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Tratamiento quiriirgico de las enfermedades oclusivas 
de los vasos braquicefalicos (*) 

PEDRO d. SANCHEZ. JAMES A .  W00D.  XCiSHIO INAHARA y ALBERT CtARR 

St. Vincent Hospital, Portland, Otegón 
(Estados Unidos] 

En el períndo comprendido entre los anos 1961 y 1967 ha sido operado un 
total de 147 pacientes en el St. Vincent Hospital, de Portland, Oregan [Estados 
Unidos), para corregir difereates lesiones de las arterias subclavias, tronco inno- 
minado, vertebrales y carótidas [Cuadro 1). De ellos. 17 fueron operados de la 
arteria subclavia, 2 de la vertebral, 2 del tronco innominado y 158 de las caroti- 
das. 'En 8 existfan lesiones combinadas. 

El propósito de este trabajo es revisar nuestra experiencia y examinar las 
tgcnicas quirúrgicas y re~ul tados  en las enfermedades oclusivas de los vasos 
braquicefalicos. 

CAROTI DAS 

De estos enfermos. 88 eran vsrones y 30 mujeres; el 76 ?/0 de los cuales se 
hallaban entre los 50 y los 70 años de edad. Un total de 17 pacientes fueron ope- 
rados pasados los JO años de edad. 

En todos se practicó arteriografía previa. Los arteriogramas se obtuvieron del 
arco aórtico por cateterización femoral peñcutanea o bien por punción directa de 
las carotidas. En estos iJltFmos casos la intervención se efectuó inmediatamente 
despuks de la arteriografia. 

De modo rutfnario se utilizó anestesia general. La incisión sigui6 el  borde 
anterior del músculo esternocleidomastoideo. Nuestra técnica de endarteriecta- 
mía es similar a la usada por otros autores (1, 2 ) .  Se colocó un .clip. de plata 
en la arteria tiroidea superior. LYespui+s de que las carotidas y sus ramas habian 

(* ]  Comunicación al VI Congreso de la Unión Internacional de Angiologia, Barce- 
lona (Espafia], septiembre 1967. 
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sido cuidadosamente disecadas, se heparinizaba aT enfermo (1.5 - 2.0 mg/kg 
peso]. Todas las ramas de las carótidas fueron ~clampadas.. La incisión es longi. 
tudinal, directamente sobre lz bifurcación carotidea. En caso necesario se colocó 
un nshunt. interno. Una vez examinado el tipo de 1~c i6n,  se practicó la endarte- 
riectomia hasta dejar una luz la más normal posible. En la mayoría de los casos 
la arteriotomia se cerró mediante un apatchii venoso a f in de obtener una arteria 
más ancha [fig. 1 1 .  Ultimamente utilizamos para la sutura seda 5-0. Antes de 
completar la sutura se evacúa todo resto de aire para evitar la embolia gaseosa y 
se administra la cantidad adecuada de protamina para neutralizar la heparina. 

Sólo tuvimos dos muertes (1.6 o/nl 
vntre los 718 enfermos. 'Una de ellas 

Fig. 1 

Fig. 2 

lo  fue por bronconeumonía en el pos- 
toperatorio; la otra, mujer de 48 años, 
por infección de la sutura y hemorra. 
gia por el injerto, a causa de un abs- 
ceso apjcal dentario. Fue sometida a 
dos operaciones para corregir la he- 
morragia y a una tercera con ligadura 
de la bifurcación carotídea izquierda. 
En la autopsia se hall6 una ceiulitis 
focal del cuello y un infarto agudo 
masivo del lobulo parietotemporal iz- 
auierdo. 

La endarteriectomia se practicb 48 
veces en el iado derecho, 42 en el  iz- 
quierdo y 27 bilateral. En estos Út t i -  
mos se corrigió primero el lado más 
afectado; cuando se hallaban recupe- 
rados del todo, se opero el otro lado. 
En un paciente se practicó una ernbo- 
lectornía de carótida con exito. 

En 7 enfermos se produjeron com- 
plicaciones postoperatorias (6 %) . En- 
t re  ellos, 5 necesitaron ser reoperados 
por hemorragia y hematoma, 2 nota- 
ron entumecimiento y debilidad en una 
extremidad. uno sufrió hernioaresia de 
la que se récuperó por compieto y otrc 

FIG. l .  Endarterirctornki dc In cnr0tida. Par- una hem'iplejíi con afasia de la 
clic vcnoso sohrc la incisión dc artcriotomin. 

FIG. 2. Inlerlo dc Dacron enirc la aorta y la 
que solamente se recuperó parcial- 

nrtcrin suhclnuio. mente. 

ARTERIA SUBCLAVlA 

Fueron intervenidos 77 enfermos (10 varones y 7 mujeres] con lesiones 
obstructivas de las arterias subclavias. Comprendían una variada patologia, desde 



un caso de aneurisma hasta diversas formas del sindrome de succión subclavia 
(3.  41. Del total, 13 (76 ? A )  se hallaban entre IGS 50 y 70 años de edad. Fueron 
operados del lado derecho 6 y del izquierdo 1 1 .  En todos se practic6 una arterio- 
grafía previa a la nperacion, utilizando un catéter por vía femoral o braquial. 
Los estudios radiográficos se hicioron de los dns lades para evitar errores de 
interpretación producidos por e l  flujo retrdgrado a travBs de la artería vertebral 
ipsolateral (5, 61. En ocasiones hubo que tomar placas en distintas posiciones 
con inyección bilateral del contraste. 

Nuestra via de acceso a la arteria subclavia izquierda fue la toracotornia pos- 
terolateras con resección de 1a cuarta costilla; y a la derecha, a través de una 
incísibn que divide el esternón. Se aislan el arco aortice y las ramas de la sub- 
clavia por disección agud?" y obtusa combinadas y SE pasan a su alrededor unas 
cintas umbilicales. Se coloca un nclampn tangencia1 que ocluya de modo parcial 
la parte transversa del arco aórtico de donde emerge la arteria subclavia. De 
igual modo se colocan unos uclarnpsu en todas las ramas de esta arteria. Bajo 
'heparinización general se practica la endarteriectomia desde la parte dicta1 del 
arco aórtico hasta el origen de la vertebral. Si es necesario ampliar la luz de la 
arteria se emplea un ~ p a t c h n  perichrdica. 

