquitiq de re- 
petición. 

Exploración clínica: Mujer obesa, Buena coloración de piel y mucosns. Rucna 
configuración facial y dc! rcqto del cuerpo. Ligeros edemas maleolares por insuticicn- 
cia venosa profunda. A la aul;cultaciÓn, ruidos cardíacos y murmullo vesicular nor- 
males. T. A. 22011 10 mm Hg. A RX, rorazbn horizontalizado; en 0,A.I .  mediana 
hipertrofia ventricular izquierda. ECG: hipertrofia ventricular izquierda con venos 
de incipiente sobrecarga sirtblica. 

La enferma fue cataiogad~ como u n  caso dc hipertension arteria1 moderada. 
Se le prescribió dieta de adelgazamiento, Rckacida, Acetil-disitoxina y Godabión 
Be-E,,. Se indicó asimismo un análisis dc sangre y orina, que la enferma no se hizo. 

La cnfcma no voIviÓ mas a nucqtra consulta. hacta aue en abril de 1963. 0 sea 
cuatro meses más tarde, me llama su mtdico de cabeccri. el Dr. Marañes, porque 
presentaba un cuadro de frialdad y cianosis en amhis manns. 

En Ia exploraci6n me encuentro con unas manos azulridas y frias. Los pulsos 
radialcs, humcrales y axilares estaban abolidos. La o~cilomeiria era nula y no podia 
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Fra. 1 .  Gangrena cn Forma do mrngiiito cn brazo derccho, que se extiende desde la base de los dedo$ 
hasta CI tercio superior del antebrazo. En el izquterdo la gangrena cs de menor exiension, akctando mis  
tos. dedos, mano y parte interna del antebrazo (oculta en la  foto). 

tomarse la tensión arteria1 en los brazos. Pulsos carotideos palpables y visibles. 
En extremidades inferiores la osciIomefria y el latido arteria1 eran normales. 

Pensando que la obstruccidn pudiera estar en cayado aórtico y extrañado por 
la afectaciiin simultinea y aislada de ambos brazos, sepeti varias veces la explora- 
ción, fijándome en los posibles signos de disminucibn dc riego cerebral o facial, sin 
encontrar nada anormal. AuscuItaci6n cardíaca y pulmonar, normal. 

Pregunté a la enferma, cuyo psiquismo era entonces normal, cómo había em- 
pezado la enfermedad. Dijo que desde la tarde anterior empezó a notar las manos 
frías y dificultad para mover los dedos. No habfa tomado medicación alguna ni 
alimentos sospechosos. Tampoco había sufrido recientemente procesos infecciosos 
de ninguna clase. No tenia dolores. La temperatura axilar era de 3705. 

Con el diagnóstico provisional de obstrucci6n masiva de ambos troncos sub- 
clavios, hice constar a la familia de la enferma la gravedad del pron6stic0, rnstauri 
un tratamiento «gota a gota» en vena a base de 500 C.C. de sucro fisiológico mezclado 
con ocho ampollas de Complamina y 1 C.C. de heparina al 5%.  T6nicns cardíacos 
y antibibticos. A las seis horas la lividez de ambas manos alcanzaba todo el tercio 
inferior de ambos antebrazos a pesar de Ia persistencia c intensidad del tratarnicnto. 

Se ingresa la enfema en una clínica, continuando toda la noche con el misnio 
tratamiento además de oxigeno permanente. A la mañana siguiente las manos y la 



mitad de los antebrazos, algo r n i ~  acentuado en el derecho, presentan cl típico color 
ncgro de la ganFrena avnn7nda ( f i ~ .  1) .  

La enferma estaba en estado comatoso. Temperatura axilar 3S0. Pulsos caro- 
tideos y de cxtrernidndes inieriorcs continúan normales. Radiografía de torax: 
ninguna anormalidad en c l  tamaño o configuración de ventriculos y pcdfcrilo vascular. 

Hacia el mediodia la enferma prcscnta una desviación de la comisura labial 
derecha, refpitación en ccfumador dc pipa)). las pulsos se tornan blandos llegando 
a de~aparecer los carotideo~, fallccicndn momentos despues. Suponemos que en 
CFZOF momentos la enferma estaría Iiipoten?a. 

Re.~ttmiendo, un cuadro de gangrena bilateral masiva de extremidades supe- 
riorcs (mc Irc permitido Ilarnarla masiva. sohrc todo al compararla con otras m:is 
freciientes). que respeta ambos troncos carotidenr hasta el final y cuya causa cs 
desconocida para nosotros. No nos explicamos cómo puede desarrollarse una gan- 
grena de 1:in rhpida evolución, unas 40 horas aproximadamente, que hace presumir 
u n  t~ponamicnto total de ambas subclavins simultancnmente, y por tanto, un obs- 
ticulo a nivel del cayado ahrtico. sin dar sintorn:is en otros territorios, principal- 
mente el ccrchral. Creemos que  si lar carótidas tarnbiin sc hubiesen afectado la cn- 
rema hribicra preqentado aIgUn signo; y lo mhs probahlc es que hubiese fallecido 
en los primeros momentos. antes de desarrollar una gangrena de tanta extensión. 
Sólamente en los ultimos minutos prescnt6 signos de hemiplejia. lo que sin duda 
precipitó el exituc. 

Vamos a haccr a conti nuacibn un breve diaaqiiB.~tiro dvrrenrinl con algunas de 
las causas m k  frccucntcs dc gangrena de las extrcmidadc~ superiorer. 

1. Diabetes. Excepcionnlrncntc suele producir lesiones gangrenoqas de extre- 
midades superiores y nunca aislada5 sino con i p a l  o mayor afectación de IRS extre- 
midades inferiores. En nuestro caro la5 arterias de ambas picrnar ernn p~rmcabies 
y, aunque no se liicieron dctcrniinaciones de glucemia, no hahia antecedentes de 
diabetes ni  sospecha clínica dc padcccrla. 

2. Arteriosclerosis ohliterantc. Sc pucdc objetar lo mismo que para la diabetes. 
ya que no había afectación coronnrin ni  dc Ea? extremidades inferiores. 

3. Tromboangeitis oblitcrantc. Aparte de su extraordinaria rareza cn las mu- 
jeres, también se afectan l a ~  cuatro cxtrernidades y la gangrena no suelc tener la 
extcnsiíin y rápido curso de nueqtro caso. 

4. ~ntoxicación ergotinica. La Falta dc antccedentes y del cuadro clínico dc esta 

intoxicación hacen improbable su relación ctiol6gica con esta enfermedad. 
5. Co~tilln cervical. Aparte de tener que ser hilatcral. es rara una compresión 

bilateral y simultiÍnca tan intensa como para ocarionar la granpena. Por otra parte, 
Fa radiograíin no fuc positiva en este sentido. 

h. Ernbolin arterial. Difícil que sean bilaterales y dcn necrosis extcnsas. 
7. Aricriii? inreccio~as. Tifus exanternático, diftcria. escarlatina, lúes, etc. Ni los 

antecedentes ni  cl cuadro cljnico corresponden a ellas. 

8. Aneurisma disecante de In aorta. Si está localizado cn cl cayado aórtico puede 
explicar la oclu~ión ~Uhita dc la arteria subclavia. Aunque nuestra enferma era 
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hipertensa, la falta de dolor y «shock)* Inicial, la ausencia de soplos y aumento 
radiol6gico del cayado aórtico hacen dificil aceptarlo como diagniistico. 

9. Trombosis masiva del cayado a6rtico. Dia~nóstico a primera vista el mas 
aceptable, p r o  que no explica Ia integridad de las carotidas y remoralcs. 

En fin, nosotros no hemos podido encuadrar clinicarnente este caso cn ninguno 
de los anteriores apartados. Es indudable que la necropsia hubiera resuelto el pro- 
blema. No dudamos que clinicos con más experiencia que la nuestra en este tcrrcno 
pueden dar una eitpIicaci6n satisfactoria a eqta oh~ervaciiin que presentarnos. 

Se presenta el caso de una mujer de 55 años, hipertensa que presentb una gan- 
grena de ambas extremidades superiores que alcanth los antebrazos. EF autor ma- 
nifiesta no poder explicarse la etiología de esta necrosis, haciendo el diagnostico 
diferencial con las cauras mas frecuentes de gangrena dc las cxtrcmidades. 

A case of grnngrene of both upper limbs is presented. The ethiology o f  the 
pracess rernained unknown. 



