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INVESTIGACIONES EXPERIMENTALES 
SOBRE LA CIRCULACIÓN COLATERAL ARTERKAL * 

Zstitirto di CIinicu Cli i r i t r~ icn Gcn~rnle e Terapia Cliirurrico (Direrlore: ProJ G. Placifelli) . 
Unii,ersiti di Rolofna, (IraliaJ 

La circulación colateral arteria! h a  sido ob-ieto de numerosos estudios clinicos 
y experimentales, 

Todos los autores estdn de acuerdo en que la circuiación colateral se instaura 
tanto más precozmente cuanto mayor es la diferencia tensional existente entre los 
dos sectores de Ia circulación supra y subyacente a la obstrucción, o sea cuanto 
mayor es el gradiente de presión entre los dos sectores. 

De una cuidadosa revisrón dc la literatura hemos observado que existen muchas 
divergencias de opinion no sólo sobre las condiciones circulatorias que determinan 
e1 desarrollo sino también sohrc la formacibn anatómica a través del cual se cum- 
ple el propio fenónieno. 

EE objetivo de este trabajo es dar una respuesta precisa a las siguientes preguntas: 
-una diferencia de presión mínima en el sector supra y ~ubes tenót ico~es  capaz 

de determinar la formación de una circulacion coIateral valida desde el punto de 
vista funcional? 

-Tal gtadiente de presión i,es igual en todos los sectores arteriales o varia según 
la localización y el calibre del vaso ? 

Hemos utilizado perros, todos del sexo masculinn, de edad comprendida entre 
dos y cuatro años, de talla media (dc 18 a 22 kg peso corporal). 

Hemos dividido los animales en tres grupos: En el psimcro (6 perros) hemos es- 
tudiado la aparición de la ~ircrilación colateral despues del <<cEampage» parcial 
de la aorta infrarrenal; en el segundo (6 pcrros) Iiernor practicado análogo estudio 
tras el «cIampage>) parcial de la arteria iliaca comun ; en el tcrcero (2 perros), tenido 
como contro!, no hemos practicado «cIampagci> al yuno. 

La estenosis ha sido inducida, en los do5 grupos. por medio de un torniquete 
rnethlico reglado de modo que podamos conseyuir un dcsccnso de la presión, en el 

* Traducida del original en italiano por la Redaccibn. 



Fra. 1. Graíico de la presión arteria1 de una FIG. 2. ldtnticas condiciones hcrnodinámicas del 
aorta de perro tras la ap11cación del torniquete. So caso precedente. El grifico rcgistra la presihn ar- 
registra as1 el gradiente de prcsion por encima y terial de la arterla ilíaca comijn izquierda. 
por debajo del torniquete, que se atornilla hasta 
obtene? una diferencia dc sOlo 5 rnm Hg. 

FIG. 3. Aortografia translumbar en el perro, catorce días dcsputs dc haberle apIicado el torniquete 
sobre la aorta por encima de las renales. Se observa un ligero grado de hipertrofia dc las arterias lum- 
bares con tendencia a recanalizar el scctor por debajo del lorniquete. 



sector de abajo, sble de  5 mrn Hg, valor muy poco superior al punto critico (HAI- 
MOVICI). 

Tal descenso de la presión ha sido controlado por nosotros mediante dos agu.jas 
introducidas en la luz, una por encima y otra por dcbaja del torniqucte, y uiiidas 
a dos conductores, durante la maniobra de atornillar el propio torniquete. 

Las figuras 1 y 2 documentan la diferencia de presión existente en los dos sec- 
tores por arriba y por abajo respectivamente en una aorta y en una arteria iliaca 
común izquierda. 

Sucesivamente hemos efectuado una serie de aortografias transiumbares, la psi- 
mera R 10s sicte dias del internamiento, las demás en intervalos constantes hasta 
alcanzar cerca de los sesenta dias de la intervención. En este momento el perro cs 
sacrificado. 

El metodo descrito nos ha permitido observar las distintas etapas de forrnacibn 
de la circulación colateral, pero no ha sido suficiente. sea por la velocidad de  la 
circulacibn, ya por la escasa presión con que es introducido el medio de contraste, 
sea por que algunos vasos por falta de función pueden quedas excluidos durante 
el examen en vida. 

Fio. 4. El mismo caro d e  la figura precedente a los cuarenta dfas de la iniervcncion. Sc obscrva una 
m6s patente Iiipcrtrofin dc las hliinias aricrias lurnbarcs que intentan recanalr7ar el sector inFraesteniiiico. 
Unn dc las ramm ndquicrc un clara aspccto s e r p ~ ~ i n o s o .  



FIG. 5 .  Aortovafia posimorlcm del caso dc la figura precedente. Se observa una mayos riqucza y par- 
ticulamcnlc una hipcrtrnfia de l a ~  ultimas artenas lumbarcs, que recanalizan cl sector inFrae~ten6tico. 
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Por tanto, hemos completado nuestra investigaciiin con la aorto~rafia port-mortern. 
En cuanto concierne a1 tercer grupo. los dos perros han sido sometidos exclusi- 

vamente a una arterioprafía en vida y a otra post-mortem, a modo de control. 

Primer Grupo. Desde la primera aortografia, efectuada siete días despuPs de Ja 
intervencibn, hemos podido observar una tendencia a la formaci6n de circuPaci6n 
colateral. En el aortograma, cn efecto, se comprueba por arriba de la esrenosi5 
una discreta hipertrofia de las dos iIltimas arterias tumbares. mas evidente en lor 
vasos más priiximos al torniquete; la5 lumbares adquieren un curso semicircular 
para irrigar la aorta subeqtenhtica. Faltaba, por contra, cualquier signo de neo- 
formacibn vascular (fig. 3). 

En la nortografia obtenida a los veinte dias se observa una más evidente hiper- 
trofia d e  los vasos supraestenóticos con clara tendencia a reunirse por debajo. 

TaI forma de producine es más evidcntc en la exploración efcctliada a los cua- 
renta días, donde puede apreciarse un inicio de recanalización del sector infraes- 
teniitico. Tampoco en este aortograma %e obrervan vasos neoformados (íig. 4). 

N o  habiendo obtenido modificación alguna del cuadro en los aortogramas prac- 
ticados m55 tarde (intervalo máximo sesenta dias), hemos decidido sacrificas el 
animal para realizar la aortografia post mortern (Tig. S). 

Con tal examen hcmm obtenido la confirmación de  cuanto habiamor observado 
en vida, es decir la Iiipertrofia de Tos vasos lumhare~  supraestenóticos con tendencia 
a irrigar el sector infraestenótico. Además. al poder introducir el medio de con- 
traste a mayor presión, se han podido evidenciar algunos vasos neoformados, finos 
y dc trayecto serpiginoso, exprc~ibn de una abundante circulación colateral que 
cn vida no había asumido carácter compensador, dado el discreto grado de la 
estenosis. 

S e ~ u n h  Grirpo. Los datos deducidos del estudio de los 6 perros sometidos a 
estenosis de la arteria iliaca canfirman en parte los resultados conseguidos con 3a 
experiencia precedente. 

En la aortografia practicada a los siete dias de la intervenci6n ya se apreciaun 
inicio de circulación colateral representado por la hipertrofia de una rama por en- 
cima de la estenosis con tendencia a recanalizar cl sector infraestenótico. Dada 
la mayor longitud del vaso en observación cabe ver el aspecto serpiginoso (fig. 6). 

Las sucesivas aortogsafias han confirmado los hallaz~os sonsepuidos en el primcr 
examen, mostrando no ohqtante una mas neta hipertrofia del vaso y una mayor 
tendencia a la reunión bajo la estenosis. 

Tampoco en estos aortogramas en vida se obrerva tendencia alguna a la neo- 
fosrnacróli vascular (fig. T y 8). 

Dado que a mayor distancia de tiempo no hemos observado modificaciones en 
los IiaIla7~os aortográficos, particuIatmente no hemos visto signo alguno de neo- 
formación vascular, se sacrifica al anirnaI. 

Tal hallazgo ha sido demostrado. por contra, en la aortografia post-mortem, si 
bien no licrnos conseguido evidenciar la circulaci6n colateral en toda su extensión 
como ha sido posible en los animales pertenecientes al primcr grupo (fies. 5 y 10). 



FIG. 6 .  Aci! t ~ ~ g r , i l ' ~ : i  la,iii~liiiiili;ir i.11 iin perro ub- FIG. 7. t l  niismo caFo de 1s Iifum p r c ~ ~ , d c n l c  a 
tcntda a 10% sicre t l i a ~  (le lialicr aplicado cl torni- 10s catorce dins de la inlervencicjn. Sr uhccrba un 
quete sobre l:i arteria iliaca comiin izquierda. mayor grado de liipcrlsafia coi1 Icndcncio a rcca- 
F ~ c ñ s o  prado de hipertrofia de la í  arterias lum- nali7ar el sector subestenost~co. 
barcs, qlic adquieren un  aspecto serpiginoio. 

Tercer Gniprr. En los dos perros control no hemos observado diferencias signi- 
ficativas entre el cuadro aortográfico en vida y en eI post-mortem, tan sOIo una 
mayor riqueza de modo particular en este último. 
Como complemento del estudio reportamos los aortogramas obtenidos en vida 

y post-mostern en los anirnaies pertenecientes al tercer grupo, o sea en los anirnalcs 
control (figs. 11, 12 y 13). 

Kuestro estudio h a  demostrado que una mínima estenosis de [a luz de la aorta 
determina la formación de una circuIaci6n colateral arterial consistente en una hi- 
pertrofia de: los vasos preexistentec que tienden a recanalizar el sector infraestenótico. 