Entre los 17 pacientes. 6 que sufrían sindrome de succibn subclavia necesi- 
taron endarteriectomía con ~ p a t c h n  pericárdico. mientras que 4 sólo necesitaron 

C U A D R O  I 

l LESIONES OBSTRUCTIYAS DE LOS TRONCOS BRAQUICEFALICOS 

Número 

Carótldas . . . . . .  118 

Subclavia ~ . . . . .  f 7 
Vertebral . . . . . . .  2 
Innominado . . . . . .  2 
Lesiones múltiples . . . . .  8 

Mortalidad 
aperatoria 

y hospitalaria 
2 (1.6 ?.U) 
O 
O 
a 
O 

Total . 147 

endarteriectomia simple. Debido a las malas condiciones de la subclavia y a 6a 
extensión de la Iezión, en 2 enfermos tuvo que practicarse un .by-pass* de Dacron 
entre el arco aortico y la arteria subclavia. En otro no se practicó toracotomía 
a causa de su mal estarlo pulmonar. efectuándose un <by-passn de vena entre 
la carótida izquierda y la subclavia del mismo lado. 

Un pacipnte en el qiia se uti l izb a la vez el procedimiento de Vineberg ne- 
cesitó reoperarse para detener la hemorragia de una coZateral de la mamaría in- 
terna. Sólo un paciente de toda la serie mostró isquernia transitoria del hernisáe- 
rio cerebral izquierdo con hemiplejia derecha parcial y afasya. de las que se fue 
recuperando de modo paulatino. En otra enferma tuc necesario ligar la subclavia 



por persistente hemorragiz en el lugar de la endarteriectornia. Se colocd un in- 
jerto de Dacron entre la carotida y subclavia izquierdas. Dos años más tarde 
manifestó síntomas de trombosis parcial del injerto. Tratada con anticogulantes, 
no volvi6 a presentar síntomas de nuevo. 

I LES1ONES MULTIPLES 

FlUrncro 
Carotida y subclavia derechas . . . . . . . . .  3 

Carótida y subclavia izquierdas . . . . . . . . , , 1 
Subclavia y vertebral izquierdas . . . . , . . , , , 2 

Carbtida, subclavia y vertebral derechas y tronco innominado . . 2 
- 

Total . . 8 

LESIONES MULTIPLES [Cuadro III  

En Fos enfermos con diversas formas del síndrome de Martorell 171 practi. 
camas una incisi6n en el cuello a lo  largo del esternocleidomastoideo hasta el 
esternón completada con una esternotomía media. Esta incisión proporciona un 
campo operatoria excelente, permitiendo disecar los vasos con facilidad, una cui- 
dadosa observación de la extensibn de !as lesiones y su completa corrección. La 
endarteriectomia se efectúa con el enfermo bajo heparinización general. Para ce- 
rrar l a  incisXm vascrnlar se utilizá un mpatchm pericárdico 9 venoso, excepto en 
un caso. 

Fueron operados 5 del lado derechc y 3 dcl izquierdo. En tres se practicó 
endarteriectornia de la carotida y subclavia derechas; en uno, de la carbtida y 
subclavia izquierdas; y en dos. de la subclavia y vertebral izqujerdas. Los ulti- 
mcis tres casos fueron operados a tiavés de una incision de toracotomía lateral 
Izquierda, necesitando uno de ellos un *by-passn desde el arco aértico al sector 
endarteriectomizado de l a  subclavia. 

Los dos restantes pacientes presentaban lesiones de la subclavia, carbtida y 
vertebral dsrecha y del tronco Innominado. Después de la endarteriectomía se 
cerró la anastomosis CGn un ~ p a t c h n  pericárdico en Ea subclavia, tronco innomi- 
nade y uni6n carotídea. En fecha posterior, un paciente sufrió una endarteriec- 
tornía de la carotida izquierda. 

La unica complicación pastoperatoria de este grupo fue una fibrilación auricu- 
lar y trombosis venosa femoral con ernbolia pulrnonar en un varon de 51 años de 
edad. Se le practicó una trornbectomía iligfemoral coi1 plicatura de la cava in- 
ferior. 

CONCLUSIONES 

E l  la mayoria de los enfermos que presentan lesiones graves y extensas de 
los sectores extra e intracraneales carotídeos es casi; imposible obtener una 
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completa recuperación de las funciones normales. No obstante, la sintornatolo- 
gía disminuye en gran manera, y así los doloi~es de cabeza, marees, perdida de 
memoria, confusión, trastornos de la visión, vkrtigoc, etc., son menos frecuentes 
y de menor intensidad. En tos otros enfermos su curso muestra una notable 
mejoría con desaparicibn casi completa o completa de su sintornatologia y regreso 
a la funcion norrnal eri la mayoría de ellos, en algunos casos de modo sorpren- 
dente. 

Estos satisfactorios resultados, cuando se comparan al pobre pronóstico de 
Iris enfermos no tratados quirúrgicamente [ 8 ) ,  justifican la operación, La endar- 
teriectomía puede conseguir buenos resultados incbuso en cariitídas totalmente 
ocluídas. Si al final de ella el flujo retrhgrado es pobre o inadecuado, ello no 
significa que las vasos distales se hallen ocluidos y que no pueda restablecerse 
tina buena circulación carotídea 193. 

Aunque en miichos casos los enfermos esthn muy severamente afectados. 
Is mortalidad en nuestras manos ha sido s@le del 1.3 Yo, con una baja incidencia 
de cornplicacianes postoperatorias. Creemos qiie la endarteriectornia con res- 
tauración lo más con?pleta posible de ia luz wascular o el .by-pass. en los casos 
en que no es realizable una buena reconstrucción están siempre Endlcados en 
presencio de una ocliisión que dé sintomatolagía y sea demostrada arteriográ- 
ficarnente. 