N LJESTRA EXPERIENCIA CON UN NUEVO PREPARADO 
EN EL TRATAMlENTO DE LAS ARTERIOPATIAS 

C R ~ N I C A S  DE LOS MIEMBROS * 

Madrid (i-~pufial 

El notable aumento de enfermos vasculares observados en estos iiltimos años 
ha constituido el mejor acicate cn la bi~squeda de nuevos medios terapéuticos que 
permitieran norrnali7ar o al rnenoq mejorar el déficit circulatorio dc los mismos. 
Mucho5 han sido los fármacos que haita ahora se han utilizado, lo que demuestra 
claramente que ninguno de cllos es de una eficacia manifiesta. Su terapéutica cs 
aún un problcma no resuelto. 1-Iasta hace muy poco, ésta se basaba fundamenta[- 
mcntc en el empleo de substancia? vasodilatadoras que al aumentar la luz interior 
de los vasos pretendían mciorar el aflujo de sangre a las ~onas más irrigadas. Hoy, 
sin embargo, sabemos que los vasodilatadores, excelentc~ medicamentos en las afcc- 
ciones circulatorias runcionales, son de poca eficacia y a l~u n as  veces hasta nocivos 
en las angioorganopntías. 

El porque de %u fracaso cs fácir de comprender. En primer Fugar, la acci6n far- 
macológica de cualquier preparado es distinta cn cl tejido vascular sano que en aquel 
que ha sufrido alteración anatómica en su pared. La acci0n vasodilatadora es menor 
en este último, siendo la consecuencia un incremento de riego en las zonas vasculares 
sanas en detrimento de aquellas otras nrccradac ((<efecto paradbjicov). 

Adernrix. cn las a n~ opa t i a s  orginicas el dkficit de oxígeno en las zonas de ic- 
quemia no riilo se debe a un suminidro insuficiente del rnivno, por reducción de la 
luz vasculnr, sino tarnbien a su mal aprovechamiento como consecuencia de las 
alteraciones anatómicas de la pared. Finalmente, gran paric de estos enfermos pa- 
decen simult$ncarnente leqionrs ateromatosas de sus vasos coronarios que, redu- 
ciendo Ia capacidad cardíaca, imposibilitan compensar el deficit circulatorio con 
un aumento del volumen minuto cardíaca. Los vaqodilatadorcs, al aumentar cI 
calibre de los vasos sin incrementar paralelamente cl volumen cardíaco, producen 
una caida tensional en todo el lecho vascular quc acentúa más el cuadro EsquCmico. 

Todo esto hace que en la actualidad se considere más Ibgico emplear niedica- 
nientos que actiien sohrc cl sistema circulatorio no por acción vasodilatadora sino 
rne,jorando Fac candiciones circulatorias a travi.~ dc un aumento de la perrncabilidad 
de la pared va5culnr para el oxígeno, de un mcjor aprovechamiento de su consumo 

* Coniunicacibn presentada en las IX Jornadns Angiológicas Espafiolñr, Pleya de Aro 1963. 

Agradeceyor n la Casa Landerlan el haberno5 racilitado los envases neccrarior del prcparado 
para este irabnj?lri. 
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por 10s tejidos, disminuyendo las resistencias vasculares y aumentando la capacidad 
funcional cardíaca. 

Nuestros estudios han sido realizados con el preparado conocido en el comercio 
can el nombre de ~Latidrinan. Quimicamente es un derivada de la teofiliria. Se trata 
de una sal del ácido nicotinico y una base teofilínica sustituida. Sus propiedades 
derivan de 10s dos componentes que integran su molécula, pero tienen otras que le 
son propias. 

Su acción fundamental es producir un marcado incremento de la circulación 
a nivel de los vasos terminales, con aumento de la velocidad circulatoria, favore- 
ciendo de esta forma el desarrollo de una gran circulación colateral. Este efecto 
sobre la circulaciiin tiene Iirgar por un doble mecanismo. Por un lado, actúa direc- 
tamente sobre el corazón aumentando el valumen minuto sin modificar Ia frecuencia 
cardíaca ni las cifras tensionales. conseguido a través de un mayor poder contrictil 
del rniisctilo cardíaco, debido a un mejor aprovechamiento del oxigeno y su consi- 
guiente repercusihn en el metabolismo del rnusculo cardíaco. Además de esta acciiin 
central presenta otra periférica, disminuyendo la resistencia vascufar a este nivel 
por apertura de una corriente terminal a expensas de la reserva capilar, resultado 
de la influencia del producto sobre el metabolismo celular. Al actuar sobre coen- 
zimas indispensables en la respiración tisular y en la regulación química de la circu- 
laciiin, se produce como resultado una aumenta de la tasa de carbónico y la consi- 
guiente apertura de este Iecho capilar. Tiene tarnbitn una acci6n fibrinolitica más 
intensa que el ácido nicotinico. Actúa sobre el metabolismo de los lipidos, dismi- 
nuyendo las cifras de colesterina y modificando el lipidograrna de modo favorable. 

Estas propiedades unidas a su toxicidad mínima nos inclinaron a realizar un 
estudie de aplicación clínica de este preparado en un grupo de enfermos arteriales 
cuyos resultados ha motivado el presente traba,jo. 

El nfimero de casos estudiados es de 35. Todos ellos proceden del Servicio de 
Cirugia Genera! del Hospital Provincial y del Nacional de Cirugia Cardiovascular 
de1 S.O.E., ambos regidos por el Profesor MuÑoz CALERO. 

Distribución de los casos: 

Arteriosclerosis de las extremidades 22 
Tromboangeitis oblitcrantc 8 
Arteritis diabttica 2 
Enremedad de Raynaud 1 
Acrocianosis 2 

35 

De este grupo de enfermos, 14 presentan trastornos isquemicos graves distri- 
buidas de la siguiente forma: 

UIceras necriiticas en dedos y plantas de 
ambos pies 6 

Ulceraciiin unica del primer dedo 4 
Trastornos tróficos sin ulceracibn pcro 

con intenso doIor en reposo 4 
- 

14 



P. MATIZLA, A. VALER0 Y F. AGUILAR 

Preqi6n en mm. Hg. Prcriún cn mm. Hg. 
Paciente. J.M.M.-Curva wscilométrica de ambas Pacientc: J.M.M -1ndice otcilomtirico. después 
prernns.-Tromboangcifis obliterante. de 3 dras de trafamicnto i o n  Complamina. 

Prew6n en mm. Hg, Presión en mm. Hg. 
Pacienie. E.S.-Curva orcilometrrca dc a m h a ~  Paciente: ES.-lndice oscilornttrice. dcspuiv de 
piernas - Asterioesclemsis perircrica f diaq de iratamiento con Complamina. 

Los restantes 21 eran isquemias de esfuerzo con claudicación de diversos grados 
pero sin doIor en reposo ni lesiones necróticas. 

Pauta de trotamienio: Hemos empleado este: producto en aplicación endovenosa. 
intramuscular y oral. En los primeros casos, cuatro ampollas diarias y seis cornpri- 
midos, duplicando en los restantes la dosis. 

En aquellos caros de isqueinia gravc, comprobamos Ia tolerancia con pequeñas 
dosis de tanteo, para pasar a nueve ampollas de 200 mg cada una, distribuidas cn 
tres dosis. 

Cada diez días de tratamiento dejamos uno de descanso para evitar habitua- 
ción y agotamiento del si~tcrna fibrinolitico. 
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Enfermo: J.M.M. Oscilograma muslo derecho Enfermo : J.M.M. Oscilograma pierna derecha 
antes y despuk del iraramiento con Com- antes despuks dcl traiarnrcam con Com- 
plamina. plamina. 

No liemos observado efectos tiixicos en filtra renal ni en el sistema hemopo- 
yttico. Como reacciones resaltamos la sensación de calor, sofocación que aparece 
a los pocos minutos, y que es pasajera. 

Nos ha llamado la atención el que en algún enfermo con trastornos necróticos 
graves y grandes dolores se han exacerbado éstos, efectos que desaparece rApida- 
mente y que no hace necesario interrumpir el tratamiento. 

Claudicación intermitenre: Mejoró ostensiblemente en 21 casos; ligeramente 
en 9: permaneció inalterable en 5. 

Dolor pir reposo: De los 14 enfermos que lo presentaban, desapareció por 
completo en 4; mejoró sensiblemente en 8;  no varió en 2. 

Lesion~s necrúiira~: De los 10 enfermos que las presentaban, 4 han evolucionado 
hacia la curación; en 5 se consiguió delimitar Ias lesiones. 

P~tlso arrerirrl: No se modificó, salvo en un enfermo con desaparición del pulso 
femoral derecho, que se hizo positivo a los tres meses de tratamiento. 

Oscifontetrfa: Buen resultado en 26; débil aumento en 4; sin modificación en 5. 
Esta mejoria coincide con la de la claudicación (fig. 1 ,  2 y 3). 

Tprmometria: Es uno de los datos que m i s  se ha influenciado, sobre todo a nivel 
de las partcs mis distalcs de Fa extremidad, consiguiendo elevaciones de m i s  de dos 
grados de temperatura. 



Volurn~ti sisrúliro: Observamos un aumento del mismo en la mayoría dc los 
enfermo?. 