También se observa con la aortopafia post-mortem vasos dc ncorormacibn, si 
bien de forma no sobresaliente. 

Con el mismo grado de estenosis, aplicado a la luz de la arteria iliaca corniin, 
se asiste asimismo a la fomaci6n de una circufacihn colateral arteria1 consistente 
en una hipertrofia de los vasos preexistentes aunque sin llegar a la total recanaliza- 
cjón del sector infraestenótico por parte de dichos Y~SOF. 
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F tr-,. F. El micirio i . i t c i  LIL 1.1 ilLTiirLi y r ~ ~ c d c n t c  Fra. 9. El niistiio c,rw dc la dipura prcccdenic. 
lo$  cincuenta d i a ~  de I:I lnicr\cncitiii 1.1 tiiperirofid horlografia portmorieni: nt aiin m i  se I o ~ a  poner 
cs n h s  marcada. lor w F e s  adquieren un cl;iro cn evid~ncia la recanaliraciiin del iector infraes- 
nspeclo ~erpiginosa, pero no conwguen recanal i~ar  tenbiico. 
cl acctor por debajo dc ta rstcnuris. 

Puede deducirse por tanto que, en el caso de la iliaca común, a diferencia de 
cuanto ha sido observado en la aorta infrarrcnal, pasa obtener una circulación 
colateral funcionalmente eficicntc es necesario determinar una estenosis rnhs intensa 

que la suficiente para conseyuir un descenso de la prcrihn de 5 mrn de Hg. 
Podcrnos afirmar, en conwcuencia, que también con un gradiente dc presión 

mínimo asiqtiinos a la formación de circulaciiin colateral con los caracteres propios 
de las esteno44 intensas, donde sc cxccpthan una mayor Icntitiid en su aparición 
y un menor numcro de vasos neoforniados. 

Los autores Iian estudiado algunos problema$ inherentes a la circulación colateral 
artcriar: una  diferencia de prerion minima entre 104 sectorec supra e infraestenhti- 
cos (5 mm de Hg) jestimirla en el organismo la formación de una circulación co- 
lateral vjlida desde el punto de vista funcional? Tal gradiente de prcsicín Les igual 
eii iodo% los sectores artcriales o varía segUn la localización y el calibre dc los vasos? 

Basando su experiencia en la aortografía conqeguida en vida y port-mortern a 
distancia de tiempo variablc de la aplicación dc un torniquete que reproducia aque- 



FIG. 11. Aonoprafla tranctumbar de un pcrro en condiciones normater de circuTaci6n. 



I l .  l S 3 1 ! I r \ t*r i~,gr. i i  r ~ i  pni t r i i~ i i  rciti: sc oliscrl.;i LIITR mnyor inycc- 
ciOn Y~IFCUI:I~ clchida 31 uunientci LIC prcyirjii cii 1.1 iiitrntliicciciii cEcl iiiedio de conirnslc y tina nicnor \,clo- 
cidad de circulncion. 

Fic. 13. fl rnirrno caso de la fi~ura precedente cn posicibn lalcral izquierda. 
->- - 
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llas situaciones. se ha llegado a las siguientes ~onclusiones: una diferencia mínima 
de eradiente eq suficiente para determinar la formación de una circulnciiin coliitcral 
que se rnaniiieqta por la I~ipertrofia de los vasos preexistentes por arriba y con la 
neoformacibn dc arterias que: probablemente estahan en condiciones de hipoacti- 
vidad. no siendo indispensable su entrada en funciOn para la cornpcnsaciOi~ hcrno- 
dinimica. 

Variaciones dc grado y de trayecto de la circulaci6n coladeral han sido ob~cr -  
vadas cn Ens misma? situaciones hemodinamicas entre la aorta y la arteria ilisca 
común. sin qirc qncpa atribuir a estos datos una clara explicacibn patogbnica. 

Tlle author~  prescnt their experimental work in arteria! collateral circulation. 
Sliglit dirfcrences in preqsure between the supraestenoric and infracstcnot ic seg- 
mcnts o f  ñn astery produce increased collateral circutatinn. Diffcrcncer have heen 
iound in this neoformation of' collateraFs bctwecn tlfc aorta and t lie ilínc artery. 
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LA ACTIVIDAD ACELERADORA DEL SUERO COMO 
MEDlO DE DIAGNÓSTTCO PRECOZ 

DE LA FLEBOTROMBOSIS POSTOPERATORlA * 

El estado lpostoperatorio representa un aypecto particular del problema patoge- 
nético de la enfermedad trornb3embólica, In cual constituye en efecto una de las 
complicaciones mhs frecuentes de las intervenciones quirlirgicas. En realidad las 
maniobra5 operatorias mientras por una parte desencadenan la liheracihn me&- 
nica dc tromboplnstina tisular. por otra inducen una reaccion de  dcfcnsa por parte 
del organi~rno que tiende, a través de un aumento del tono simpiticn, a desviar el 
balancc Iiemost8tico en el sentido de una hipercoagulabiIidad. El encarnamiento 
dcl paciente en estado de inmovilidad facilita. junto a otros mccnnismas, el enlen- 
tccimiento de Ia circulacicín de retorno en aleunos scctoreq va~culares. favoreciendo 
rniicho más la coagulación intrnvascuIar (flebotrombosis). 

Estas manifestacione~ trombóticas tienen con frecuencia un inicio subdoloroso 
y una evolución asin tornática, dando después signos propior cuando se desencade- 
nan graves complicacione~ ernbólicas. De ahi dcriva la importancia de Fa elección 
dc un (<test>> de ejecucibn fAcil, capaz de desenmawarar a tiempo un estado trombb- 
tico e trombofilico latcnte, A este propiisito se han ensayado numerosos metodos 
que van desde la simple valoración de la ccia~ulahilidad global de la sangre ccin 
vitro» a la determinación de Ea actividad de cada uno de los factorex 

RAGFR, cn iin reciente estudio critico, Iia puerto en evidencia la inwficiencia prác- 
tica de mucho% de cstos m$todos, 10% cua le~  si bien pueden revelar modificaciones 
en el sentido de una hipocoagulabilidad resultan insuficientes en itltimo termino para 
evidenciar las modificaciones en cl scntido opuesta. 

En efccto, respecto a algunos de 10s «tests)) más usados en la práctica para este 
fin, podemos decir lo siguiente: 

-Tiempo de Quick: La actividad protrombinica plasmitica no tiene realmente 
valor alguno como «test» de l~ipcrcoagulabilidad. El pla~ma del individuo normal 
contiene, en condiciones fisiológicas, una cantidad de protrornhina muy superior 
a [a cantidad mínima necesaria para el normal cumplimiento del proceso hemo- 
coagulante. La validez dc ccte aserto viene por otra parte confirmado y fortalecido 
por extenso5 estudioq cstadisticos de complicaciones tromboernbólicas, dernm- 
trando notable5 e imprescindibles modificac~rines de la actividad protrombínicñ, 
tanto en el sentido de un aumento corno de una diqminución. 

Traducido dcl original en italiano por la Redaccibn. 
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- Valorcs medios preoperatarroq 
--- Vnlorcs medro~ ohtcnidor cn el primer dia 
-a- Vnlorci medio< ohtcnidoi cn cl icrccr dia 
+++-l. Vnlarc* mcrlior ohicnidos cn el i c x i o  dia 

Grrlítco 2 

/" ,' 
- Vnlorcr prcopcratorioT 
--- V a l o r ~ ~  obicnidos en c! prlmcr día -.- Valorcq ohicnidoc cn cl lcrccr din 

,/' 4 t.++ Valorcr obtcnirlor cn cl sexto dia 
,e ....--.- Valores obtenidos en el octavo dia 

__A-- 

,,*' 

__+_-*- -  
CdfiF0 3 

,oh T--- - Velorcs prcopcrsforio< --- Valore~ obtenidos cn cl primer d i ~  -.- 
Valores obtcnidor cn cl ierccr dta 

2 ' 5 '  10' 
++++ V ~ l o r e ~  ohicnirInf en ~1 scrro dia 

I D '  40'  

1 : :  : 

+ S 111' 20' 40' w 20' ID' 

De ipuai modo Ea relación entre tiempo de coagulación y tiempo de Quick es 
variable, comprobándose a veces tras un accidente trornbótico un tiempo de coa- 
gulaciiin mucha m65 corto a pesar de una tasa de protrombina por debajo del 20 %. 
Este comportamiento puede interpretarse considerando que el propio proceso 
trornbótico comporta un fuerte consumo de protrombina, mientras puede ir segui- 
do de una liberación de factores séricos quc condicionan la contracción del tiempo 
de coa~ulacion. La validez de este ((test)) resulta, pues, limitado a la terapéutica 
con ani~vitaminas K ,  dado que estar interfieren realmente el proceso de síntesis 
de la protron~bina y de los f~c to rcs  V, VI1 y X de Stuard. 

-((TcF~)F de coagutación global: Presenta muchisirnas causas de error, puesto 
que puede hallarse acortado cn casos de franca I~ipercoagulabilidad. 

-Tiempo dc Mowcll: Es poco preciso como el tiempo de ~oagulaciOn y, además, 
resulta tkcnicamente menos prhctico. 

-<(Test» dc toIerancia a la heparina: Se trata dc un tiempo de Howell que se 
halla sensibijizado por adici6n dc heparina. A este propósito, LEROUX hace observar 



que el  significado teiirico de esta sensibilización, a causa del incompleto conoci- 
miento dc  la acción biolbgica de la heparina, sir nos cscapa. Por otra parte, a peqar 
de un rnriximo rigor tkcnico cn la ejecución de este metodo la posibilidad de error 
RO es omifible. 