RESUMEN 

En el periodo 1961-1967 fueron operados en el  St. Vincent Hospital de Bort- 
land, Oregon. 147 enfermos con enfermedades ocltlsivas de uno o mas troncos 
braquicefálicos. La o c l u c i ~ n  afectaba en 118 casos las carótfdas, en 17 las sub- 
clavias, en 2 las vertebrales, en otras 2 el tronco innominado y en 8 existían 
lesiones múltiples, La endarteriectornia sola o asociada a l  apatch- pericárdico 
o venoso fue la tecnica qt:e utilizamos en la mayoría de los casos. La mortalidad 
Fue del 1.3 ' l b .  

Se describen en detalle las técnicas y los resultados. 

[English Text) 

S'URGICAL TREATMENT OF THE OCCLUSIVE DISEASE 
OF THE BAACHIOCEBHALIC VESSELS 

In the period between 3961 and 1967 a total of 147 patients were operated 
upon at St. Vinceni Hospital, Portland, Oregon, frir the correction of different kinds 
of  lesions on the subclavian, Pnnorninate, verrebral and carorid arteries [Ta'ble 11. 
Seventeen of them underwent surgery on thr  subclavian artery, twa on the verle- 
bral, two on the innominüte and 118 on the carotid arteries. Eight patients had 
combined lesions. 

I t  is the purpose of this paper t o  review our experíence, and to  examine the 
surgical techniques and results with the occlusíve disease of the brechiocephalic 
vessels. 









Hemangiomatosis osteafifica (*) 

TOMAS A'LONSO 

Departamento de dngiologia del Instituto PoliclFnico de Barcelona [España] 

La hemangiomatosfs osteolitica es una malformación tumoral de origen con- 
genito, caracterizada por diletaciones angiematocas que forman verdaderas es- 
ponjas, osteólisís, acortamiento del mienibro y presencia de flebolitos. 

En 1946 Martorell publica un caso y mas tarde. en 1949. otro al que designa 
con el nombre de Hernangiomabosis osteolitica, nombre con el que da una clara 
idea de la difusión del procFso angiomatoso y de la destruccion ósea caracte- 
ristica. 

Servelle y Trinquecoste hicizron, en 1948, una detallada descripción de esta 
enfermedad, c o n s i d ~ r a n d ~ l a  como una malformación congénita de las venas co- 
laterales superficiales y profundas, denominandola Angioma venoso. 

Mii1Flanés y McCook comunican, en 1953, un caso En una mujer. resaltando la 
posible influencia horrnanal en su evolucibn. 

P~stcr io rmente  han descrito casos Mñrtínez-Luengas y Piliz en 1954 y Nava- 
irete y Beguez en 1956. Olivier presentó. era 1957, un caso con el nombre de An- 
giomatosis varicosa subcutánea y proftrnda 

Por ultimo, Diaz Ballestetoc, Gonrhler, Limón, Ballesteros y Faramo publican, 
en 1964. un trabajo con e l  nombre de Hemangiomatosis osteolitica y aportan i in 
nuevo caso muy bien documentado. 

En el Departamento de Arigiologíe del Instituto Policllnico de Barcelona he- 
mos tenido ocasion de estudiar & casos de Hemzngiornatosis osteolitica. De 
elvos, 5 pertenecian a l  sexo masculfno y 3 al femenino. En relación a su localiza- 
ción, 7 afectaban el miembro superior y una á! inferior. En todos ellos el nevuc 
era manifiesto desde el  nacimiento y la circulación troncular tanto arteria1 como 
venosa era normal. 

LB cintomatologia comienza a manifestarse desde el nacimiento o en los pri- 
meros años de la vida. en forma de una masa angiomatosa blanda y por lo general 
indolora que de modo progresivo aumenta de tarnaiio, a vcces alcanza el tórax 
s i  es el miembro superior e1 afectado, y poco a poco va destruyendo los tejidos 
vecinos. La turnoración no adhiere a los planos superficisiles. Si medimos la tem- 
peratura cutánea, observaremos que no se rnodifiss. En el interior de estas dila- 
taciones venosac la sangre se desplaza según la posicibn del miembro; de ta l  
manera que, si levantamos e[ brazo. observaremos que la sangre al dirrgirse hacia 
el sector proximal hace que éste aumente de taniáíio, disminuyendo a su vez 

( 1  Comunicaci6n al VI  Congreso de la Union Internacional de AngioPogía. Borceloiia 
[España), 1967 



el del sector distal, mientras que, colocando el brazo en posición declive, aumen- 
ta el tarnaho de la mano y del antebrazo y disminuye el del brazo y del hombro. 

Con el transcurso del tiempo el miembra se deforma y adquiere un aspecto 
abollonado. los músculos y tos huesos se dtrofian, slendo frecuante entonces un 
acortamiento del miembro. 

Radiográficamente se observa la presencia de flebolitos. 
Las cornplfcaciones más frecuentes son: fracturas, hemorragias y trombosis 

venosas. Nosotros hemos tenido ocasión de observar un caso, al que tirataiban con 
radiumpuntura, que presentó una trombosis venosa y consecutivamente a la rnis- 
ma sufrió dos epis~dios de embolia purmonar. 

Según Garibotti, en la evolución de esta enfermedad existen tres etapas: en 
la primera la turnoracirjn es circunscrita y todavia no hay osteálisis: en la segun- 
da la tumoración comienza a extenderse, los tabiques se atrofian y el vaciamien- 
to y la repleción varían con la posjcibn del miembro, existe osteólisis pero sin 
acortamiento; y en l a  tercera la invasión es muy extensa, no hay compartimien- 
tos, la masa sanguínea se desplaza debajo de ta piel, la osteólisis llega hasta la 
atrofia y la destrucción Osea con ocortamfento. En esta últinra etapa las compli- 
caciones son más frecuentes. 