Trornhnelnsro,yrafin (practicada por cl Dr. ELÓSEGUI): Se observa aumento de la 
activrdad librinolitica y una disminución probable del nive! de fibrinógcno. 

Colcsreriiia: Lc damos poco valor. El interés en los arteriosclcrosos se basa en 
modificaciones deE lipfdogama, el cual no hemos podido realizar con asiduidad para 
sentar conclusione%. 

0.rimerría iipnosa: Perfectamente comprobada una disminución de la cantidad 
de oxígeno en sangre venosa después de la inyeccibn del preparado, lo cual demuestra 
el mayor aprovechamiento de oxigieno por los tejidos. 

Enf. E. S ,  

Antes de la inyección: 
Cifra bnsal de O ,  = 3 6 " i  
Satumciiin de O, = 7.5 volúrnene<. 

Como resumen de nuestro ltrabajo podemos afirmar que todos los enfermos tra- 
tados con este producto han tenido una mejoria clínica evidente. La claud~cacibn 
fue favorablemente modificada en la mayoría de ellos. El dolor en reposo, aun cuan- 
da  fue el sintoma más rcbclde al tratamienio, decreció tambikn y en a l~unos  casos 
llego a desaparecer por completo. Las úlceras necróticas evolucionaron a la deli- 
mitacion de las mismas y a veces llcgaron a curarse. Tanto la osciIografia como la 
terrnornetria demostraron de una forma mas objetiva la mejoría expcrimcntada en 
los caros tratados. Por las determinacioner del volumen sirtólico se puso de mani- 
fiesto la acción central del preparado. elevando y mejorando la capacidad funcio- 
nal del coraz0n. El iaomboelastograma demostró su poder fihrinolítico. 

A la vista dc estos resultados podemos afirmar que:  
10 Se trata de un preparado que no e5 vasodilatador propiamente dicho, ya 

que carece d e  acción sobre los grandes vasos, estando por t:into exento de las des- 
ventajas de otras mcdicnciones. 

20 Su principal acciiin se ejerce sobre los vasos distales, originando un incre- 
mento del riego, que  da como resuliado una mayor velocidad circulatoria. cons- 
tituyendo cl mejor cstimulo para el desarrollo de  la circulacion colateral. 

3" Como complemento de lo anterior, mqjora cl metabolismo tisular alterado 
por la isquemia, regula el trastorno de metabolismo de los lipidos y, fisialmcntc, 
tiene acción fihrinolitica. 

Consideramos que este producto abre nuevas posibilidades en e! dificil trata- 
miento de las ~sqiiemias cr~nicas  de los rnicmbros y representa una aportaci6n im- 
portante a la terapéutica d c  estos trastornos. 



ANGIOLM~~A TRATAMIENTO DE LAS ARTFRIOPAT~AS CRONICAS DE LOS MIEMBROS 
VOL. XVI. N . O  4 

Los autores exponcn su experiencia con un derivado de la icofilina, sal del 
ácido nicotinico, cn cl tratamiento de las arteriopatias crónicas de los miembros. 
Manifiestan que todos los enfermos tratados con este producto han tenido una me- 
joria evidcntc. 

The authors present their good results in tlie trcatmcnt of chronic arteriopathies 
with a theophilline derivative. 



LINFANGTOSARCOMA POSTMASTECTOMTA 

Con el nombre de Linfangiosarcoma postmastectomia se describe un síndrome 
caracterizado por la apariciiin de unos nódulo~ cutáneos que, histológicrtmentc, 
tienen estructura dc linfangiosarcoma en un brazo linrcdematoso, muchos años 
despues de una mastectornia por cáncer. 

En 1948 STEWART y TREVF~ llamaron la atención sobre una neoplasia especial, 
no reconocida ni comunicada harta entonces, que se desarrollaba cn miembros 
edernato~os despuCs de mastectomias por chncer, sin signos de recidiva. Esta es, 
whrc la aparición de una neoplasia independiente de la que provocó la extirpación 
de la mama. Manifestaban que estas neoplasias debieron pasar antes inadvertidas 
y erróneamente diagnosticadas dc recidiva? cutineas del cincer mamario. Histo- 
lógicamcntc su estructura es la de las linfangiosarcomas, y bajo el aspecto clínico se 
parccen mucho a la angiosarcomatosi~ de Kaposi. En 1950, FERRARQ comunicó 
una nueva observaciiin, nueve año5 despuf5 de la amputación de !a mama. Despuh 
aparecen publicados nuevos caso5 en Estados Unidos, uno en Holanda, tres en 
Inglaterra y otro en Francia. Unos cuarenta y cinco casos figuran publicados en !a 

litcratuta mundial. 

Segiln STEWART y TREVES, Ia aparición del linfangiosarcoma podria explicarse 
por una especial diatesis tumorigknica. Según L a r r ~ a ~ u ~  y colaboradores, no se 
trataria de un linfangiosarcorna sino de una  rnetisrasis del tumor rnamario en el 
que el aspecto angios:ircornatosa se podria explicar por una adaptación de las célu- 
las epiteliales a las condiciones locales creadas por el edema. El papel de la radio- 
terapia pre o postoperatoria puede descartarse ya que varios casos no fueron nun- 
ca irradiados. Tiende a aceptarse en ia mayor parte dc las llltkrnas publicaciones 
que el linfangiosarcoma 5c produce como consecuencia del linfedema ya que el 
linfangiosarcoma aparece en miembros linfedematosos sin previa neoplasia. 

En cuarenta y cinco casos recopilados el Iinfedema precedió siempre a la apa- 
rición de la nueva neoplasia maligna. Por el contraria no se ha presentado esta 
neoplasia en miembros no edematoqos. MCCONNELL y HASLAM, en su recopilación, 
relatan quc existe una preferencia para el brazo izquierdo. En cuarenta y cinco casos, 
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veintiseis siguieron a una mastectornia izquierda y diecinueve a una derecha. Según 
dichos autores es posible que especiales condiciones anxtbrnicas favorezcan la apa- 
rición del edema en el lado izquierdo. 

La histogenesis de estos tumores puede describirse de la siguiente forma. En un 
principio el tinfcdcma da Tugar a dilatacrón dc [os capilares linfáticos. Las células 
endotcliales dc revestimiento se vuelven cubicas, adquieren aspecto epitelioide, se 
muliiplican. se despegan unas de otras y proliferan hacia la luz del capilar linfiitica 
dilatado. Después pueden llenar por completo la luz del capilar. Por último, pucden 
crecer Iiacia fuera e invadir el tejido conect ivo adquiriendo aspecto de epitelioma 
o carcinoma. Así se explica que en un principio el linfangiosarcoma quedara inad- 
vertido confundido con metástasis del cáncer mamario original. 

Microscópicamente el linfangiosarcoma aparece en forma de nódulos vege- 
tantes que levantan la piel. Estos nódulos pueden ser blancos, pigmentados, rojizos 
o azulados. Al seccionarlos pucden presentar hemorragias intersticialcs o zonas de 
necrosis. Estos nódulos suelen confluir unos con otros y formar placas vegetantes 
que se ulceran. 

En una enferma operada de mastectornia por cáncer aparece rápidamente un 
linfederna. Despucs dc persistir durante años, aparecen cn cl brazo hinchado man- 
chas rojas o nódulos derrnicos de color oscuro. Estos niidulos confluyen unos con 
otros y forman placas salientes que finalmente se ulceran. No existc ningún signo de 
recidiva del carcinoma mamano: la cicatriz, la regi6n pectoral axilar y supracla- 
vicular no muestran metastasis. 

El diagndrtico es ficil: hay que señalar la mastectomia radical por cáncer, el 
cdema inmediato, un largo período de latcncia y la aparición de esta típica lesión 
cutgnea. 

Cuando el linfangiosarcoma aparece en una  extremidad el pronóstico es muy 
sombrío. La mayor parte de enresnias Iian ía!lccido en poco tiempo. Uno de los 
lugares más frecuentes de diserninaciltin y causa de muerte es el pulmón. 

La radioterapia y la amputación intcrescapulotor~cica han sido las dos tera- 
peúticas usadas, Peso ni una ni otra han conseguido evitas la muerte por lo general 
por metástasis pulmonares. Con frecuencia en los alrededores de la cicatriz de am- 



F 1 .  l .  l i i i c r [ i i . l  i i c l  I ' . i i r i  ~ i i  c,crit,irlci. itiu,lrnriilu las cdrnctcrisiicac dcl Iinledc?rna po>inid\icciunlia, 
a1 que dcr~lc I iacc d u ~  nicws sc h:in ;iíiiidido unos nbdulos cn la picl, duros, pigmeniados, lipcramcnie 
dolorosoc, que cn Iii cara Internn del hra7o se unen unos a otros, Fusionandosc y formando una placa 
rnduradn dc color rojo. 
Frc. 2. A nivcl del gnngIio cxiytcn c6luIas ncoplhsticas con abundantes mitosis y estructura epiteiial. 
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putacihn han aparecido nódulos angiosarcomatosos. Quizás una amplia extirpación 
culfinea en la fiirc inicial podria dar mejor resultado. Toda medida que evite la 
apariczón de cdcmri después de Ia rnastectomia tendrá carhctcr profiltictica. 