-Tromhocla~tografia: Este método permite en realidad un estudio cornpIeto de 
la coagulación, poniendo en evidencia no s6l0 la velocidad con que se produce 
sino, ndemhs, estudiar cómo se comportan mecánicamente [as estructuras fibrinosas 
del corigulo que se forma, demostrando su disposición para la hernostasia, No obs- 
tante, cttc método además de requenr un costoso aparato sc presta a EiciIes y frc- 
cuentes errores de tkcnica. Su uso queda limitado a técnicos particularmente espe- 
cializados. 

La constituciiin del tromba es la resultante de la concurrencia de un conjunto 
de rcacciones enzimaticas, autocataliticas, en las que intervienen substrato, facto- 
res activadores y factores inhibidoses de origen plasmático, tisulares y celulares. 

En esquema podemos representar la coagulación en tres frises: 
La primera fase Tleva a Fa síntesis de Ia tsomboplastina activa, pudiéndose repre- 

sentar d c  la siguiente manera: 

F.V F.VI11 F.TX F.X PT A F. Hageman Plaquetas 
I 

Factores ~lasmáticor Factor 3.0 

Trombopfastina hemhtica 

La segunda fase comprende: la transfarrnacibn de la protrombina en trombina 
por medio de la tsomboplastina: 

Tromboplastina hcmhtica Caf + 

J. 
+ Trombina 

.t. .f .t. 
Tromboplastina tisular 

Facto pIaquetario 1 .O 
Ca' + 

+ F.V F.VI1 F.X 

La tercera fase consiste cn la formación de la ñibrina por acción de la trombina 
sobre el fibrinógcno: 

Trombina Factor plaquetario 2.0 

C 4 
- - - -- + Fibrina 
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Y FLFROTROHBOSIS POFTOPERATORlA 

Una vez formado el coágulo sobreviene la retracción dcl mismo con la consi- 
guiente separación del suero, que es obvio contiene aquellos factores dc la coagu- 
lación que no se han consumido durante la reaccidn. 

Inmediatamente después de la coaguIaci6n cl sucro es rico cn trornbina, la cual 
sigue todavía formándose durante un cierta tiempo dc Ea protron~bina al ir siendo 
neutralizada progresivamente por la antitrombina; por otra parte, el suero conticne 
los dos aceleradores tromboplastínicos PTC y PTA, el factor hábil activado por la 
trornbina (factor VI) y el activador sérico de Iü convessibn protrombinica (fac- 
tor VII}. 

N o  nos puede escapar la importancia de estos factores en la evolución succsiva 
del trornbo, que puede mantenerse parietaI y luego disolverse por fibrinolisis o bien 
extenderse obstruyendo para siempre la luz del vaso, 

El fcn6meno de la progresión espacial del trornbo puede estar condicionada, na- 
turalmente, por la actividad y por la concentración de estos factores séricoq 
( M F N F G ~ I INI ) .  De ahí la importancia que puedc tener el estudio de la actividad 
accleradora del suero en la valoración d e  algunos errores dc la hemocoagulacirin. 

Numerosos autores han intentado poner en evidencia a su debido tiempo u n  
estado Rebotrombótico latente en el enfermo operado, no obstante por el mo- 
mento el problema sigue sin solución, siendo absolutamente insatirfactorios tos 
mi.todo< propuestos. 

Rclirifndonos en particular a los trabajos de NICOLA y cola hora dore^ y de EGT- 
RI:RG, quicnes han estudiado de moda sistemático sobre el mismo sujeto operado 
IR mayor pañtc de los factorcs conocidos de  Ia coagulación, resulta que mientras la 
dcterrninación de algunos factores no tiene nada de característico, para otros sc 
rcquicrc un cszudio mis prorundo. En relación a esto, EGERERG subraya el interés 
dc tina invcstipacibn sisterniitica en la vaIoraciOn de  los factores aceleradores. 

A Ia Iuz dc lo antes expuesto, era necesaria una investigación con objeto de 
valorar las niodificacione5 de la actividad aceleradora del suero en [os sujetos 
o pcrados. 

Sc ha dado notable importancia a la eleccibn del tipo de intervención. En efecto, 
mientras en la mayor parte de las intervenciones el proceso de coagulaciiin se pro- 
duce por la formación dc microtrombos a nivel de tos vasos ligados, para consolidar 
el lugar de la lesión. en una intervencihn en particular se asiste a un proceso de 
trombosis mis o mcnos extensa pero siempre de importancia relativa. Esta es la 
condición quc se produce en Ia intervencibn de safenectornia por varices. Las ramas 
colaterales de tñ safcna interna que no son extirpados por la intervención se hallan 
en condiciones hernodinfin~icns del todo particulares. 

En estos vasos es dondc mnycrrrncntc tiencn Eugnr las condiciones favorecedoras 
de la trombosis estigmatizadas por Yr~cr-io~r;, El impedimento al vaciado crea un 
notable enlentecimicntn dc la corriente sanguínea con los consiguientes notables 
fenómenos de estasis. La lesión cndotclial sicmpre es extcnsa, ya que numerosas 
colaterales son arrancadas del tronco principal en laq maniobras de fleboextraccjón. 



Resulta claro. pues, incluso desde un punto de vista teorico, e! mecanismo de la 
trombosis postoperatoria, que tan frecuente es en la observación clínica. 

Raqándonos en estas conside~aciones es por lo que hemos escogido para la valo- 
ración pacientes sometidos a sarenectornia por varices. 

Estos pacientes, en nUmero de 20, fueron sometidos antes de la intervencibn, 
adcmis dc los habituales exámenes de rutina, al contajc d c  plaquetas, determinacibn 
de[ tiempo de Quick y determinación del tiempo de coagulación global. Ex' amenes 
que fricron practicados al objeto de eliminar la posjbilidad de tomar en considera- 
cion sujetos con dcrccto de importantes factores de la coagulacibn, cosa que Iia- 
bria convertido en infiel aprioristicamente [a validcz de la inveqtigacidn. 
h consecuencia de cuanto se ha expuesto, se pensó en valorar la actividad acele- 

radora de2 sucro como supuesto medio capaz de poner en cvidencia un eventual 
estado Rcbotromb6tico latente en un paciente operado. 

Con cstc fin sc eligib el metodo descrito por MENECIIINI, que en la practica con- 
sistc en acclerar la congulaci6n del plasma oxalado del paciente añadiendole una  
cantidad igual de suero fresco obtenido del propio paciente y verificando detcr- 
minacrones ~ucesivas del tiempo de coagulación del plasma en periodo5 de 2, 5, 10. 
SO y 40 minutos antes de la formación del suero*. Los sujetos bajo examen han - 
sido sometidos a este «test)) antes de la intervención, en e1 primer día, en el tercero 
y en el scxto. 

En dos casos en los que durante el postoperatono se observó flebdema discreto 
del niicmbro operado, la determinación se hizo diaria a partir del tercer día. 
Los datos ohienidos se exponen gráficamente en un sistema de ejes carteqiano~ 

donde sobre las abcisas se exponcn los tiempos en los primeros minutos de las suce- 
sivas dcterminacioner y sobre las ordenadas los segundos minutos empleados por 
el plasma en coagular. 

Los promedios dc loq valores obtenidos vienen indicados en el gráfico n.O 1. En 
los gráficos n.O 2 y m.'> 3 sc cxponen Pos valores hallados en los dos sujetos que, a 
los tres días de Fa intervención. presentaron flebedema consecuente a una trombosis 
más extensa de lo normal y con probable, aunquc limitada, afectación del sistema 
profundo. 

Del examen de los resultados ohtcnidos, expuestos en el gráfico n.O 1, respecto 
a los valore% medios de la actividad aceleradota del suero valorada en 1X pacientes 

* Descripcibn del método de Meneghini: Con una jeringa conteniendo 0,5 C.C. de oxalato de 
sodio al 1.34:/, se ohtiencn de una vcnii 4.5 c.c. de sangre. Tras mezclar ambas sustancias en la 
propia jeringa, se vierte la sangre oxalíitada cn una probeta y se wntrifuga a baja velocidad (1000 
revoluciones por minii to) diirante diez minutos. 

Sc coIacan con una pipeta 0.1 C.C. de plrisma cn cinco probctas dc coagulación, que se ponen 
a baño maría (379: en otra probeta 0.5 c.c. dc plzqma se recalcifica con 0.5 C.C. de cloruro de  
cal MIZO. Se agita y apena  sucedida la coapiulacibn se dispara un cronbmetro. Exactamente a 
90", con una varilla dc vidrio, opnrtunamciitc cngiosadü en un extremo, se extruja contra el 
Fondo de la probeta el coligulo fibrrno~o y ~c cxtrac con rapidez. 

Transcurridos 2, 5, 10, 20 y 40 minutos de la coagtrlaciiin del plasma se aiiade a una de [as 
cinco probeta3 que contienen el plasma oxalatado 0.1 c.c. de sucro y se anota el tiempo de coa- 
gulacibn. 



L A  ACTIVIDAD ACELERADORA DEL SUERO 

Y FJXBOTROMBOS POSTOPERATORLA 

varicosos sometidos a intervencidn quirurgica de safenectomfa, sc puede deducir 
lo siguiente: 

-La actividad aceIeradora del suero resulta sensiblemente aumentada entre las 
primeras veinticuatro horas de Ia intervención. Esto se ha comprobado en todos 
los casos. 

-Las determinaciones en el tercer día han demostrado que la actividad acelera- 
dora del suero ha disminuido mucho respecto a los valores obtenidos en el 
primer día, siendo algo inferior a los valores preoperatorios. 

-La curva de los valores obtenidos al sexto día es casi superponibk a la corres- 
pondiente a los valores preoperatorios. 