Resumiendo, la hernangiomatosis osteol ítica es una enfermedad congénita en 
la cual es de gran irnportanciz el diagnástico precoz con el fin de que la terapeu- 
tica tenga el máximo de probabilidades de ser eficaz. 

(Engllsh Text) 

OSTEOLYT~C HAEMANGIOMATOSIS 

Osteolytic haernangiomatosis is  a ti imoral dysplasia of congenital origin. I t  
is  characterized by dilatecl aiigiomotous masses, osteolysis, shorrening of  the in- 
volved lirnb. and precence of phleholíthes 

In 1946 añid again i n  1949, Martorell published cases of  this disease and for 
the first time used the term Osteolytic haernangiomatosis. This name suggecta 
the diffusion of t h ~  angiomatous process, and the characteristic bone destructioii. 

Servelle and Trinquecoste i n  1948 describad this illness as a congenital ano- 
maly of the superficial and deep collateral veins and called it Venous Angioma. 

Milanés and McCook puhtished in 1953 a new case in a female patient poin- 
t ing out a possFble hormonal dependence in its evolution. 

Again new cases were described in 1954 by Martiner-luengas and Diliz, and 
Navarrete and Beguez i n  1956. Olivier observed one case in 1957. This author 
referred to this dilnient as a Deep subcutaiieous varicose angiomatosis. 

Final! y, in 1964 Diat-Ballesteros, Gonrhlez, LirnOn, Ballesteros and Paramo 
published a paper entitled Osteolytic haern;ingiornatosis. 

In the Departament of Angiology of the ~ l n s t i t u t o  Policlinico* o f  Barcelona 
(Spain] we have observed B cases of this disease. brnong them. 5 were males. 
3 female patients. 

In what lefers to  the locatlon, 7 were in thz upper limbs, and one in the lower 
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lirnbs. In al! of them. nasvi formation were present cinc2 birth. Arteria1 and venous 
main lrunks were completely normal. 

Signs and cyrnptoms start a t  birth or during the fisst years of l i fe. They appear 
in form of angiornataus masses. soft and generally painless which progressively 
increase íhei r size. They nccasionall y invade thoracic structurec, and slowl y des- 
troy the neighbaririg tissues. Thesr zumriral masses do not adhere to the surface. 
Skin temperature is not increased in the corresg~nding areas. 

With the changes of position O S  the lirnb blood is easily displaced. In a Iater 
stage the limb appelirs deformed the mtiscTen and bones show athrophic chan- 
ges, and there Is frequently a shortening of the Iimb. X-Ray pictiiras may demons- 
trate ihe presence of phlebolithes. The rnost frequent cornplications are: fractures, 
haemorrhagec. and venous thrombosis. We have observed a pulmonay embolism 
in  a patient which wes being treated by means of radiumpuncture. 

Garibotti suggested that three stages can be differentlated in the evolwtion 
rif the d i s e e s e .  In the first. the turnornl mass is circumscribed and no osteolysis 
in  so far to be observed. In the sscond, the tumoral masses become enlarged, 
osteolysis may be observed, but there is no shortening of the limb. In the third 
ctage the invasion is very extensive. the blood ic easiTy displaced under the 
ckin, and the octeolytic changes produce shortening of the limb. In this last stage 
complications develop very frequently 

In cummary, the disease we are dealing with. :S congenital and an early $lag- 
nosis i s  of al1 irnportance i f  useful therapeutic measures aie  to be estabtished. 
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Tratam lento conservador o terapeutica fisiopatológica 
en la gangrena del miembro inferior 

CARLOS J. SAN ROMAN 

Hospital San Roque. Córdoba [Argentina] 

Se conoce por tratamiento conservador de la gangrena aquél que procura 
curar la afección sin recurrir 3 la mutilación del rniembro o produciéndola en 
grado mínimo. Esta mutilación mínima se concreta en la conservación anatómica 
de la pierna en una proporción compatible con l a  capacidad para una marcha 
normal, por haber sido conservado por lo menos uno de los tres puntos de apoyo 
naturales del pie. Se distingue asi, en forma bien precisa, del tratamiento cruento 
o mutilante que con el confesado objetivo de salvar la vida del paciente no vacila 
en provocar sacrificios anatómicos que van más allá del límite fijado. 

Pero tales unilaterales denominaciones de tratamiento cruento e incruento, 
conservador o mutilante, t iene que ser reemplazadas para siempre por otras de 
carActer más universal y que reflejen con mayor exactituij el criterio terapéutico 
adoptado para lograr la solucián del problema. Por ~ l l o ,  preferimos hablar de te- 
rapéutica anat~rn ica  o empírica y fisiopatológica o científica en el tratamiento de 
la gangrena. 

A pesar de los nuevos conocimientos y del efectivo arsenal medicamentoso 
y recursos quirUrgicos con que se cuenta hoy dia, la mayoría de los cirujanos 
contintia aferrada con firmeza al cri terio empírico, amputando de primera inten- 
s i ~ n  y confiando únicamente en un excesivo sacrificio de la parte en apariencia 
sana del miembro [tercio superior de la pierna e inferior del muslo]. Cierto que 
frente a tales excesos hubo algunas reacciones. Sharp-Jager y MeKitrik aconse- 
'.iron en los diabéticos resecciones econ~micas,  sunque siempre dentro del cri- 
terio anatómico, preconizaci5n híbrida quc par pretender fijar el l imi te de la acción 
quirúrgica en un concepto normativo, no en un hecho biolúgico, ha pagado caro 
tr ibuto a las rearnputaciones a nivel clásico [151. 

En contrapasicion a los cirujanos, algunos clínicon han intentado el trata- 
miento de la gangrena por medíos dsl todo incruentos, dejando librado al des- 
prendimiento espontáneo la eliminpción de la parte necrosada. Tal orientación 
no sólo prolonga demasiado e! tratamiento sino que, por otra parte, no obtiene 
más de un SO O/n de éxitos, incluyendo sólo casos previamente seleccionados [ 2 9 ) .  