El 20-8-63 ingresa en nuestra Clínica Vascular una enferma de 56 años. Fue 
operada de cáncer dc mama el ano 1947, practicándole mastectomia radical del 
lado izquierdo. A los dos a t r c ~  dias de la operaciiin notO edema del brazo. Sc le 
practico radioterapia. Poco a poco el edema aumentó hasta adquirir las caracteris- 
ticas del linfedema postmastectomia que mucstra la figura 1. Este linfedema se man- 
tiene sin rnodificaci6n durante dicciwi~ años. Hace dos meses aparecen unos n6dulos 
en la piel, duros, pigmentados, ligerñmcnte dolorosos. En la cara interna del brazo 
se unen unos a otros y, fusionados, fornian una placa jndurada de color rojizo. 

Los antecedentes y el examen general carecen de importancia. Ha sufrido un 
brote de erisipela. La exploración muestra que no existe nada anormal a nivel de la 
cicatriz operatoria, en [a piel que la rodea ni cn la axila. Existe un pequeño ganglio 
indurado supraclavicular. EF brazo presenta un acusado linfedema: comprende 
brazo. antebrazo y mano. 

Se diagnostica clinicarnente linfangiosarcoma postmastectomín. 
Sc practica hiopsia y examen histológico de un nódulo indurado de la piel y del 

ganglio supraclavicular. El nóduIo indurado de la piel niucitra un infiltrado celular 
constituido por pequeñas células que recuerdan una cstsuctusa fibtornatosa, A nivel 
del ganglio cxisicn cClulas neoplásicas con abundantes mitosis y estructura epitelial 
(fig. 3). El tcjido propio del ganglio está conservado en muchos puntos. 

Se le practica radioterapia y cobaltoterapia, pero empeora de modo progresivo. 

Todavía se desconoce la verdadera causa de1 linfangiosarcoma postmastectomia. 
Pero de todos los factores que intcrvicncn en su producción hay uno constante: 
el linfedema. Por esta razón. en 1951, pilhliqué un caso de linfangiosarcorna de la 
pierna en un caco de linfedema. esencial no neoplásico. En aquella fecha dccia: los 
cdemas de las extremidades inferiores se pueden dividir en dos grupos principal- 
mente: Flebedernas, de origen venoqo, y Linfedemas, de origen linfático. La erta+ 
venosa propia de los primeros parece qer poco ravorecedora de la proliferación 
celular; s tal extremo que la$ úlceras vliricosas o postfiebíticas rarísima vez se can- 
ccrizan. La eslasic linfitica. por cl contrario, Favorece de manera extraordinaria la 
prolifcraciiin celular y. así, en 1s mayor parte dc los casas eI linfedema se convierte 
cn clcrantiasis como consecuencia dc la Iiipcrplasia fibroblástica. La linfa estancada 
podria oripsnar, en raras casos, la proliferación no hiperplisica sino neoplásica de 
lo5 rndotelios Iinfáticoc y lkgar a la formación de tumores múltiples, nodulares, de 
estructura nn~iosarcomatosa. La difcrcnciación entrc estos lin fangiosarcomas y la 
enrermcdnd dc Kaposi sería difícil. Es sahido que el origen de esta última enfermedad 



no está todavía aclarado, y que entre Fa? diferentes teorías que pretenden explicarlo 
una dc ellas la atribuye al estancamiento sanguineo o Iinfático. MARGOT, RIMRAUD 
y CAZAL dicen, en 1946: «La enfermedad de Kaposi no aparece como una angio- 
rnatosis inicial. Las lagunas sanguincas no estarían creadas por la neoformación 
endotelial sino, a1 contrario, sería la. acumulaciQn de sangre o de linfa la quc dc- 
terminaria la diferenciacibn celular confiriéndoles una estructura cndotePioiden. 

De toda lo expuesto cabe dcducir que, en determinados casos, la estasis IinTá- 
tica puede incitas no  ya a una simple proliferación hiperplásica sino a una proPi- 
ícración neoplásica. Estos tumorcr corresponden histológicamente a linrangiosar- 
comas, y los linfedemas que los originan se denominan Linfedcmns Tumorigcnicos. 

Esta aptitud turnorigcnica del Iinfederna parece aceptada también por MCCAR- 
THY y PACK, MCSWAIN y SEPHENSON, MCCONNELL y HASLAM. Sin embargo, no 
deja de ser raro que mientras 10% linfangiosarcomas de la extremidad superior se 
presentan después de la mastectomia por cáncer no hemos visto ning-bn caso de  
linfangiosarcoma en 10s linfcdemas de la extremidad inrerior por adenopatía neo- 
plásica metastásica de un chncer genital. 

Se describe un caso de linfangiosarcoma postrnastectomia, resaltando el papel 
del linfedema crónico en la aparición de esta neoplasia. 

A case of lymphangiosarcoma in po~trna<tectomy lymphedema is reposted. 
Chronic lymphedema appeared to be a significant factor in the occurrence o f  lym- 
phangiosarcoma. 
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E X T R A C T O S  

VALORACTON DE LA SIMPATECTOWA EN EL TRATAMENTO DE L A  
ARTERIOSC1,EROSIS PER1I;ISRICA (Ei7aluation o!' Sympariiectomj~ iti Ar-  

leriosclcroiir Pcripherol Vnsc~d(~r  11; wase) . - D ~ B A  KTY, M ICHAFL E. ; CREECII, 
OSCAR; W ~ D ~ I A L L ,  JFROMB P,, «J .A.M.A,i), vol 144, p6g. 1227; 1950. 

Tanto en 10 quc se refiere a incidencia como a morbilidad, la arterioscIeroris 
constituye la variante más importante en trc las enfermedades vascularcs periféricas 
y por lo tanto se la debe conqiderar con gran atcnci6n. Sin enibargo, harta hace bien 
poco la actitud terapeutica frente a este problema crn casi fatalista. Entrc los factores 
que contribuían a sostener cstn peculiar posición se halla el concepto dc que la ar- 
tesiosclerosis es consecuencia inevitablc de la edad y, por lo tanto. un proceso Irre- 
versible, y también el dc quc la simpatectomia tcnin sólo indicación cn lo< casos de 
enfermedad vnrcular periférica con gran componenic vnsocsphstico y pequeño o nulo 
componenic orghnico. Los resultados obtenidos por [a prudente exlcnsiiin de este 
tipo de terapkutica a casos seleccionados de csta cntcrrncdad despertaron el interér 
por los bcncficios derivado5 dc eqtc tratamiento. Diiraiitc la pasada ddcada Iian 
aparecido gran niirnero de publicaciones confirmando e1 valor de esta tcrapkuticn 
en las obliterñcioner vacculares perifkrica~ y reflejando un mayor optimismo cn lo 
qiie al tratamiento dc este tipo de trastornos se refiere. 

1 .  Se presentan los resultados dc In simpatectomia lumbar en el tratamiento 
de la arteriosclero~is pcrifirica, sobre 146 pacicntes, 55 de los cuales presentaban 
afectación bilateral. Todos les pacientes fueron scguidos al menos durante seis meses, 
trcs cuastos de los misnios más dc un año y el  3 8 %  de dos a cuatro o más anos. 

Los resultados teraphticos fueron vaforadoq al término de este periodo. 
2. Los enfermos fueron divididos en tres categorias, (1) cnc;os sin gangrena, 

(21 casos en estado dc prc-gaqreria o garigscria iriminen te y ( 3 )  casoc con gangrena 
ya estabIecida, Se llevó a cabo una segunda subdivisirin en pacientes diahCiicos y 
pacientes no-diabét ictrs. 

3. Lo9 mejores resultados sc prmentaron en st pupo de enicrrnos con sin- 
tomas mcnos severos, obtenibndose en el 85 % de 10% mimor  una rnejoria definitiva. 
En el grupo con amenaza de gangrena se observó mejoría cn mRs de 314 de los casos. 
TncIuso entre tos cnfcrmos con gangrena ya establecida sc obscrvb mejoría, salván- 
dose la extremidad en el 35"< dc 10s cain?. La compnraciiin de los resultados cnire 
el grupo dc pacicntes diabéticos y c! dc  enfermos sin diabctcs no demostró difcrcn- 
cias eqenciaIcs, cxccpto en la serie con gangrena establecida. en la cual se obrcrvó 
un mayor porcentajc de mejorías cntrc los enfermos diahfticcis. No se produjo 
mortalidad operatoria en ninguna de Ias serie<. 