En los gráficos n.O 2 y n.O 3 se expresan los valores obtenidos en dos casos que 
han presentado un curso clínico particular. En estos pacientes ha aparecido edema 
del miembro operado, afectando la pierna; el edema se ha manifestado en el tercer 
dfa, aumentando en el cuarto y quinto. Se instauró tratamiento con diuréticos, 
antíinff amatorios y vasoprotectores, que llevó a la resolución de la sintomatologia 
en el octavo dia. 

-En estos dos casos la actividad aceleradora sirica ha resultado particuIar- 
mente marcada y así se ha mantenido hasta el tercer día para descender des- 
pués a los valores preoperatorios. 

Como se ha expuesto, han sido objeto de este estudio enfermos quirúrgicos un 
poco particulares. Vale la pena insistir en que en los enfermos varicosos safenecto- 
mizados esta siempre presente y discretamente extendido un proceso de trombosis 
venosa regional. Este fenámeno tiene lugar por regla general en las horas sucesivas 
a la intervencibn y res tanto más extenso cuanto menos radical ha sido la propia 
intervencidn. Precisamente en esta fase es donde ha sido puesta en evidencia el 
aumento de la activydad aceleradora del suero, fenómeno fugaz que tendría su ex- 
trinsecación sólo durante la fase de formación de los trornbos. En la fase sucesiva 
se asiste a una cafda de esta actividad sérica, que al tercer día alcanza valores fran- 
camente inferiores a los preoperatorios. Este hecho se comprueba evidentemente 
en relación con el consumo de algunos factores de la coagulación. 

El estudio de Ios dos casos de evoluci6n clínica particuIar, citados aparte (ver 
grificos 2 y 3), en los cuaIes la sintomatología aparecida al tercer día fue vesosimil- 
mente la expresión de un proceso trombótico más extenso y prolongado y en los 
cuales se halló una actividad aceIeradora sirica particularmente eIevada y pro- 
longada hasta el tercer día, valoraria ulteriormente Ia hipbtesis de la existencia de-una 
relación de concordancia entre ttornbogénesis y aumento de la actividad aceleradora 
del suero. 

h a ,  tal como ha sido determinada («test» de Meneghini), nos permite valorar la 
veIocidad de la tromboghesis y de la actividad del factor VII. En particular, la 
actividad aceleradora sérica sobre la coagulación del propio plasma, en la titulacihn 
obtenida en los diez primeros minutos, se debe a la presencia de trombina, la cual 
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qucda en seguida inactiva por Pa antitrembina. La actividad aceleradora rcsidual 
del siicro c ~ ,  por contra, función del factor VII. 

Dc cuanto hemos dicIio, cabe formular la siguiente conclusión practica: 
La posibilidad comprobada, median tc un práctico «test>> de simple ejecucibn, 

de demostrar modificaciones clc la actividad aceleradora dcl sucro pcrrnire aconqejar 
este mbtodo con el fin de intentar descubrir un estado flebotrornh81ico extenso, 
incluso durante la fare de latcncia clinica. 

Tras una r á ~ i d a  critica de los «tests» de hemocoarulación actualmente en uso 
para demostrar iin cstndo de Iiipercoagulabi?idad y has:inrlose en la experiencia 
obtenida en u n  grirpo de 20 vas-dcosos sornctido~ a safcnectomia, los autores pro- 
ponen Ia adopcirin del «test>> de Meneghini para dcscnmascarar un estado t ro ibo-  
filico. 

Tal ((test)> con~icte en la aceleración de la coagulacihn del plasma del paciente 
añadiéndole una cantidad Igual de suero fresco ohtcnido del propio paciente, valo- 
rando ari cl aumento de los Factores aceleradores del suero, aumento que se produce 
en el curso dc fcn6menos trombóticos. 

The autliors rccommend Meneghini's test to dernonstrate a thron~bopliilic siate. 
This test crinsists in the acceleration of thc plasma coagulation rate, wlicn :in equal 
quantity of fresh serum is addcd. 
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VARICES DEL TERCIO SUPERTOR 
DE LA CARA EXTERNA DE LA PIERNA " 

La insuficiencia valvular del sistema venoso superficial y profundo y [a dcl sistema 
comunicante del tercio inferior de Ea pierna nos son conocidas. Los estudios recien- 
tes de WARWICK, en 1931, C o c m  y JO'IES, en 1953, LISTON, en 1953, DODD, 
cn 1956, ROBERTE, en 1958, GULLMO, en 1954, SAUTOT, cn 1963, Asirna, en 1963 ... 
lran precisado el lugar, la frecuencia y el papel fisiopatológico de  [as comunicantes 
directas e indirectas. Nosotros deseamos, no ob5tante, Ilrimar la atcncion sobre 
la existencia de iiarices aisladas eii /a cnra e.rtprnn r / ~ l  iprrio szrp~rior de In picrrra, 
varices en apariencia independientes de los troncos safcnos pero anhlogas a las 
comunicantes atipicas descritas por ~ 0 n m - r ~  C n  C I  tercio inferior dc la cara interna 
de la pierna. 

Los tratados clásicos que hemos podido consultar y lo mismo el «rapport» de 
SAUTOT al Congreso Internacional de FleboFogia de ChambEry, en 1960, no las se- 
ñalan. EE autor ha comprobado en el tercio siiperior tic la pierna la anastomosis 
directa sólo de la safena interna con el sistcma nrol'undo. formando la safena ex- 
terna con las gemelares un importante si~tema anastom6tico intrarnuscular. No  
habla de comunicantes que se dirigen a la cara externa y superior de Ia pierna. 
G .  BASSI publica, en 1962, un esquema donde figuran unas coniunicantes que emer- 
gen de la cara externa de la pierna, pero describe «venas locales de unión>> y 
«reflujo venoso>> que provienen de la cara interna de la pierna; incluso cl bien des- 
arrollado trabajo de AKE GULLMO ( 3  959) paw por alto tales varices: el autor sueco 
designa bajo el nom hre de ~comunicnntc poiti bid» una vena comunicante insufi- 
ciente situada en la mitad superior de la picrna, exactamente detrás de la cara in- 

tertia de la tibia. <<Yo se ve con mucha frecuencia y no tiene salida (blow out) ya 
que no existe conexiiin alguna con las vcnas musculares.» Muy recientemente, 
ASKAR de El Cairo, tratando de la anatomía quirurgica de las venas comunicantes 
de la pierna, menciona cn particular Eaq comunicantes situadas bajo la rodilla, que 
se locñEzan con la mayor frecuencia en los «septa» intramusculares y normalmente 
atraviesan Fa aponeuroqis profunda. Su paso por laq hojillas superdiciales va seguido 
inmediatamente por un corto trayecto horizontal o ligeramente ascendente y luego 
con brusquedad de una curva antes de perforar la hoja profunda de la aponcu- 

Trabajo dcl Dkpartamcnt d0Anpkiologie. Clinique Médicale Ouesi du Centre Rospitalier 

Universitaire (Director: Prof. 11. Warcnboiig). 
Traducido del original cn frnncts por In Redaccibn. 



rosis. Las comunicantes se presentan como ranuras entre una vaina grasa pro- 
tectora. Si las comunicantes son varjcosas su trayecto cs horizontal o dcscicnde 
oblicuamente, lo que complica la situación hemodinhrnica. La fascia es o demasiado 
flexiblc o Ia vaina grasa est6 amente. ASKAR se pregunta 4 la disección desccndcn te 
juega un papel patolÓ$co o expresa una predisposicibn. La importancia de la. des- 
cripción de este autor no necesita ser subrayada en cuanto concierne a Ias varfrcs 
primitiilas de In rara superoexterna dc /a 'pierna. Su existencia queda probada, 
Digamos, de entrada. que no se trata de simples varices dc uniiin que alimentadaq 
por el reflujo dc una safena anterior o por la de una anartomosi~ pretibial de los 
dos siqternas ~afcnos Ee extienden sobre la cara externa de [a partc alta de la pantorri- 
1 fa. Se trata, pues, de i~arfres aisIdas sin relacidn con uno u nrro de los sistemas 
sufenos que se esparcen bajo la piel a lo largo de la vertiente posterior del surco 
vertical limitado por det rh  por e1 relieve sóleo. Este surco marca la unión a la piel 
del tabique aponeurcitico que separa la celda anterior de la pierna de la celda poste- 
rointcrna. Las cornunicanics surgen algunos centímetros por dehajo y dctrhs de la 
cahe7a peroneaf o en la unión dcl tercio medio y el tercio inferior de la pierna, a 
8 ó 10 cm por encima del surco retromaleolar externo, o más rara vez en la parte 
media de la pierna sobre una misma línea vertical. 

S610 un muy cuidadoso examen permite advertit a la vista y m i s  aún a la pal- 
pación un saliente redondeado y rcnitenae: se trata de una «vena ciega)) (RASFI, 
dice litemlmentc wena a fondo ciecon) terminación subcutinea de una comuni- 
cante que se simia en la vertiente porterior del surco descrito antes, señalando la 
unión a la piel del tabique aponeurótico. La fotografía con infrarrojo5 pone bien 
en evidencia la comunicante. En general cs única, a veces son dos a tres sobre una 
misma línea vertical. En general no confluyen con otras variccs supetficiales más 
importantes; aparecen aisladas y Iocalizahlcs a la palpación, ya ramificadas en un 
ramillete de varículaq formando como una .estrella venosa, lo m:is frecuente, ya 
como una mancha azuladn de estasis. VAN DFR M O L ~  pubIic6, en 1960, magníficas 
imhgenes parecidas en el tercio inferior de [a pierna. Sólo cuando cxistcn varices 
en otrm territorios o anastomosir de diámetro bastante intenso se de~arrclllan hacia 
la parte posterior de la pantorrilla, escapando a toda sistematizacihn. Aisladas, 
estas varices se desarrollan escnsnmente sin dar lugar a iilceras excepto si se instala 
un síndrome nostflebitico. 