Con miras a lograr una solución definitiva, segura y r á p i d ~  para este viejo 
y espinoso problema, nosotros preconizarrios un tretamrento fisiopatolbgico com- 
binado. En su aspecto médico es similar al que realizan otros autores (7, 26 y 
271, pero está complementado por una acción quirúrgica consecuencial [Cua- 
dro l) que es la antítesis de las operaciones anatómicas: en vez de actuar en el  
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sector en apariencia sano, l o  hace de modo e x c l u s i v ~  en la parte segura y defini- 
tivamente perdida. Algunos conceptos troncales en orden a la fisinlogia circula- 
tor ia del miembro inferior nos permitirán fundamentar mejor nuestra manera de 
proceder. 

El aflujo sanguíneo arteria! para el miembro i n t ~ g r a  su caudal con dos apor- 
tes complementarios aunque antagónicos: troncal y colateral. El aflujo troncal pre- 
domina con claridad durante la época de desarrollo; con el tiempo y como conse- 
cuencia de la reducción iurninal que sufren los troncos arteriales primarios, el 
aflujo colateral va adquiriendo p ~ u l a t i n o  desarrollo hasta el punto de que en un 
adulto, con sus arterias principales aun permeebles. es capaz por s i  soto de man- 
tener un debito nutricio suficiente para los dos tercias superiores del miembro. 
Pera lo  que m6s interesa destacar aquí SS SU i l imit i ida potencialidad de tncrernen- 
tación en los Casos de reducción progresiva dgl fluju troncal, incrementación que 
no sólo se p:oduce de manera espontánea (171 sino que puede tarnbien ser 
estimulada de modo efectivo por diferentes medios niedjcarnentosos y quirúrgi- 
cos (2, 6 ,  72, 16 y 26). 

En cuanto al propio mecanismo circulatorio (fiq. 1 ) .  consignemos que e l  flujo 
arteriai se desplaza desde la raiz hasta lú nunta del miembro a favor de una ten- 
sión en progresivo descenso pero con un régimen de paridad tensional en cada 
segmento del misma. Esto equivale a c'ecir qur si  en el cona con que puede ser 
esquematizado dicho miembro imaginamcis secciones circulares a distintos nive- 
les, en toda la sirperficie de cada una de ellas eF régimen tensionaf arteria! en 
los capilares es permanentemente e l  mismo: y si por cualquier causa patologica 
[obturación de una pequefia rama orterial l  G provocada (injerto libre] se estable- 
ciera una zona de régimen tensionsl O, dicha zona seria invadida con rapidez por 
capilares de los alrededores que. por tener un mayor gradiente tensienal respecto 
a la misma, se ptoyeclan en su interior revascularizándolo y restableciendo así 
en toda su extensién la paridad tensional segmentaria perdida. Este hecho bioló- 
glco de fácil con~probaciófi objetiva es el que descarta en forma absoluta l a  po- 
sibilidad de una situacjon inversa. vale decir la existencia de una Clcer;i no disral, 
crónica, de patogenla artetlal [32].  

C U A D R O  I 

I 

ACCION OUlRURGlCA EN LA GANGRENA 

( amplia 1 

1) Anatómica o empírica amputacion , económica 
1 

II) Fisiopatológica Q cientifica: 

a )  Causal: ccbre el árbol ri~terial 
- directa: repermeabilisación Proncal 
- indirecta: denervaclón simpática l 

m Troncal: simpatectornia pe!iarterial 
m colateral: srrnpztectomla tumbar, esplacnicectornia. etc. 

b) Consecuencial: cobre los tejidos necrosados. 

I 



En total contraste, el retornc venoso de la pierna se efectúa a débito y ten- 
ci6n crecientes, con la particulzir caracteristice de registrarse una total autona- 
mía entre los regímenes tensionales d~ los sectores superf~cial y profundo. Dicha 
autonomía queda resguardada en cada segmento del miembro por la suficiencia 
de ta o las válvulas ostiales correspondientes: pudiendo perderse eri uno de ellos 
sin que obligada y simultáneamente tengan que afectarse el  supra y eE i rhaya- 
cente. Tal posibilidad de pérdidñ segmentaria de la autanomia tensional del sis- 
tema super f ic i~ l  es precisamente el hecho que explica la existencia de las úlceras 
venosas localizadas en estratos no distales (32). 

En consecuencia y de acuerdo 

FrG. l .  Ecqucmnii7acicin conoidc di1 miimtiro 
inferior, sc~mcntod:i por pl:inoí rlc wccicin imn- 
pinnrios. Dcrccha : Rcprc5cnl;icii;n dr? mcc.1- 
nismo dc I:i circulnciiin :iriCri:il. d c  hnrc a 
punta, R dehito y tinriiin rlccrccicnicc y pnri- 
dada tenxional ~ c p c n i : i r i n .  I7rliiicrii.i : Crrcu- 
Iacirin \-cnoc;~. d i  plini;i R h:irc, crin dfhirri y 
tcncibn crccicnteq y ;btifnnorni.i tcn.;ion;il rrc- 
mcniaria cnlre los Fccrorer \iipcrfici:il y pr+ 

fundo í v t r  icxt~ii .  

con los principios de c i r cu lac i~n  
arteria1 ya mencionados, podemos 
concluir que todo déficit de irriga- 
clon se manifestara más precor- 
mente y siempre con mayor inten- 
sidad en la punta o sector dista! 
del miembro. déficit que no es for- 
zosamente constante n i  de progre- 
sión uniforme. ni irreversible, pu- 
diendo variar. detenerse, retrogra- 
dar. etc. Tarnbien importa destacar 
que tales fluctuaciones se manifies- 
tan biologicarnente por hechos o 

fenómenos objetivos que resultan 
así de gran valor para interpretar 
la evolución del proceso y, sobre 
todo, para la acertada conducción 
del tratamiento. 