4. El <(test» dcl bloqueo simpitico como prueba preliminar a la simpatecto- 
mía no es absolutamente digno de confianza, excepto quizás en los casos con intenso 
dolor resistente al tratarnicnto o en isquemias ncuriticas. 
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5. La rirnpatectornia se considera el método de elecci6n en el tratamiento de 
la arteriosclero~is obliterante periférica, a menos que existan serias con traindica- 
ciones a IR intcwcncian, come rifectación cardíaca, cerebral, renal o pulmonar 
severas, un estado avanzado y rápidamente progresivo y pronunciados trastornos 
tróftcoc: dc la extremidad. 

TRATAMIENTO DE LA SEPSlS COMO COMPLICACION DE LA CTRUGIA 
ARTERIAL RECONSTRUCTORA (Management of sepsis compIicatiii,q arte- 
r i d  rct.cirrstrttcfii~~ s i i r ~ ~ r y ) .  - SHAW, ROBHRT S. y BONE, ARTHUR E. «Susgery )), 
vol. 53, no 1, pág. 75; enero 1963. 

La sepsis es uno de los problemas que se presentan al cirujano que emprende la 
cirugía reconstructora de las grandcs arterias. En el pasado, esta complicacihn casi 
inevitable conducia s la Iiemorragia y a la muerte de cada paciente afccto o por lo 
menos dc una gran parte dc ellos. La resutura de una anastomosis stfptica sangrante 
generalmente va seguida de nuevas hemorragias. El sacrificio de la continuidad nr- 
tenal por ligaduras proximales en terreno aséptico conduce a graves isquernias dis- 
tales. La extirpacihn de un injerto infectado va seguida de secuelas por i5quemiñ 
a menos que existiera previamente una  excelente circulación colateral. 

La curación por segunda intencibn deqpub de un simple drenaje es rara. Por 
lo tanto la prevención de tal cemplicaciirn cs la conducta más efectiva; pero ante la 
sepsis establecida convienc conocer algunos principios generales estudiados en este 
trabajo. 

Una línea de sutura infectada que afecta arterias no trombosadas conduce casi 
invariablemente a la hemorragia masiva (casos 1, X y XT). La extirpaci6n del cuerpo 
extraño, la sutura de una pared arteria1 viable a otra, la exclusión mediante te.jido 
sano del nUcleo central de la herida y el amplio drenaje de la misma, puede a veces 
conducir a curaciones por segunda intencicin sin trombosis arteria1 (casos 11 y 111). 

Si se sigue la conducta anterior sin eliminar el cuerpo extraño que representa el 
injerto suelen persistir Ia sepsis y las hemorragias (casos IX y X), 

E1 foco sEptico permanece localizado en su punto dc origen, lo que permite 
intervenir sobre el injerto dista1 o proximatmente al segmento infectado (casos TX, 
X, XI y m. 

En algunos casos la sepsis se propaga a triivbs del jn,jerto en ambos sentidos; 
tales injertos deben extirparse en sir totalidad (casos 11 y TU). 

Un segmento exteriorizado de la prótesis que no incluya la sutura puede, aun- 
que raramente, ser reincluido por curacihn secundaria pero usualmente permanece 
cr6nicamcntc infectado. En los casos en aue se forma u n  absceso alrededor de un 
segmento de injertos profundamente situado, la incisicin y cl drenaie pueden resultar 
beneficiosos (casos IV y V). 

No hemos encontrado que la sutura mediante colga.ioo resultc eficiente en 10s 
segmentos superficiales de injerto exteriorizado   caso^ 41 y X11). 

Cuando el injerto tiende a exteriofizarse simplemente por la presión determinada 
por su excesiva longitud es fáciI acortarlo y coIocarlo nuevamente en su Techo si esta 
situacibn es reconocida mientras la piel está todavía intacta (caso Vi). 



Las sepsis que afectan la4 prlitesis retroperitoneales aparecen cornfinrnente 
meses despiics de la operación y Fe acompañan de estenoqis ureteral; normalmente 
terminan por grave hemorragia de la línea de sutura. 

LT estenosis ureteral secundaria a un injerto infectado desaparecerá con la ex- 
tirpación de este. La tcrapeutica quirúr@x dcberi dirigirse a In prótesis no a la 
cornplicacióri urinaria (cam IX). La actuaciiin inicial sobre la lesibn urinaria puede 
complicar el problema (casos VI1 y X). 

El tratamiento quirúrgico idea! de una reconstrucci6n arteria1 con infección 
criinica es cl siguiente: 

a) Aislamiento y desfuncionalizaci6n del segmento infectado por sección de la 
arteria o injerto aséptico protimat y distalmente a travk~. dc incisiones limpias. 

bJ Exclusibn de los extremos del segmento desfuncionalizado de dichos campos 
asépticos. 

r )  Restablecimiento d e  la continuidad vascular por «by-pass)> alrededor de la 
regihn sf ptica. 

d) Tratamiento del sector infectado mediante desagüe, extirpación del cuerpo 
extraño etc., después que las nuevas incicioncq hayan sido cerradas y protegidas 
(Casos TX, X, Xl  y XEI). 

La ingle es un sitio habitual dc complicaciones hemorrigicas y exteriarizaciOn 
del ia?ierto: el agujero obturador proporciona un buen camino para el corto-circuito 
de esta r eg i~n  (Casos X, Xl y XII). 

Para cI <(by-pass» a través dcl orificio-obturador nos valemos de una incisihn 
abdominal suprapública paramediana y otra sobre el músculo aductor largo en la 
parte media del muslo; por disecci0n obtusa se unen ambas incisiones estableciendo 
un túnel por donde discurrir:i el injerto. 

A continuación se resumen los 12 casos sobre los que se basa este trabajo. 
CASO 1. Mujer de sesenta y cinco años, aquejando claudicacibn intermitente 

de la pierna izquierda por una oclusión segrncntaria de la artetia fcmoral supeficial, 
trazada por tsomhocndartenectomia de lii femoral superficial proximal y un «by- 
pass,) de safcna a la poplitea; la arteriotornía de la femoral comiin fue cerrada con 
un parche venoso. La enferma fue dada de alta a los once dias con puiso pedio. 
periférico. Reingresó dos semanas dcspués con escalofríos, fiehre y un hematoma 
pulsátil en la ingle izquierda. Exploración de la ingle, evacuación de un cori_gulo y 
reparacibn d e  un defecto en la siitiira de! parche. Hemorragia masiva de la hcrrda 24 
horas mis tarde, tratada por tipadura de la ilíaca externa y sutura de la artcrioto- 
mía Femoral. previa extirpacidn del parche. La pacicnte murió setenta y dos horas 
despuCr del reingreso, de una septicemia masiva por estafilococo hureo. 

Comeniario: Este caso ilustra la contaminacihn masiva de la corriente sanguínea 
asociada con un falso aneurisma infectado. aunque la bacteriemia perjudica los re- 
sultados de cualquier terapéutica quirlrgica, es un error espcrar que la simple sesutu- 
ra del injerto podía ser litil en un campo séptico. 

CASO 2. Hombre de cuarenta y cinco años, alcohólico, ingresado en agosto 
de 1958 con iilceras isqutmicas en ambas piernas. Una obliteración aorto-ildaca 
y de fcmoral superficial Fue tratada con simpatectomia lumbar, endarteriectomia 
aorto-iliaca y un injerto de dacron desde la iliaca cornUn izquierda a la porciiin 
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dista! de la arteria femoral superficial de! mi~rno lada. Reaparición de pulso femoral 
y popliteo, 

Reingrew en septiembre del m i m o  año con infección de la ingle izquierda y 
edema de la pierna quc responde a un tratamiento conservador. 

Reingreso en diciembre con recidiva de la úlcera de la pierna derecha consecutiva 
a trombosis de la femoral superficial de este lado. Troniboendarteriect~mia dc dicha 
arteria con infeecciiin de la herida y trombosis del sector de~obstruido. 

Reingreso en enero de 1959 con persistencia de la Ulcera en la pierna derecha y 
la in6ecciOn de la herida, que  pudo controlarse con tratamiento conccrvador. 

Reingreso en febrero de 1960 por presentar dolor isqukmico en ambas piernas 
y desaparicibn de los pulsos femorales. Tratamiento conservador. 

Reingreso en abril de 1960 por aparecer zonas gangrenosas en lo.; dedos del 
pie izquierdo. Cotocación de una prótesis dc dacron dcsdc la aorta abdominal a las 
arterias femorales comunes con mejoría de la circulación y cura por primera inten- 
ción de una amputación transmetatarial. 

Reingreso en enero de 1961 con infección de la i n ~ l e  izquierda y, tres días más 
tarde, trombosis del injerto ultimarnentc colocado, con lesiones isquémicas bila- 
terales de Ios pies. 