E~taq vñrictk qon más antie~teticas que rnoleftas. Si tenemos que tratarlas, nues- 
tra actitud es la siguiente: Si es posible alcanzar directamente la comunicante, por 
punción directa perpendicular a la piel, es preciso e~clcroqarla s e a n   la^ tccnicas 
habituales (Tet radccilsulfato de sodio al 0.25 O<, salicilnto dc sodio al 20 %, y sobre 
todo, soIuciÓn iodada de Gerson, m i s  manejable); si no, es mejor dirigirse a las 
pequeñas ramas que forman la estmlla venor;a. Nosotro4 utiIizarnos una soluciiin 
de novocaína y Acido t6ctico desprovista de poder necrosanie (novocaína 0,05, 
hcido láctico 0.07. solucibn isotónica de cloruro de sodio [ O  ml, por ampolla). 
TOURNAY nos dice haber obtenido por esclcrosis de estas venas varicosas una me- 
jorfa importante en [or casos de iilccra local y hiIateral de la cara externa de la 
pierna semejante a la rjlcera de Mastorell. 



Las vwices y variculas aisladas del tercio superior de la pierna realmente existen. 
Su disposición a lo largo de la aponeurosis interrnurcular parece indicar que se trata 
de coniunicantes directas procedentes de las venas peroneas. A veces. como cn el 
caso del embarazo, son punto de partida de variccs más importantes, en particular 
hacia Ia. safena anterior, creando un problema e5tftico. Son friciles de esclerosar. 

Los autores resaltan la existencia de varices primitivas, no dependientes de los 
sistemas safenos interno y externo, en la cara superoextcrna de la pierna. No suelen 
dar complicacionec, siendo m6s que nada un problema anticstEtico. Su trata- 
miento c o n ~ i ~ f e  en la esclerosis química. 

The occurrence of idiopathic varicose veins in the lateral aspect oF the leg, not 
tributaries o f  the saphenow syqtems is emphasized. Sclerosing injections are rccom- 
mended. 

ASKAR: On ?he sirr&~l anaiom!~ ofthe cornmtrnicorin~ vrins nf /he leg. d. CardiovaacuIar Surge-», 
4:138;1963. 

Bnssr, G.: Lokolisarinn rrnd hehonrilirng (ter itisitfizhnrcn Vil perfirantes heim nlci~s critris varicosiim. 

nZbt. für Phlebol.~), 1 :93;1967. 

MIKK, D. : Le S J L F ~ P ~ P  des ~u ines  commirnir~ntes dnns la consiiti~iirin de Ila $tase i~einertse. I Congreso 
Internacional dc Flebolopia, ChamhCry 6-8 mayo 1960, Impr. de ChamMry, 1962. 

S A ~ ,  J, :  Ler communicniions m i r e  IPS .cj~iiPmr.t v ~ i n c i r . ~  suprrficirt.r rr proJonds de lo jnmhe. 

Leur rlile don1 lo stose v ~ h e ~ t ~ e .  t Congrrfo lntcrnacional de Flcbología, ChamMry 6-8 mayo 
1960. Irnpr. Retinies de ChxmMry, 19(>2. 



EL SIGNO DE MARTORELL 
EN LA TROMBOANGETTlS OBLITERAMTE 

En 1958, MARTORELL describe un signo artcriogrhfico cn la trornboangitis obli- 
terante quc permite confirmas un diagnii~tico. En 1961, Movrousr y G ~ I ~ U ~ ~ G E ~ E L L I  lo 
denominan «Signo de Martorelln y es considerado patognomónico dc la cnrcrmedad 
de Buerget. 

Sc trata de la aparición arteriogrhfica de una  red de artenolas dc circulaci6n 
colateral caracterizatfas por su abundancia, finura y+ flexuosidad, junto ri Iaf típicas 
obliteracione~ tronculare~ por 10 general mliltiplcs y distales. 

Vamos a relatar un caso de tromboanpiti5 cn la mujer, en la que este signo nos 
dio un dia_~Óstico de cerlezn. 

CASO cti~ico. En mar70 1964 acude a nues- 
tra consulta una enferma, casada, de 49 años de 
edad, son la si~uiente lliszorin clínica. No exis- 

ten antecedentes familiares de  tromboangeitis 
obliternnte. Menopausia hace tres años. Aun- 
que  en Ia actualidad no Fuma, ha sido ruma- 
dora durante veinte años (5 Ó 6 cigarriIlos por 
día). 

Hace docc años inicia dolor en el pie izquier- 
do  al andar unos cicn metros, que lc ohlipa a 
detener la marclia, desapareciendo el dolor n 
los pocos minutos de reposo. Ocho rneqcs des- 
piiés, proceso infeccioro periungueal en cl sc- 
g~indo  dedo del pie i~quierdo, apreciándosclc 
tina nccrosis periungueat. Desde este momento, 
dolor en reposo en el mismo dedo. Fue inter- 
venida en otro hospital. practic5ndosele simpa- 
tectcirnia lumbar izquierda y extirpación de la 
uña dc diclio dedo, desapareciendo el dolor en 
reposo. A los tres meses le practican una nueva 
intcrvcncion. que interpretarnos como una neu- 
rectomía del tihial posterior. 

Pasó dos años bien, transcurrido9 IOF C U ~ ~ C S  F; ,, Ten.Eión arteria,, putso periferiCO 
reaparece cI dolor tipo claudicación intermitente , indice oscilomcirico que pre- 
en la pantorrilIa y pie del mismo lado. Segui- sentamos. 



FIG.  7 .  i\rt~riopr;!l'iz por punción pcrbiii.iitca de la rcmorlil superficial izquierda. Inyeccicin de 2íi c c. 

de Uro~al'iri ' 6  :A. Se ahscriw iina ftiiiordl ruperftcial norrnol; oblitcracionet dcl tronco tibioperonco 
y tibiül anictior. Circulación colntcrul tip~ca de tromhoangcitis obl~teranle. 

Fto. 3. Dctallc de la arteriogrnria obtenida cn el sivicnlc dispare. Se aprecian finas, abundanie~ y flc- 
xuosns nrtcrias. ima~en patopnom0nica de trornboanpciItr obliterantc (Signo dc MartorcII), 



damente fue intervenida otra vez, presentando una cicatriz sobre el trihnguIo de 
Scarpa. Mejoró, pasando cuatro años bien. Eri 1 960 apareci6 un proceso Iiiperque- 
ratbsico en e1 segundo dedo del propio pie; al poco tiempo, necrosi.; dcI mismo, 
sicndo amputado dicho deda. Hace dos o tres años, brote de flebitis migratoria, 
con febrícula, que cura con fenilbutazona. 

Hace unos meses, proceso infeccioso en el tercer dedo del mirmo pie. 
A la exploración se aprecia eritromelia y edema permanente del pie izquierdo. 

Falta la rcrccra falange del segundo dedo. Antcpié y, sobre todo, e! tercer dedo 
enrojecidos y edernatosos. Úlcera en este dedo. Cicatriz de simpatectomia lumbar 
izquierda. Resto de exploraciiin vascular según figura 1 . 

Durante e! mismo mes de marzo ingresa cn el Instituto Policlinico. Se Ie practica 
arteriograffa de la extremidad inferior izquierda (fip. 2 y 33, saliendo de la clinica 
al día siguiente, con un tratamiento médico a base de prcdnisona y fenilbutazona. 
Ceden sus rnolestiaq. 

El 13-V-64 se Ic practica en este Instituto la amputación de la tercera falange del 
tercer dedo del pie izquierdo. Alta de la clinica al tcrcer día, ha-¡o el mismo trata- 
miento médico. 

En la actualidad la cnfcrma se halla sin molestias. 

Se presenta un caso de tromboangeítis en la mujer. A pesar de la rare7a de esta 
enfermedad en el sexo femenino, se llegó a este diagnbstico por ru historia de isque- 
mia crónica cutánea, sus anteceden tci de flebitis rnigratoria, su hhhito de fumadora 
y, sobre todo, por la imagen nrtcrioprirfica obtenida. 

A case of thromboangiitis obliteranr occnrrinp in a woman is repnrted. The pa- 
tient showed a few thin and extreme1 y twisted collaterat vessels, whicli according 
to Martorell. are pathognomonic of Ruergcr's disease (Martorell's sign). 

MARTQRFLL. F.: Enfcrmedad~s de los Vasos P~rV@rirns. En {{Patologia y Clínica Mtdicaw de 
A. Pedro Pons. Fd. Salvat. Barcelona & Río de Janerro, 1958, pág. 866. 

M o m ~ s ,  W. y GHIRINFHFLL~, C.: A ca.re af Buerpr's  diseurr in n9rimen, r<Angiologii, 12:376; 
1961. 



HERNlA DIAFRAGMÁTICA Y 
SÍNDROMES VASCULARES PERIFERICOS 

En 1953 LIAN-SIGUIEX-WELTI (1) describen iin sindrome en el que [a hernia dia- 
frngmitica, anemia hipocroma y la aparición de trombosis venosas a recaídar cs 
lo miis Ilanialivo del cuadro clinico. Posteriormente a esta observación priiiccpr, 
MARTORFLL se Iia oclipado en un extenso artículo ( 2 )  de la fisiopatologia dcl sin- 
drome en cucsticin donde discute el mecanirno c a u ~ a l  de la trombosis. Recicntcmente, 
P o l ~ r r ~  y PRTSSF: (3) hacen un comentario completo sobre el mismo icma y difieren 
suhstnncrnlmente de  la opinión dcl nngihlogo catalán. 