Para la mejar comprensión de 
estos hechos biológicos. muy conocidos pero no siempre bien interpretados y 
que, repetimos, son claves para la conducción del tPatamiento, hemos confec- 
cionado el  siguiente diagrama [Cuadro II1, en el que para una mayor cla- 
ridad se representan con valores convencinnalecl desde A a E los gradientes 
tensionales de los estratos flsiopatol.6gicos más distsles del pie precisamen- 
te  donde se hará sentir con mayor precocidad y siempre en mayor grado el  
déficrt de irrigación arterial. En la línea superior esta representada la situa- 
ción normal, con gradientes decrecientes desde A hasta E, para terminar con 
la barrera natural que es el  pie. Si se registra un prámer grado de déficit 
en el  aflujo arteria], e! valor de 10s gradientes se va desplazando de manera 
uniforme hacia la parte proximai. de modo que en el últ imo estraro, es decir en 
E, se reduce a 0, produci6ndose al l i  una zona de isquemia aún reversible que 
se traduce clínicamente por una cotoración phlida o violacea de la piel, según 
la modalidad reacciona1 del sisteme capilovenoso regional. La vida que aún resta 
en esta zona se manifiesta por la conservacion de la sensibilidad, hecho impor- 
tante ya que la vuelve ref lex~gena, según veremos lueqo. Si e l  déficit se hace 
aljn más pronunciado, los valores tensionales continúan su desplazamiento hacia 
la izquierda, es decir centrípetamente, siendo ahora el  estrato D el que se queda 
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en la situación anterior, o sea con gradiente O, en tanto que en el E la isque- 
mla se ha hecho ya absoluta, irreversible, con necrosis y gangrena, perdien- 
do el  últ imo resto de vida: la sensfhilidad. Si esta situación desfavorable 
se prolonga, la gangrena continua- 
ra su avance par los estratos D. C. 
etc. En cambio, si el aflujo sanguí- 
neo se estabilira, la parte gangre- 
nada tiende a separarse de la zona 
con isquemia parcial o reversible, 
apareciendo como consecuencia el 
surco de demarcación (fig. 6-Al.  

Si en un momento dado la situa- 
cidn vascular se invierte, es decir 

' , Y, t4*Gí " se produce un incremento del aflu- + , 
jo arterial, sus beneficios se van k 

b 

operando en dirección inversa, des- - $ 
de los estratos proxirnalec hacia los FIQ. 2 
distales. siendo mis  objetivarnen- 
te favorecido el que se encontraba 
con gradiente O, o sea en isquemia 
relativa o reversible [figs. 6-B y Cl: 

& a  -% 

la piel va tornando una coloración &-) 3 - -  
normal y aparece el surco de de- A ,  ,, - a ' ~  
marcacibn o. si ya existía. se mar- t' 

ca con mucha mayor claridad. Pero 
s i  tal incremento del flujo continúa, 
los valores tensionales siguen au- 
mentando de izquierda a derecha, 
llegando un momento en que en el 
actual últ imo estrato -por despren- 
dimiento espontáneo o provocado 
del o de los que le seguran- los F I ~ .  3 

capilares adquieren un gradiente 
tensional lo suficientemente deva- FIG.  2. Sr. otijiiii9a Ia prorccriiin dc cnpil.irc~ 

do como para otorgarles fuerza de dccdc un:+ ruperf ic ic  óqcn iliic i~tictlri :iI des- 
riihierlo ( f i ~ .  4, hacia cl propio iiic.dio am- 

proyección, incluso en el propio 1-rcii~c. Pequeño v pr,in airnicnta evcr icnto) 

medio ambiente. El capital asÁ pro- F i o .  7. E~quernas dc iiciic:ic qiiirtirgicns em- 

yectade y rodeado luego de tejido pirica y cieniificn I i'cr lc r to l .  

conjuntiva constituye la granula- 
ción, base como se sabz del proceso de reparación y cicatrización; (fig. 2). 

Estos conocimientos precisos sobre el propio mecanismo fisiopatológico de 
la gangrena permiten no s61o rectificar un arraigado error de interpretación res- 
pecto al surco de dernarcacibn sino también poner de relieve el exacto valor pro- 
nóstico de la granulación. El primero, emplazado entre los estratos con isquemia 
reversible e irreversible, no es índice do curación del proceso sino simplemente 
su detencibn o mejor estabilización del deficit arterial. esiabiliración que desde 
luego no es absoluta n i  definitiva. La granulación, por el contrario, es signo ine- 



l.. 1. SAK H U M , ~ N  

Fig. 4 

FIG. 4. ConimciUn dista! y su rr:inírorm~ciÓn en proximal lvcr Irxlo). 

quívoco de reversión del proceso. de curacion del mismo. Ya volveremos al res- 
pecto. 

Un enfermo con gangrena de la pierna puede presentarse con o sin surco de 
demarcación; disyuntiva de gran valor en orden a la táctica terapéutica a seguir 
en el mismo. 

En cuanto a los exámenes a realizar, sipartia de los de orden general (clinico- 
humoral] destinados a precisar los factores etioiógicos obrantes en el caso, l o  
único que interesa comprobar en el examen especializado es la persistencia del 
pulso femoral. Esta es la única exigencia requerida para iniciar nuestro traTamien- 
to, cualquiera que sea el desarrollo alcanzado por el proceso gangrenoso. Por lo  
demás y d a d o  que no existe mdtodo diagnóstico seguro que nos permita precisar 
las posibilidades de deszrrollo de la circulación colateral, preferimos no moles- 

C U A D R O  II 
. - 

GRADIENTES TENSIONALES DE LOS ESTRATOS FlSlOPATOLOGlCOS 
MAS DISTALES DEI. PIE. Valores convencionales 

Proximal - dista1 

Normal. 
lsquernio reversible. 
lsquernia irreversible [Gangrena). 
Progresa la gangrena. 
Estabilización: aparece surco de demarcación. 
Incremeniacióii aflujo: recuperación zona isquamia re- 
versible. 
Continúa incrernentacibn: aparece granulación. 
Avanza la granulacibn. 
Cicatrización. 



tar al enfermo con exámenes d?l todo inútiles para nuestra intencibn [arteriogra- 
fiac, oscilometria, anestesia raquidea, etc.] . 