Reingreso final en abril de 1961 con gangrena bilateral de las piernas y fistulas 
en ambas ingles que comunican con los injertos trombosados. Amputacion abierta 
de la izquierda. Dos semana., mErs tarde inrección en ambas foras iliacas siguiendo 
el camino dtI injerto con liemorragias repetidas cuyo punto de partida es proha- 
blemente la anastorno~is entre la protesis trombosada y la aorta. Laparolomía para 
extirpar la prbtesis y suturar la vieja aortotomia y ligar la vena cava. Una semana 
más tarde amputacibn bilateral abierta de los dos muslos. Necrosis ascendente dc 
los muslos, del área sacra y genital con fistulas fecales y uretrales, muriendo t r c ~  
semanas despuh por hemorragia masiva. 

CASO 3. Hombre de cuarenta y nueve años que ingresa en abril de 1961 con 
una fístula en la inglc izquierda e Esquemia moderada del pie izquierdo. Scis meses 
antes se Ic habia colocado una prótesis desde la femoral común i7quferda a la po- 

plitea, que se tromhosii poco despues de practicada. Para combatir la infección fue 
nece5ario extirpar dicha prótesis, cerrando las arteriotomías pero dcjando las Iieridas 
abiertas. Cicatrización por segunda intención. quedando un:i isquemin de mediana 
intensidad. 

Comenfario: Estos dos casos demuestran la fácil propagación de  la infección 
a través del injerto trombosado. 

CASO 4. Mujer de sesenta y uno arios. con gangrena de los dedos que requiere 
amputacihn transrnetatarsal, con dificultad de cicatrización debido a la isquemia; 
en vista de ello, pr6tesis de dacron entre la femoral común y la poplítea. En el 
postoperatorio aparece una infección en la herida transrnetatarsal y evacuación de 
un hematoma séptico de la ingle que deja al  descubierto la prótesis que va recu- 
briéndose de tejido de granulación y permite finalmente la colocación de injertos de 
piel. Más tarde amputación por debajo dc la rodilla para controlar la infeccibn del 
pie, mientras la ingle permanccc curada y [a prótesis permeable. 
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CASO S. Hombrc de setenta y siete años, con isquemia gave del antepie iz- 
quierdo. Sc le coloca un «by-pass>) femoro-poplíteo d e  vena safena con perccpcibn de 
pulso pedio en el postoperatorio. 

U n  meq después readmisión con infección local en ingle izquierda; deqbrida- 
micnto de un absceso en cuyo fondo es perceptible un segmento puFs5til del injcrto 
venoqo. Cicntrizacibn por segunda intención en tres semanas. A los seis meses las 
heridas estaban cerradas y las arterias pcnneables. 

Cnmcntnrio: Estos dos casos muestran la posibilidad de que un simplc drenajc 
permita la cicatrización; sin crnbaoo se trataba de injertos prof~indamente situados 
cuya línea dc sutura no era visible. 

CASO 6. Mujer de sesenta y ocho años, con una úlcera isquemica en el tobillo 
dcrccho, tratada por <<by-pass» de teflon desde femoral comiin a poplitea. 

R e i n y e s a  tres años mas tarde a causa de un tumor pulsátil dehajo dc la cicatriz 
del mii~lri dcrccho. La arterio~rafia demuestra tratarse de una angulacilin en Ia pr6- 
tecis, La intervención demostró se trataba de una formaciiin quktica de liquido claro 
y un scgmcnto de prótesis en ángulo awdo. Se tsatb resecando la pr6tcsis sobrante 
y anastomosis término-terminal con cierre de la herida. Curación por primera 
intención. 

CASO 7. Enfermo de cincuenta y siete años, ingresa cl 24 de agosto de 1961 
con una rotura de aneurisma de aorta abdominal. Rereccihn y priitti<ir birutcada de 
dacron. Curxo postoperatorio con temperatura y dolor lumbar. T r e ~  semanas des- 
puCs de su ingreso se explora el flanco izquierdo qoc rerultn lihrc dc infeccihn : se 
cierra la incisión y se abre la incisión abdominal dicnancto un absceso de pared. 
Sale del Hospital tres semanaq maq tarde. 

Reingresa el 4 de diciembre de 1961 con dolor en el coqtado izquierdo. tempe- 
ratura y leucocitosis. Pielografía intravcnosa que muestra una hidronefrosis bilate- 
ral, que se conf ina  por pielografía retrópada, que dcniucstra al misme 'tiempo un 
desplazamiento de ambos ureteres. irregulares y con algunos e%trcchamicntos en 
el derecho. 

El 9 de diciembre de 1961 exploración retroperitoneal del ureter derecho que 
muestra una dilatación del mismo y una cavidad con abccero que es drenada. Sale 
del hospital tres semanas más tarde. 

Reingresa el 17 dc enero dc 1962 por liaber reaparecido e1 dolor y la tempera- 
tura. La pielo~afia demuestra que la obstrucci6n del uréter derecho es completa 
y que el izquierdo está asimismo obstruyéndosc, El 19 de enero se explora el uréter 
izquierdo, visualizfindose el injerto sin encontrar cavidad y ahsceso; el urtter está 
envuelto en tejido cicatriza1 sobre todo cn el punto cruzado por la rama ilíaca de la 
prótesis; se practica nefrostomia y teconstrucciiin ureteral sobre catéter. El enfermo 
tiene una crisis de hipotensión y cs reintervenido al día siguiente por vía abdominal 
encontrindose una gran cantidad dc sangrc intrsipcritoneal y un falso aneurisma 
comunicado con la parte derecha di: la linea de sutura proximril que obliga a sus- 
tituir la protesis por otra de teflon. El 19 dc fehrero incisión y drenaje de un absceso 
del flanco izquierdo y. al [lía siguiente, de un ah~ceso perinefrítico izquierdo. Final- 
mente fallecc cl 25 dc fchrcro de 1962. 

Comnrtnrio: Este enfermo falleció a causa dc trastornos del sector pielo-ureteral. 
El simple drenaic del ahqccso adyacente a la prbtesis fue insuficiente. Quizás hubiera 
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sido mejor combinar el drenaje del absceso retropcritaneal derecho con un ((by- 
passn desde In parte baja de la aorta iorácica al sistema illaca no infectado, cerrando 
la aorta por dchnjo de las arterias renales. 

CASO 8. Enfcrrna hipertensa de sesenta y seis años. Ingrcsa el I8 de mayo dc 
1961 con historia de dolor dorsal intenso. siendo portadora de u n  aneurisma de la 
aorta abdominal. A la operaci~n reaccitin inflamatoria intensa perianeurismática 
y la artcria renal derecha cmergiendo de la porción superior del aneurisma. Extir- 
pación del aneurisma y prótcsis de dacron. l a  enferma sale doce diac dcipués de la 
o peraci 0n. 

Reingresa tres meses mriq tarde, con aumento gradual del dolor dorqal y esca- 
lofríos dcsdc hace un mes y medio a consecuencia de  pielonefritis con hidronefrosis 
del riñón izquierdo. Se coloca u n  catéter useteral por encima del punto de obs- 
trucción extrinseca de la porcitin media de1 ur6ter t7quierdo; 18 horas rná~ tarde 
«shock» severo y masa palpablc en el flanco izquierdo. 

A la opet-acibn. Fallo de la anastornasic proximal en su cara posterior comuni- 
cando con una cavidad supurada. La porcion distat del injerto parece en buenas 
condiciones. ControI de la Iiemorragia por compresiiin dc Ia aorta abdominal su- 

perior y resección d e  la mitad pro~imal del injerto que es rub~iituido por otro. 
Miiertc a las 24 horas. 

Comentnrio: Este caso demuestra la propendón que tienen 10s abscesos retao- 
perironealcs consecutivos a lar prótesis aórticns para invadir y obstruir el urkter 
adyacentc. La técnica ulilizada itcnta grandes probabilidades de dar lugar a la re- 
petici6n dc la formaci6n de u n  nbcceso y hemorra~in secundaria si la paciente hu- 
biera vivido. dado que la cavidad supurada no había quedado bien excluida de la 
nueva reconstrucción. 

Los cuatro caws siguientes dcmue5tran la aplicacihn con éxito del principio de 
exclusión por «by-pass». 