En erecto, UARTORELL p i e n ~ a  quc la ga~troesofagitis juega un rol mAs importante 
cn la formaciiin de la t rornbosi~ qirc I;i Iiernia del diafriigma, sicmprc y cuando 
cI cnkrmo tenga anemia concomitante, ya que sólo un peqiicño numero de hernias 
del diafrasma se complican de anemia hipocroma y un npirncro mcnor con trombosis 
vcnosa. 

Es interesantc anotar que la causa del sindrome es, para el autor, la gastrocsofa- 
giti.;; y es así como la frcniccctomia, al producir parrilisi~ del diarrama,  consigue 
aliviar la constricciiin ga<troesnfágica por el anillo hcrniario y hacer desaparecer 
la sintornatologia tanto objetiva como siihjetiva. 

Por su paric. AMCNDOLA (4) la explica diciendo que la parálisis del diafragma 
restaura el  rnccanivno normal eso~a_eo~Astrico en su ingnlo agudo quc impide el 
scflu.io. E n  efccto. cuando hay una Iiernia cI cardiar re dcsliza a travfs dcl Iiiato 
y se produce la desapariciiin del ángiilo de His, con !a consecuente rcgurgitación 
gasirotsofi~ica. Despues de la frcniccctornía 1ñ parálisis del diafragmn pcrrnite que 
cl crtiiinapci se despZacc hacia cl t6riix siguiendo el muscitlo paralitado y, tirando 
1i:icia. abajo del esófago, cl cnrdiaf rccobra su posición permitiendo de tal forma que 
el RngriEo de Hir se restituya impidiendo el reflujo del contentdo gjstrico. 

En canihio, POIRIFR y Purs~r  picnfan que hemorragias pcqucñas y repetidas con 
511 anemia Iiipocrorna concomgtrinte en una hernia son los f;ictorcc desencadenantes 
de la trombosis venow. es dccir que recaídas de allemias desencadenan brotes de 
aumentada coagulaciiin y por cndc cpirodios de tromhoflchitis o trombosis. 

Personalmente cuento con do5 ~ h s e ~ a c i o n e s  del sindronic dcscrito por Lrnv 
y cota hora dore^. que coincnlo cn forma sucinta. 

OBSERVACI~V l .  M. dc P., 60 años. Acude el  25-Vl1-60. Refiere la paciente quc 
desde jovcn surre de vez en cuando de vbmitos hitiosos e intolerancia a fritos, giii- 
sos, etc.. con crisir dc jaqueca cada quince diar. A1 m i m o  tiempo anemia y episo- 
dios fiebfticos ri rcpeticihn en miembro inrcririr izquierdo. 



Los exiimenes de rutina de laboratorio demuestran anemia hipocroma y urea 
elevada. El fondo de ojo esta cn rclacidn a su edad. El ECG no demuestra altera- 
ci6n alauna. 

L 

La ctileci~tografía descubre una lita~is vesicular y el seriograma una hernia de 
hiato por esbfago corto (fig. 1). 

Corregida si! ancmia, y preparada convenientemcntc, se efectúa colecistectomia 
(anestesia local). ColangiograFia normal (3-VF 11-60). El postoperatono es tranqiiilo ; 
pero a! autorwarla a ~e~antarse ,  nuevo brote ffcbitico en miembro inferior izquierdo. 

Consulta nuevamente el 25-1x41 por que Ea úlcera postflebítica de1 miembro 
inferior izquierdo no ha cicatrizado totalmente, apareciendo una varicoflebitis del 
miembro inferior derecho y ancmia. Se indican antianérnicos y vendaje. No he tenido 
m;ís datos de su evoluci6n ps~terior. 

ORSERVACI~N TT. J,  J. T., de 41 años, Varón. Refiere que desde hace más de 
S C ~ S  años sufre de varices en ambos miembros inferiores, con algun episodio flebítico 
segmcntario. Asimismo acusa molestias ghstricas, ardor, piroqíz, dolor, etc. 
Como las molestias de los miembros inferiores se: acenthan, rcsuclve operarse 

del niicmhro inferior derecho. Pero al poco tiempo nota reaparicibn dc sus varices, 
con nuevo% brotes varicoflebiticos. A raíz de ello nos consulta, y se aproveclia su 
internaciiin para realizar un estudio completo del paciente. La radiogrriria gastro- 
duodena! muestra una enorme hernia del hiato (fig. 2) y una diverticulosis colónica 
(fig. 3). Colecistografia, normal. 

Se le proponc 1:i corrección de la hernia del diarragma, pero no acepta por raroncs 
de trabaio. limii6lidome a efectuar una ligadura de 1a.i varices trombosadas. , . 

Un mes d e ~ p u h  concurre nuevamente a la consulta por acusar dolor y edema dcl 
miembro inferior opuesto que, clinicarnente, corresponde a una flebitis. Me [imito 
a efectuar un vendaje con paqta de Unna. 

O ~ s m v ~ c 1 6 ~  ITT. F. 6. Acude el 31-X-60. Arteriopatia veriferica diagnosticada 
hace ocho años, apareciendo con el correr del tiempo lesioncq de gangrena seca en 
el pulpejo de ambos dedos medios. Fuma treinta cigarrillos al dia. Hace un mes 
sinti6 dolor agudo en el hemitórax izquierdo con propagación a ambos brazos. 
El día anterior a la consulta nuevamente tuvo el dolor reftrido, con sensación de 
falta de aire. etc. 

Clinicamentc, higado aumentado de tamaño. disminución de los latidos arteriales 
periféricos, edema de ambas manos. Oscil~rnetria con valores debajo de 30 normal. 

La radiograria del cueIlo descarta la prc~encia de costilla cervical. Pielografia 
descendcntc. normal. Fondo de ojo: cruce< 2 y 3 (arteriosclerosis incipientes). Las 
reacciones especificas de Ia lúes son negativas. El EGG no muestra niayorer alte- 
raciones. 

Un mes y medio después nueva crisis de dolor que se inicia en el hipocondrin 
desecho y se propaga a la región precordial. La colcciitopafia es normal ; cl csliud io 
gastroduodena! deicuhre, en cambia, una hernia dcl dinfragma. 

El paciente es perdido de vista. 
ORSERVA~ÓN IV. J,  M.. de 42 años. Acude el 4-X-61. Disrunción vesicular. aue . . 

se exterioriza con cefaleas y vliimitos. Fuma poco. Desde hace cuatro años nota 
trastornos  circulatorio^ en las manos, con enfriamiento, sensacion de  dedo muerto. 
perdida de la sensibilidad que sc acentúa en los dias fríos. Estas mismas molestias 
las advierte con el tiempo en ambos pies. 



El pitlso arteria1 periferico femoral, 
pedio y radial están disminuidos, con 
nsciIometría de cero en el miembro in- 
ferior derecho y de medio en el  miem- 
bro infcrior izquierdo. Lesiones de arse- 
nicismo crónico en ambas manoq. 

La radiografía del cuello es normal y 
tas reacciones serol6gicas de la siftijs 
son necativas. Antiespasmódicos, supre- 
sión del tabaco, rEgimen de alirnentacibn. 

Acude el 18-X-63, por que los sínto- 
mas referidos sc acentúan y son casi 
permanente%, acotando además cefaleas 
intensas, vbmitos incoercibles de dos a 
tres dins de diiración. Las molestias de 
los miemhros no Ie permiten re a 1 '  izar 
las tareas habituales de a*cultor. 

El estudio radiológico muestra un co- 
lccistograma normal. El examen gastro- 
duodenal revela una hernia del hiato. 
En condiciones otro colega le pro- 
puso una colecistectomía. Pcro en una 
nueva consulta acepta nuestro tcrnpesa- Fio, , . n.n Hernia hiato. 

mento de efectuar la simpatectomia Ium- 
bar, realizandola al mes. 

Concurre en enero de este año, sintitndose mejorado; aun cuando está advertido 
de nuevos episodios digc~tivos, que serán motivo de una operación para corregir 
su hernia. 

Dejo consignado, asimismo, que un hijo de once años ñicne mnnifcstaciones 
parecidas en ambos miembros superiore~, quizas imputabIes al arsenicismo crbnico 
de la zona donde viven. 

Considero cuatro casos dc pacientes con hernia del diafragrna. de los cuales dos 
de ellos (Obsesvacione~ 1 y 11) tienen todos Ios componentes del Síndrome de Lian- 
Siguicr-Welti, ayregando al segundo la di ver ti culo si^ cnlónica [Sindrorne de Saint 
incompleto). Los otros dos (Observaciones Il l  y 1V) pre~entan la asociacihn dc 
tromhoangeitis con hernia del hiato. 

Creo oportuno recalcar que cstos dos Ultimoc enfermos no tenían ninguna carac- 
terística clínica que pcrmiticra hacer sospechar cqta asociación. Pcro bucno es 
recordar que los trastornos digestivos, en afectados de simpatosis;, bien pucde te- 
ner como causa la hernia del Iliato; de donde surge la necesidad de un estudio 
completo de los mismos. 

Por otra parte, no he podido real i~ar  la contraprueba en estos dos iiltirnos enfer- 
mos de corregir primero la hernia para observar el comportamiento poqterior de 



TI(,. I ( ' : !<o  n." I I  llcrni~ del hiato. ~ I G .  3. Caso 11 " 11. 131rcrticulo\is colonica. 

la cnfcrrncdad vascular. Pero llamo la atención de estos hechos sin saber si han 
sido comentñdo~ con anterioridad en la literatura médica. 