La técnica terapéutica que nosotros ponemos en practica para neutralizar un 
proceso gangrenoso está integrada por dos accioncs compl~mentar iac:  una fñon- 
ta l  o médica y otra distal o quirúrgica. La simultaneidad en la apiicacion de ambas 
acciones o Ea prefación en favor de la primera dependz de la existencia o no de 
surco de demarcaciiin. 

La accion frontal tiene como objetivos conseguir por medios exclusivamente 
médicos una marcada increnicntacibn de la circulación colateral, a I? vez que una 
efectiva actividad antlbTbtica sobre el  focc do gangrena. Para llevarla a cabo 
importa elegir la vía adecuada y seleccionar los medicamentos mcis eficaces. 
Respecto a lo primero, la V¡B intraarterial por punción percutanea de la arteria 
femoral a nivel del pliegue ingiiinal aparece como la más indicada, no s61o por 
la facilidad y simpleza de su aealizacion sino también por la más efectiva accián 
de los medicamentos a dosis muy por debajo de las indicadas para su adminis- 
tración endovenoca. 

En cuanto a rnedicamenlos. se ha buscado combinar acciones antibióticac 
vasodilatadoras, aniticozgulantes y hemofluidificantes en ~ccocktai!sn destinados a 
la inyección directa o a la perfusibn conrinuada por cateterizacfán arterial. Me- 
recen ser destacados en este aspecto tos trabajos de Milsnes y Degni. No obs- 
tante, todos estos procedimientos resultan engorrosos y caros, obligando a in- 

ternar el enfermo er: un medio especializado. Por nuestra parte. en los primeros 
casos tratados utilizamos una asociacicín de penicilina-novocaína-heparina: pero 
luego. inspirados por un trabajo de los autores alemonps Yolk y Mappes, pudimos 
concretar el ideal de simplificar al máximo el tratarnieiito. reemplazando ventajo- 
samente aquella combinacion medieamentosa por una tetraciclina, mas precisa- 

mente una pirrolidinometiltetraciclina, que la Qui- 
mica Floechst prepara con el nombre de Reverín. 
En efecto, los referidos autores no sólo compro- 
baron la extraordinaria potencialidad antibiótica 
del medicamento administrado por via intraarte- 
r ial en distintos procesos infecciosos de la pier- 
na. en especial óseos, sino que advirtieron como 
efecto colateral la marcada vaaodilatacibn cutB- 
nea que se producia en el miembro inmediatamen- 
te después de inyectada una dosis. No se nos es- 
capo que tan extraordinaria acción vasodilatadora 
cut6nea terlía que resultar de inestimable valor en 

1 . 1 1 1  - 1 .  el tratsimierito frontal de la gangrena. y que la re- 
.il=Io\ vascularizacion de la piel es precisamente el  ob- 

jetivo m8s importante e ímprobo a curnpllr. 
La pirralidinometiltetraciclina se adniinlstra en forma directa, diltlyendo 350 

niilígramos del preparado para su uso endov~noso en 10 c.6. de ;*gua bidestilada. 
En las primeras inyecciones se administra cada doce horas y con lentitud la dosis 
total, ya que por hallarse fuertemente bloqueado el  sistema arteria1 el rnedica- 
mento no manifiesta sus efectos y su tolerancia es por ello muy alta. No obstan- 
te. a poco que se van repitiendo rl enfermo ~rnpieza a referir sensaciones subje- 



tivas, como el charro de vapor que de modo progra ivo va llegando a los dedos 
del pie, aunque no existan ya. sabor etéreo, mareos y a veces náuseas. siendo la 
ultima en aparecer la eividencla objetiva de la vasodilatación cutánea. Todas estas 
manifestaciones se exageran y pueden lleger a alarmar séle cuando la dosis total 
fue inyectada con mucha rapldez. Tales efectos inmediatos qtle involucaa el des- 
bloquea del sistema añterral, con un paso m6s rápido del medicamento a la cir- 
culación general, obligan a reducir sus dosis, pudiendo llegar a estabilizarla en 
la mitad: 175 rng cada doce horas, y luego cada veinticuatro horas, según la evo- 
lución del proceso. 

La administración intraarterial de Reverin no tiene qtle suspenderse frente a 
la aparición de las primeras granulaciones, debe prolongarse hasta que las mis- 
mas ocupan toda la superficie cruenta originada por la perdida de substancia. Se 
trata de una puncibn del todo inocua para la arteria, como ha sido objetivamente 
demostrado por Marmasse [263. Nosotros hemos efectuado nada menos que 76 

punciones en un plazo de 52 días y 
sin conveniente en una anciana de 
70 años con un avanzado proceso 
gangreneso [fig. 71. Por lo demás, 
s i  Ea inyeceibn se hace en la luz 
arterial, la enferma no debe sentir 
en absoluto nada localmente. 

La accián frontal debe comple- 
mentarse con medicamentos vaso- 
dilatadores. en especial el clorlil- 
drato de nilhidrlna, tromboliticos, 
hemofluidificantes, liporeductores, 
antihiperglicémicos, etc.. por vía 
oral o parenteral según las necesi- 
dades del caso. 