CASO 9. Hombre de cincuenta y nueve años. Ingresado el 2 de mayo de 1961 
con u n  aneurisma de aorta abdominal, tratado por resección e injerto de dacron con 
postoperatorio normal, saliendo de la clinica el doceavo dia, despu6s de la operación 
A los tres meses de la operación, escalofrios, fiebre, polaquiuria y dolor dorsal bajo. 
Reingrexo a los cuatro meses con hidronefrosis bilateral por obstrucciOn baja de los 
useteres. A la operación se encuentra una cavidad supurada limitada por la anas- 
tomosis ilíaca distal, la vejiga y la siymoidea. Evacuación de la misma, irrigación 
con solución dc bacitracina y relleno con epiplon. En el septirno dia del postnpera- 
tono, hemorragia masiva por una de las anastomosis ilincnq. A la operaci6n sc sec- 
ciona la pr0teqi~ por encima de la hifurcacibn y se coloca otra nueva bifurcada ter- 
mino-terminal al seemento restante dc la primera. La extremidad izquierda del 
injerto se coloca retrnpcritonealmente y sc anastomosa término-terminal a la arteria 

iliaca externa izquierda, siendo excluida dcl campo operatorio la exrrernidad distal 
dcl viejo injerto mediante iina sutura. La misma maniobra se rcali7a cn el lado dc- 
rccho. Finalmente por vía media se extirpa !a protesir infectada. Curso postopera- 
torio tempestuoso, con fístula qigmoidea que obligó a colostomía trnnsversa y ulcera 
por decilbito que necesitó para su cierre mBltiplc~ iniertos de piel: sietc semanas 
después dc la colostomia sale dc alta. 
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Coni~nrario: Este caso dernue~tra la inutilidad de terminar localmente con una 
sepsis procedente de la linea de Futura de la pr6tesis y la reversibilidad de la estenosis 
nretcral, una  ve? extirpado el cuerpo exirriño. 

CASO 10. Hombre de cincuenta y ocho ano$. Ingresó el 25 de junio de 1960, 
con gangrena de los dedos del pie derecho y scpsis plantar, consecuencia de ohq- 
trucción segmentaria de la arteria femoral supcrliciat derecha y de la arteria ilíaca 
corniin y externa del mismo lado. La incisiiin y drenaje de la infeccion de la planta 
del pie fue hecha el mismo dfa {le la admisión. Una semana más tardc tromboendar- 
teriectomia de la bifurcaci0n a6rtica con prótesis de dacron delide la arteria iIiaca 
comiin derecha hasta. la poplirca. Una lesi6n a nivel de la bifurcación de la vcna cava 
y otra en la pared posterior de la arteria ilíaca derecha se controló con una com- 
preqa de injerlo de dacron entre ambos vasos. La trombotis del sistema ilíaco iz- 
quierdo durante la operacibn requirió una tromboendartcriectomia del mismo. 
Sc cornprucba pulso tihial posterior después de la operacibii y la lesión del pie acaba 
por curarse. El doceavo día del poqtoperatorio dehiscencia de la hcrida operatoria 
que obligó a reintcrveneion. 

Durante las tres primeras semanas dcl postoperatorio escara progresiva a nivel 
de la incisión en ingle derccha que termina por poncr al descubierto la prótesis. Siete 
5ernanas despues de la operación se intenta cubrir la prótesis mediante un colgajo 
pediculadri dc la pared abdominal. La infección continua por debajo dcl injerto y aI 
cabo de seis semana5 la necrosiq progresiva del colgajo redescubre el injerto. Cuatro 
meses y mcdio despuCc de su ingrcw el injerto visible es excSuido mediante una nucva 
prbfeais dc dacron anartornosada en término-terminal a la antigua prótesis en la fosa 
iIiaca pasandola R travks del agujero obturador y anastomoshndola de nuevo a la 
antigua prhtesis en término-terminal en la mitad dcl muslo, par debajo del foco de 
iníccción; lucge se extirpa la prótesir infectada. Curacion en trcs semanas, después 
de las rualeq cl paciente inicia temperatura y se encuentra una hidronefrosis derecha 
con estenosis en tercio inferior del uréter y sc comprueba una fistuIa ureteral que 
comunica con una cavidad supurada en el flanco: esta cavidad es drcnada con mc- 
jaria dcl e ~ t a d o  general del paciente. Va a su casa en convalecencia, pero regreqa dos 
semanas despuis con hemorragia masiva por los tubos de drenaje. Al opcrarle se 
comprueba que la. hcrnorrapia procede de la arteria ilíaca a nivel dc la antigua Iciián 
que se controló con la compresa de dacron. Wefrectornia derecha, reseccihn de la 
arteria i l iac~ infectada haqta su origen aórtico y nueva pr6tesis de dacron que va 

desde este punto hasta el cabo proximal de la prótesis original. Epiploplastia y 
drena.je del absceso a traves del flanco. Antibioterapia intensa postoperatoriñ. Re- 
cuperación rápida después de eqta intervención, siendo dada de alta tres semanas 
decpiics. Sin ernhargo, dos semanas más tarde reinprc~o con otra hemorragia por 
el drenajc, en cuyo momento toda In prótesis es extirpada y se practica un cuidadoso 
cierre de la aorta. El enfermo sufre una hemiplejia derecha. despues de la apcraciiin 
wfrc una isqirernia total de su pierna derecha y muere de hemorragia por el drenaje 
lumbar a 10% diez días. 

Comrtrrario: Es de interés resaltar que la infección del injerto en Fa in5lc no se 
extendió ni  por dchajo del ligamento inguinal ni a nivel de la bifurcación aórtica. 
Esta wrrnitiii una colución muy satisfactoria, practicando la derivación le.joo del 
segmen~o infectado que fue extirpado. La impri3ibilidad dc npl icar este principio 
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en la otra zona de infección condujo a las Iiemorragias rcpctidas y a la muertc del 
enfermo. 

CASO I l .  Hombre de se~enta y cinco  año.^, diabctico, ingresa cl 1 de marzo 
de 1962 con gangrena del dedo gordo del pie izquierdo. La arteriografia muestra una 
ocIusión segmentana total dc la arteria femornt superficial con lesiones aclusivas 
distale? en los vasos tibiales. En la operacibn se utiliza un ((by-pass}) dc vena safena 
qire va desde la femoral cnmun a la arteria poplitca. Mejoría de Ia circulación ca- 
pilar en el pie y reaparición del pulso poplitco. Pasó a su domicilio y estuvo bien 
durante cuatro sern:inas, reingresando por presentar dolor y edema en la pierna 
izquierda, diagnost icado de flebitis íleo-fcmoral. La exploración mostró un aneurism:~ 
inguinal sin s i p o s  inflamatonos. La sangre procedia dc la arteriotomia de la femoral 
c o m h  por retracción del extremo proirirnal del injerto de carena. Reincercihn dc 
dicha vena en c l  extremo groximaI de Ia arteria femoral superficial y cierre de la 
arteriotomia de la femoral común gracias a un {rpatch)~. Al día siguiente de esta 
operacihn equimosis en tercio medio muslo que, explorado, demuestra la cxiitencia 
de un hematoma resultante de un fallo parcial de la anastomosis saícna inferior que 
fue restaiirada. 

La incisión de la ingle se infectó y diez días maS tarde presentó una hemorragia 
secundaria procedcntc dc la zona del «patch», En la operacihn control de la Iiemo- 
rragia por el dedo dc un asistente, exposición de la arteria iliacn externa izquierda 
a través de una incisi6n extraperitonea!, sccción de la misma y sutura del cabo dista1 
que se excluye del campo operatorio. El injerto de safena a nivel del tercio inrerior 
de! muslo es asirnirmo descubierto por reapcrtura de la vieja. incisibn, evacuindose 
un absceso a nivel del hematoma anterior. 

El injerto de safena es nuevamcntc descubierto a través dc una incisión proximal 
a aquel punto. La continuidad se restabIece mediante una prótesis de dncron entre 
la arteria iliaca externa y el injerto de safena. Durante tres semanas e l  curso evolu- 
tivo cs favorable. Al tkrmino de las mismas hemorragia masiva por fallo de Pa anas- 
tomosis entre el injcrto de safena y Ia artcria poplitea. Nueva intervencion de 
urgencia derivando esta zona mediante una prbtesis de dacron entre la arteria po- 
plitea y la priitesis de dacron anteriormente colocada con sutura tirmino-terminal. 
El curso subsiguiente fue favorable y cl enfermo se reinzeprb a su domicilio con un 
buen puIso poplíteo. 

Comentario: La hcmorraeia secundaria se hubiera evitado si se hubiera actuado 
antes de que se presentara. 

CASO 12. Hombre de cuarenta y tres años, ingresa cn el hospital diez nieses 
despues dc un <(by-pass>> entre la aorta y la arteria Fcinoral superficial derecha, a 
causa de una infección del in.jerto a nivel de la ingle. La primera operación se com- 
plich con infeccibn in~uinnl y consecuente extcriorizacibn de la prhtcsis. Fue im- 
posible resolverlo cubriCndola con un injcrto pediculado coIocado seis meses antes 
de su ingreso, en cuyo momento persiste supuracibn y fiebre intetmitcnte. 

En la operación, el área infectada se aisló de la comente arierial y fue derivada 
con una prótesis suturada en termino-terminal a la vieja prótesis en fosa iliaca, 
conducida a travds del agujero obturadot y suturada en térrnino-terrnjnal a la por- 
ción dista1 de la arteria femoral wperficiat. 