Comentando el ~ i n d r o m e  de Lian-Siguier-Welti, de6 cual presenta do5 casos, el 
autor sugiere estudiar los posibles sindromes vascuIares periféricos en relaci6n a la 
presencia dc una hernia del hiato csori_gica. 

Four cases of diaphra~matic hcrnia are cornmented. I n  two o f  them hypochromic 
anemia and venous thromhophlebit is appeared. In the sest peripheral arteria1 syrnp- 
toms were present. 

f .  ZIAN, C.; SWUIER, F.; WELTI, J. J.: ~Presse MCdicalcib, 1963, 61, 145. 
2. MARTORELL, F.: (cAngioIogiaii, 1962, 14, 121. 
3. I'OIRIFR, J. Y PREPE, M.: ( L b ~ h .  Mal, App. 13ig.D. 1963, 52, 542. 
4. AMFYUOLA, F.: ~Surg ,  Gyn. Obstr.~, 1955, 101. 378. 



F~STULA ARTERTOVENOSA CONGENITA 
DE EA FOSA ISQUIO-ANAL 

F. MARTORELL 

Depnriomento de AngioIogia del Insiifuro Policlínico de Barcelona (E~paifn) 

La fi~tula artcriovenosa congénita de la regiiin isquio-anal parece ser una lesi6n 
muy rara. En 1957, SMITH, BFAMRS y MCDONALD, de la Clínica Mayo, publican un 
caso y manifiestan que no han podido hallar otro similar en In litcratura médica 
mundial. Por este motivo creemos de interés la presentación dcl siguiente caso. 

O n s ~ ~ v n c r ~ i r ,  El 12-XI-62 ingresa en nuestra Clinica Vascular una enferma de 
29 nñoc que presenta una turnoración en la fosa isquEorectaI izquierda. 

Al nacer observaron una mancha nh ica  en la nalga, en la proximidad del ano. 
Poca a poco se forrnb una turnoración, pero la enferma scguia gozando de buena 
salud; examinada por al_eunos médicos, no creyeron necesario ningiin iraiamiento. 
Con los embarazos la turnoracihn se hizo mas prominente y adquirió pul~atilidad. 

Exploracfón. Buen estado general. El examen del rcsto del organismo y las 
pruebas rutinarias de  laboratorio rueron normales. En la rcgion perineal izquierda 
se observa una masa tumoral pulsátil, muy poco doloroqa. rccubierta de piel con 
manchas nevicas y dilataciones venosas (fag. 1). La exploración digital del recto 
permitía comprobar que la turnoración llenaba la fosa isquiorectatl izquierda. No 
cxistia (cthrilli}. Podia auscultarse un ligero soplo continuo con refuerzo sistólico. 
No se efectuó aortografia. 

El 14-XT-62 se practic0, bajo anestesia general, extispacidn en mara de la tumo- 
ración junto con un huso de piel. La hemorragia fue eqcaw. La sutura de piel pudo 
llevarse a cabo con facilidad a pesar de que IR pie2.a media 12 cm de largo por 7 cm 
de ancho. 

La sección del tumor mostrO numerosa$ y pequefías cavidades llenas de sangre 
La histologia, la estructura de un hernangiorna. 

La enferma fue dada de alta a lo5 nueve días, completamente curada. 

Se presenta un caso de fistula arteriovenosa congénita de la fosa isquio-anal, 
lesión considerada como muy rara. Tratada por resección de la masa tumoral y 
de la piel circundante, la enrerma curó. 



Fic. l .  Lii I:i rcFiiiri pcriiir:il i~cli1icrtl.a Lr uh\cr\.i una maza p u l w t ~ l  muy pato duluro~ii .  rc~uhicrti l  
de picl con nwncli,i< nciic,ir y rl~l,tt,icionc\ ccnomr. h'o e x h t e  ccthrillo, pcro si soplo coniinuo con rc- 
fuerzo si~icilico. L3 e ~ p I o r ; ~ c i ~ n  d i g i ~ l l  dcl recto ~lernostr~ba quc la tumoracrun llenaba la  fosa isqriiorcctnl 
17quierda. 

Congenital artcriovcnouf fiqtulñs involving interna1 iliac vessels are considesed 
tate Iesions. A case involving lcrt iqchioanal fossae is presented. The lesion was 
succesfully treaded by excision. 

S ~ r m .  W. C.; BEAHRS, O.  H.; MCDONALD, J. R.: C o t i ~ ~ n i f n l  orferioi~enoris Js~siulu involv i r r~  60th 

ischio-anal fossae: Reporr of cnse. ((AnnaFs oT Surgesy~i, 145 : 1 15: 1957. 



OBLITERACIONES ARTERIALES C R ~ N I C A S  

TRATAMIENTO MEDTCO EN GENERAL * 

Aún en la epoca actual, de grandes proFesos en cirugía vnscular reconstructiva 
con espectaculares tbcnicas, la tesapkutica conservadora de las obliteraciones arte- 
riales crónicas ocupa un lugar destacado a condición de que sepamos en qut mo- 
mento y en que casos se dche dar entrada al proceder quirúrgico complementario 
mis beneficioso para el enfermo. 

A nuestro juicio, el tratamiento médico debe ser planteado desde dos puntos de 
vista: como medicación de fondo de la enfermedad causat y como terapia cornple- 
rnentaria de sus manifestaciones clínicas. 

Podemos decir que son dos los procesos patológicos responsables del mayor 
niimero de  ohliteraciones crónicas: el degenerativo y el inflamatorio, representados 
por la nr~rosclcrosis y las angeíris ine.~l>eci/icns, respectivamente. Tanto en uno como 
en otro caso, son raras Ias manifestaciones clinrcas en el periodo preobliterante, 
siendo éste el motivo por el que los enfcrmos acuden a nosotros en la fase clínica 
dc trombosis establecida, privAndonos de la posibilidad teraptutica preventiva. 

Por méritos propios ocupa el primer lugar en cuanto a frecuencia se refiere. k la 
luz de nuestros conocimientos etiopatogénicos actuaIes, el planteamiento de su me- 
dicación debe hacerse cara al sindromc humoral, alteraciones awciadas y cuadro 
clinico. 

A) Pertsrrhaciones Ifpidirns. Hemos practicado en todos nuestros enfermos la 
determinación electroforktica de las lipoproteinas plasmáticas, por ser el dato mtis 
ampliamente aceptado como índice de un alterado mctabolisrno lipidico. En un 
elevado porcentaje I-iallamos un evidente aumento del cociente betalalfa del lipido- 
grama. Es la hcparina, al menos por hoy, el agentc zerapkutice más efectivo cn 
la reorientacihn dc las grandes moltculas lipoproteicas, en fracciones de mas fAcil 
dispersion, cornprobhndose cómo actúa disminuyendo las grasas neutras, aumen- 
tanda los. ácidos grasoc y clarificando el plasma lipémico. Por tener una carga 

Ponencia al Syrnporium ~~Obliteraciones arteriafes crónicas», de las Xa Jornadas Aneol6gi- 

ras EspañoIas, El Escorial (Madrid), mayo 1964. 











EXTRACTOS 

REPARACTON DE ARTERIAS PERJFERTCAS POR T F D O  AZIT~ÚGENO 
(Auiri,qenous tissue repair of peripli~rai arrerics) .-DALE, \V. ~?LNDRTW. Editorial 
de {(Surgery, Gynecology & Obstetricw, vol. 118, no 6, pig. 1318; Junio 1964. 

Aunque todos los puntos dc controversia sobre las técnicas y materiales ut  ¡liza- 
dos en la reparacibn de las lesiones arteriales priféricas no estan todavía hien 
esiahlecidos, no% hallamos en situación de poder efectuar una elección racional, 
basada en Ia investiracion clinica y experimental m i s  que en la moda en uso o el 
éxito fortuito. 

Siguiendo el desarroIlo inicial de los injertos arteriales homólogos de 1940, existió 
una tipida apariciiin dc bancos de estos tejidos en Ldepósito. Pero, las dific~iltades 
de su obtención y almacenamiento, así como la comprobaci6n de un proccso dege- 
nerativo en dichos injerto% llevaron a su abandono quedando relegados sRlo a un 
interés hist6ric0 importante, 

Durante este periodo se efectuaron experiencias con tejidos heterdogos, que no 
llegaron a utilizarse a causa de su pronto rracaso despues dc la trasplantaci6n. 

t:F ripido dc~arrollo de  diverso^ materiales sinltc'ticoc durante 1950 y su fácil 
utili7~ción hizo que fueran ampliamente aceptado? y aplicados en gran número de 
enfermos. La investigación de laboratorio indicó, no obstante, que estos tubos 
sintkticos tenían un éxito mayor en la sustitución de los grandes vaso< que en la de 
los pequcfios. A pesar de que el control continuado de los pacientes y un cuidadoso 
análicis dc 10s resultados es siempre dificil, el entusiasmo infcial de mucho$ cirujanos 
dejii paco a una posición m 6 ~  ternperada. En efecto, lo$ rc~iiltados obtenidos en 
algunos pacientes fueron tan pobres que algunos médicos dudaron en recomendar 
dicha sustitución excepto en casos desesperados. ASE, de los primeros caIurosos 
informes sobre los buenos resultados ohtenidor con los tubos sinteticos se pas6 
a una revaloración de los mismos a la luz de mayores conocimientos sohre su evo- 
lución. N o  sDlo actuaban coma cucrpor extraños O se infectaban sino que aparecian 
con mayor frecuencia tromhosis tardía<, de~plazamientos del injerto y dificultades 
con la ncointima de estos tubos sintéticos, Problemas que aumentaban uiilizhndo- 
los en los pequeños vasos, hasta el extremo de que se consideró que no dcbian 
aplicarse por debajo del Figarnento inguinal, Los mismo$ principios generales oca- 
5innaron gravcs problemas en su uso hahitunl en los vasos viqcerales, como las 
rneientéricas y la5 arterias renales. Es, puer, muy necesario un cuidadoso estudio 
dc los resultados obtenidos con Tos injertos de  este tipo practicado5 en el homhrc. 