TPCNICAS QUIRÚRGTCAS UTILIZADAS EN 549 CASOS DE ISQUEMXA 
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES (Siiq;rni' ~?i'ocrdures for Ií/g ~ X I # / I P -  

! i i m  in 544 cons(~crrfii.e coses). - HARDY. JAMES D. y CONN, J. HAROLD. ((Surgery, 
Gynecology & Obstetrjcs~, vol. 117, pág. 686; diciembre 1963. 

Las tecnicas de cirugía arteria1 ~eparadora en la isquernin por arterio~clerosis 
de In extremidad inferior han progresado lo suficiente durantc la ultima dccnda como 
para permitir u n  análisis de sus ventajas, de la aplicación de cada técnica cn particu- 
lar y de sus fracasos. 

Nuestro cstudio comprende 549 pacientes. tratados desde 1955, con i~quemia 
de grado leve a grave. La eleccibn de la tccnica a cmplcar en cada caco dcpcndía. 
a mcnurfa, m i s  d e  la experiencia particular del cirujano que de u n  criterio psccsta- 
blccido. A pesar dc ello, se ha podido comprobar que la selección cuidadosa dc la$ 
tkcnicas de cirugfa arteria! reparadora producían un subsranciaI beneficio ,a muchos 
cnrcrmos que otrora no se habrian librado de una amputacibn precoz. 

Al ingresar en los Servicios de CirugIa de Pos dos Ho~pitalcs dc la rcgibn,  iodo^ 
los pacicnics presentaban u n  grado avanzado de atteriosclerosis obliterantc a nivcl 
dc 13 bifurcaci6n a6rtica o cn arterias mas distales. S610 consideramos la primera 
opcriición Ilevadn a cabo, ya que muchos sufrieron una segunda operaciOn para 
mejorar su irrigación sanguinea. Se incluyeron en este estudio tos aneurismas situn- 
dos por dch:io de In noria que, parcial o totalmente trornbosados, provocaban irnn 
acentuada i~qucmin. 

D e  lor 549 pacicntcs. 388 (70:/,) fueron amputados desde un principio. en ge- 
ncr;il por gangrena diqtal. Muchos de ellos habían sldo tratados antes de que pudicr;iri 
ser considcrndos candidatos a la ciruyia arteria1 reparadora, pero la mayoría pre- 
sentaban ya ganercnii de mayor o mcnor extensión al ser examinados por vez 
primcra. De e\tc niodo tos pacientes utiles para la revisión y valoracion de los rcsul- 
tadol; operatorios 5e redujo a 161. Se efectuaron 79 simpatectomias lumbares, 56 
((by-passti y 26 zromhociidarteriectomias. 

Se recurrió n la sirnpnr~croniia Iirmhnr sólo cuando no eran factibles la trom- 
bocndartcricctornia ni cl r<by-pas~n. cuando era preciso aliviar el dolor y Ia necrosis 
no era tan cxtcnsn. como para hacer necesaria la amputación. De los 79 simpatecto- 
mitados, cerca del 50% obscrvó un cvidcntc beneíicio, un 25% notable mejoría 
y otro 25 :ó moderada mejoría. Tomamos en considcracion la disminución del dolor, 
el aumento de la temperatura local. el color de la piel y la cicatrización de las peque- 
ñas zonas dc necro~is. La indicación mis frecuente de esta operación es la oclusión 
baja de la femoral superficial sin relleno dista1 troncular, donde no cabe otra aIterna- 
tivn, y cuando los síntomas dc isqucrnin son gravcs o amenazan gangrena. La mor- 
talidad operatoria cs baja y la mcjoria. a veces espectacular. Por otra parte, la exirc- 
rnidad nunca empeoró por la sirnpatectomia. No utilizamos nunca «tests>) preopera- 
terios para juzgar del hcneficio posible a conseguir de la sirnpatectomia. 

De les 56 casos tratados por ((by-pris<», u n  tercio siguen funcionando, con un 
promedio de 23.7 meses. Otro tercio const ituycron fracaso inmediato, posroperato- 
rio, o tardio. El rcsto de los pacientes no acudieron a revisión, peto todos presenta- 
ban «by-passv permeable en la primera reviqión postoperatoriri. Cuatro pacientes 
murieron por causas no relacionadas con la opernci6n. manteniendo permeable el 
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«by-pass». Otros tres fallecieron por causas relacionadas con la operación. El ma- 
terial empleado comprende safcna intcrna autógena, nylon, teflon y dacron; la 
mayoría fue dc tcfion. Los injcrtos venosos autbgcno~ se prefieren para las lesiones 
situadas por deb:~jo dcI lignrncnto inguinal. 

Es evidente que el ((by-passn fue acompañado de fracaso5 significativos, en es- 
pecial al principio. Luego, la expericncin operatoria y una mejor selección de los 
casos, junto a 1;i renunci;i a cfectuarlo fcmoropoplitco, mcjoró los resultados. Es de 
la mayor impostanciri para mantcner permeablc e[ <<by-pass» que la reinyección 
troncular dista1 sea dc suficiente calibre. La disminución o desaparición de6 pulso 
distal tras la operación es indicación de inmediata exploración del uby-pass)) y 
extracción del trombo formado; de este modo muchos «fracasos inmediatos» se 
convirtieron en Cxitos de larga duración. 

Las más frecuentes complicaciones del «by-pass» son Ia trombosis y Ias infec- 
ciones que llevan a [a hemorragia. Hay que extremar, pues, los cuidados contra la 
infecci6n ; sobrc todo cn los ((by-passb) aortofernorales donde la hemorragia secun- 
daria intraabdominal Dor infección de las anastomosis nuede ser fatal. La trombosis 
dc un «by-pass» puedc cxtcndcrsc al rcsto dc la arteria antes permeabre y ocasionar 
una isquemia más grave que antes de la operación. Si la trombosis se produce, la 
reoperaci6n inmediata pcrrnitc, en general, restablecer 3a permeabilidad. Tal vez, 
la causa principal de la trombosis de un «by-pass» técnicamente correcto sea la 
insuficiencia de calibre del orificio distal. 

Se practicó rsonihoendnrteriecrBmia a veinte y seis pacientes. En ocho persistia 
cl pulso arteria1 distal a los veinte y tres meces de promedio. Cinco sufrieron una 
trombosis tardia, Se comprobaron nueve fracasos postoperatorios inmediatos, tres 
por falIccimicnto dcl enfermo (un infarto de miocardio y dos embolias pulmonares). 
Los demás fracasos se produjeron por falta de experiencia, al principio: vasos de 
pequeño calibre, demasiada longitud de la ttomboendarteiectomía, indicación ina- 
decuada, etc. En  la actualidad esta operación s610 se utiIiza pos encima de la hi- 
furcacion remoral. a no ser cn un corto sector. La consideramos de eleccion en las 
estcno~is de iliaca, renal, mesentkrica superior, carótida interna y arteria vertebral. 

La decisidn sobrc el tipo de operacibn a emplear se apoyo en la historia clínica, 
la exploración física y la angiografia profusa. En la propia intervención, mediamos 
la presión intraarterial por medio de un equipo electrónico: para que se produzca 
una caída de la presión en el sector postestcnbtico es preciso que el calibre del vaso 

reduzca su dihmetro a Ia mitad. 
Empleamos, además, de modo rutinario antibibticos. En a I L  gunos casos se rc- 

cunló a la heparinización, en los casos en que solo cornprendia la extremidad. 

RESULTADOS. Los resultados son similares a los de otros autore?. El proccdi- 
miento más nuevo es la endarteriectomia femoropoplitea combinada con injerto 
autógeno de vena (técnica de EDWARDS}, 

De acuerdo con la opinión general, consideramos que la cirugía arteria1 rccons- 
tnictiva es la más indicada contra el dolor en reposo o la amenaza dc gangrena. 
La sirnpatectamía tiene mucho menos riesgo para la extremidad que la tromboen- 
darteriectomia o el <<by-pass» y el cirujano esta justificado en recurrir antes a dicha 
operación. 



No obstante, la trom boendarteriectomla y el «by-pass>i son operaciones directas 
que, a menudo, pueden restablecer un buen flujo arteria!, cn tanto que la sirnpatec- 
tomia cq un procedirnicnto indirecto paliativo. 

La tendencia general en la cirugía de la arteriosclerosis obliterante periftrica es 
conservadora. Es iiidudable que la ~clección de los candidatos para la operación es 
mejor por realizarse con criterios m i s  rígidos. Para identificar el tipo y 1;i extensión 
dc la alterneion arterial proximal y la calidad dc la rcinyección dista1 sc utilizan los 
angiogramas necesarios. Por debajo del ligamento inguinal se usan cada día más los 
in-ieerto autógenos venosos, mientras por el contrario se utilizan menos las prótesis 
plhsticas. Los vasodilatadores i e  emplean muy poco en el tratamiento de la isquemia 
de los miembros inferiores. 
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