Existe considerable docurnentacilin experimental que indica la posibilidad de 
que con una esmerada técnica pueda realizarse la sustitución o el «by-pass» de 
muy pequeñas arterias con injertas venoso$ autógenos. A medida que  lo^ cirujanos 
se han ido desanimando por los fracasos de los materiales sintéticos, ha ido ganando 



partidarios el empleo de dichos injertos venosos, en particular aplicados a los vasos 
de calibre mediano o en pequeñas arterias como los vasos femoropopliieos. 

El temor inicial de que los injertos vcnosos autópenos dieran lugar con frecuencia 
a aneurismas o silcediera su ruptura ha quedado sin fundamento hasta la fecha, 
tanto experimental como clínicarncnte, Aunquc se haya producido algún aneurisma 
ocasional, la mayoría de ellos han sido debidos a un trauma en la pared venosa en 
las maniobras quir i l r~cas o a un f a l ~ a  aneurima por sutura incorrecta. Existe una 
reconocida, aunque deseable, dilataciOn de la vena varias semanas después de la 
implantación, peso su dilatación progresiva con el tiempo no es frecuente. En con- 
traste con la tragedia dc la infección cuando sucede en los injertos sintéticos, tal 
complicación en los injcrtos venoso% puede a menudo drenarst con conservación 
del injerto subyacente permeable. 

El principal mérito de los injertos venosos aut6gcnos es, sin embargo, su larga 
permeabilidad una vez han sido implantados con txito. MúltipFes pubficacioncc 
indican que el riesgo principal reside en el momento de la operación y postoperato- 
rio inmediato; si su permeabilidad se mantiene en este pen'ado, su evolución suele 
ser buena a largo plazo. Realmente, aunque la arteriosclerosis progrese y aumente 
el bloqueo de la circulaci6n distal, el injerto venoso es apto en tanto permanezca 
pemeahlc el rclleno didal o ctrun-off>i de los anglosajolies. 

Otra virtud de los in.icrt<is venosos autógenos es la posibilidad de anastornosar 
la% sutiles y delicadas venas a los vasos distales de paredes en extremo gruesas y 
cuya Iua está comprometida y donde es evidente que un tubo sintktico es virtual- 
mente imposible de colocar. Confirman esto las experiencias realizadas con «by- 
pñssu hacia vasos situados por debajo de la rodilla. No sólo se utilizan fragmentos 
cortos de vena autógena para reemplazar arterias popliteas sangrantes o heridas 
por a m a  blanca, sino que también pueden efectuarse largor trasprantes venosos 
desde la femoral común n la poplítea distal o la tibia1 posterior por debajo de la 
ramlficacibn de la tibia1 anterior. 

La principaI desventaja de los injertos venosas autb~enas continfta siendo la 
falta de familiaridad general en su obtención y colocación, y la paciencia y delicada 
ticnica esencia? para s u  txito. 

Aunque en el pasado se pudo creer que la trornboendartenectomia y el injerto 
en «by-passn de  vena autógena podian establecer competencia, en la actualidad se 
han demostrado complemcn~arios uno del otro. Asi, algunos «by-pass» venosos 
han mejorado de modo considerable por una corta tromhocnda~eriectomla en el 
sector ilíaco o femoral. De igual modo, mientras al-rmnas tromboendartericctomias 
aortoiliacas pueden por si solas aumentar la irrigaciiin sanguinea de la cxtrernidad 
a travEf de la femoral profunda, otras requieren la ayuda adicional de un «by-pass>) 
venoso distal para llevar sangre a pre~ión a la parte r n 6 ~  distal de la extrcmidad, 
de tal modo que ambos procedimientos se juntan a menudo en un mismo tiempo 
o por etapas cn el tratamiento. 

El procedimiento d e  elección actual son cortas tromboendarteriectomias en todos 
aquellos vasos donde son pocihles, y deberían utilizarse antes d e  in-jertar cualquier 
material. Se ignora todavía si  la tromboendartericctomía o el injerto venoso nutó- 
geno se mostrarán superiores en la reparaci6n femoropoplitea extensa: la determi- 
nacihn de sus resultados requerirá un meticuloso estudio de la evolucibn de nume- 
rosos pacientes. Particular importancia tendrán los estudios comparativos entre los 
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operados por ambos procedimientos, los operados por uno solo de ellos y las esta- 
dísticas de los operados por otras tecnicas. En la actualidad el cirujano debería 
estar en condiciones de ofrecer al paciente uno u otro procedimiento, la operación 
m6s apropiada para eI paciente. viceversa de no que fue tendencia del parado. 

El principio _general de preferir los tejidos autógenos para reparar las arterias 
perifesicas por injerto venoso, tromboendarteriectomia o combinacibn de ellas, es 
ya accptado en virtud de los hechos clinicos y experimentales acumulados. Es in- 
dudable que los tubos sintbticor continuashn gozando de un importante lugar cn 
el tratarnrento de ciertas lesioncs, cn particular frente aneurismas, pero tale5 cuer- 
po% extraños deberian ser rechazados en lo posible. Este concepto no es nuevo 
sino una simple reafirmación del bien conocido principio quirhrpco que rechaza en 
lo positilc todo cuerpo extraño. Entre tanto espcramor lograr unos más aceptables 
tuhoc. si ntPticos y mientras las investigacioneq cn e ~ t e  sentida se muestran cncora- 
ginadoras, existen pequeñas razones para creer en la actiialidad que el principio 
general quirhrgico de evitar las cuerpos extraños sufriri un cambio gracias a leves 
modificaciones de los materiales dispaniblec en eI presentc. 

TRATAM~ENTO Q U I R ~ G I C O  DE LAS OCLUSTONES ARTERIALES c ~ ó -  
NICAS (Trn~nrnciiro ririír<yiic das oclus6es ariericiis rriiriirns). - DE FR~TAS,  
Josr~s; BARROSA, CARLOS; TAQUECF~EL, CARLOS E.: FFRNANDFS, losi; MAYALL, 
Ru~eus, C .  <cX1 C o n ~ r e ~ o  Rrasileiro de An.giologia)b. Brasilia 1964. Edigraf, Rio 
de Janeiro 1964. Kg. 26. 

La presente revisi6n estad tstica tiene por objeto presentar el resultado de la expe- 
riencia del Departamento dc  AngioIogia de1 Hospital de Gamboa en el campo de 
la cirugia arteria1 reparadora en las ocl usiones arteriales crónicas. Nuestra cstadis- 
tica, dc resultados pesimistas, se aproxima a la presentada por CRAWFORD y EVANS, 
en contraste con la de DE BAKEY. 

Debe reconocerse que  la selección de los pacientes no ha sido muy severa, pues 
solamente un caso se hallaba en la segunda década de la vida, y lo5 restantes, en 
número total de treinta enfermos, habjan ya alcanzado la quinta, sexta y stptima 
dbcadas. 

La5 indicaciones operatorias derivaron de los exámenes angiográficos practicados, 
en 103 que pudieron demostrarse la cxistcncia de trombosis segmentarias dcF sifiin 
carotidco, de la bifurcación abrtica, tromboqiq de las iliacas, femorales, tromboqi~ 
segmentariac dc la arteria renal y cuadros clinicos cic gangrena de tos miembros en 
las trom hosis de [as extremidades. 

De Fa5 cuatro derivaciones tipo {(puentci} llevadas a cabo, una de ellas aorto- 
femoral, iiinicamente una, ileo-femoral, permanecia perrneahle al cabo de un año. 

En 30 que hace referencia a la aplicación de parches, dc los cuales tenemos dos 
casos en carótida primitiva y uno en carótida interna, solamente este último ha dado 
~esultados satisfactorios. 

Tenemos dos casos tratados mediante injerto venoso. Uno Femoral, otro f&more- 
poplíteo. Ambos fracasaron y dieron lugar a la amputacibn de las extremidades 
respectivas a nivel del tercio medio del muslo. 



Finalmente, nuestros casos tratados mediante tromboendarteriectomia, que abar- 
can desde carótida interna, carótida primitiva, bifurcación abrtica, femoral e iliaca, 
con un total de 21 intenencfones, nos proporcionaron los siguientes resultados: 
óptimo en once casos, regular en cuatro, nulo en cinco, con dos muertes, debida 
una a (<shock» operatorio en un caso de nefroesclerosi~ con hipertensiún maligna, 
y la restante a consecuencia de un bloqueo lumbar paravertebral. 

A la vista de esta estadística nuestra entusiasmo h a  decrecido, y actualmente nos 
seducen más Ias intervenciones consagradas del tipo de la tromboendarteriectomia 
asociada a simpatectornía lumbar o pcriarterial, las que Flevamos a cabo tras la rea- 
iizacion de «tcsts)r de bloqueo positavos y en ausencia de lesiones de hiperostomía 
en muslo comprobado mediante arteriografia, Con la finalidad de favorecer la circu- 
lación colateral adoptamos tambicn Ia liberación fémnra-popIitea de Palma, con 
o sin artericctomia de Leriche. 

Aunque a otros autores les hayan proporcionado mejoreq resultados, nuestra 
posición frente a los injerlos es la recibida de las enseñanzas de M A R T O R ~ L  quien 
nos dice: «Los injertos vasculares, en ocasiones, no sólo no evitan la gangrena, 
sino que pueden ser su causa determinanten, pues en la opinión de ROR todavía 
no existe una prótesis ideal que asegure un &xiso duradero. 
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