La accibn quirúrgica es comple- 
mentaria de !a anterior y s610 pue- 
de iniciarse con la aparición de'E 
surco de demarcacion. Se trata de 

Frr; h A1 gangrcna poco cxrcndidn e n  la un ataque a retaguardia CUYO fin es 
L~UC pi~cden di i t ingui rw con cl.irirl.id los CE- la el iminaci~n del tejido muerta 
t r , i Iw\  con iicliicmrn rcvcr\ihlc c irrevcrrihle. 
*cp:ir:idcrc por e l  Furco dc dcmarcnci0n . R para que no se convierta en caldo 
\ C'I C I  rnirrno c a ~ n  n l  pr,iciic,ir!c 13 c1ruri.1 de ciiltivo para 10s gerrnenes de la 
con+~*c i l cnc i~ l  Ntit~iw 1.1 rctr;icciiin v rccup.- 
r,ici(iri dc l a  picl corrrkpantltcntc nl c~f r . i In  

infección sobreabadida. Esta acción 
con ihquL.rni~ rc lc r \ ib lc .  .14i como In prol i int l i -  quirúrgica no es empírica sino que 
d.id dt  la  coni?.icir~ri prrlr im~l : .DI ciirnciriit se funda y orienta en C O ~ O C ¡ ~ ¡ @ ~ -  

del prrircrcr :I lo? ' 2  d i d ~  tos f isiopatol~gicos y hechos bioló- 
gicos ya estudiados. 

El esquema anadomiquirfirgico de iin dedo o de todo el pie consta en esen- 
cia de cuatro elementos: piel. tejido celular. tendón y hueso. La piel es la más 
irrigada, siendo por lo tanto la que de manera más precoz acusa los efectos del 
déficit sanguíneo. E;te primer grado cie dkficit, que se traduce por el estado de 
isquemin reversible, puede spi- pgravado o beneficiado por factores de orden 
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local que interesa conocer muy bien. Entre los primeros señalamos la tracción, 
la incision, la puncibn, la infiltración, la infección y la sutura. Favorecen en cam- 

bio su recuperación e! liberar l a  piel 
de las estructuras subyacentes que la 
fi jan y dejar el l ibre juego de su natu- 
ral retracción (Cuadro 811). El tejido 
celular y !os tendones, por ser órga- 
nos de escasa vascuEarizaci6n, sufren 
menos los efectos de la isquernia 
pero, en cambio, son fácil presa de 
la infección. Los huesos, muy descal- 
cifícados en estos enfermos. se en- 
cuentran en una situacion intermedia, 
no siendo muy ~ fec tados  por la infec- 
ción a c o n d i c i ~ n  de que el foco se 
mantenga abierto con amplitud. 

Estos conceptos no5 permiten pre- 
ver la distinta evoluci6n de operacio- 
nes planeadas segun tácticas que los 
tengan a no en cuenta (fiq. 3 ) .  A la 
derecha de esta figura tenemos re- 
presentada una operación empirica. 
cuyo típico ejemplo es la !lamada re. 
seccibn económica (Sharp-Jiiget, Mc- 
Kitrikl: se secciona la piel aparente- 
mente sana. proximal en relación al 
surco de demarcación y a una calcu- 
lada prudente distancia del mismo; 
se resecan los tendones y huesos en 

Fic,. 7 .  1% I l i  . i \  infado proccco ~ l c  i !. iricr~- 
n a  en un,) : in~i.iri. i dinhét ic:~ de 70 .iRiir (Ir una profundidad suficiente para poder 
dc ednd. C ! t> i  Iiircci dc 1$, resccciorr dc hacer contactar 10s colgajos cutáneos 
~ndo e l  mnriro rlcr?n (lil uiitcpie y de $nriit4 

~ ~ i o i i e i t c ~ ~ ~ ~ o m p ~ c i i i c n ~ , i r i a c .  11ccd CI inomcnlo que se IB* y b') .  Pero 
dc aplicar c o l ~ . i l u ~ ,  Y,I rrcupcrndos, con ~cl.i-, de que todas estas acciones nocivas 
n d h r ~ i % a i :  E y F) rc~ii l lnrlo final chtenido y desfavorables efectuadas en una 

,i IUC tres rncccs y mcdiri ric iraramicnlo. 
zona ref iex~qena, como lo es la de is- 
quernia reversible, agudizan el déficit 

existente y la transforman en irreversible hasta un punto mas distal (c] .  Todos es- 
tos  tejidos acaban por necrosarse, desprendiéndose en bloque, quedando el rema- 
nente de piel liberada al juego de su retracción natural y permaneciendo invaria- 
bles huesos y tendones. Todo esto lleva a un final sumamente desfavorable: la 
conizacién distal [C, c y c'l (fig. 41. 

La acción quirúrgica q u ~  nosotros preconizamos (fig. 3, izquierda), respe- 
tando todos los principios enunciados. secciona Za piel por el propio surco de 
demarcación o, incluso, algo distal respecto al rnisnio ID, a y a' ] .  sin tocar para 
nada la piel dudose, en isquemia reversible. aWn reflexógena: los huesos y ten- 
dones son resecados profundamente, no sólu para obtener un amplio cono pro- 
ximal sina también para dar a la piel dudose las rnáx~mas posibilidades de re- 
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Libre Hacia l a  Piel en isquemia Hacia l a  

- h 
Tracción 

retracción 'recuperacibn reversible necrosis Infiltracibn 
Sutura 
lnfecc16n 

tracción. Anotemos que las resecciones Oseas no se guian por ninguna línea o 
procedimiento convencional, como Tos que son clásicos en medfcina operatoria. 
sino que simplemente están regidas por los objetivas antes mencionados. Lo que 
sí importa es no dejar a la vista carillas articulares, ya que no son propicias a la 
formación de granulacicnes. La evolución inmediata da esta técnica la tenemos 
representada en E y la final en F, cuando los colgajos cutáneos han sido puestos 
en contacto mediante telas adhesivas [fig. 7 c l .  

Casi huelga agregar que esta evolución iueaE puede no registrarse en casos 
muy avanzados [ f i q  71 en los cuales son necesariss acciones quirúrgicas com- 
plementarias, aunque siempre regidas por los mismos principios; es decir eli- 
minación de los tejidos iiecrOticos, con respecto a Is pie4 dudosa y mantenimiento 
de la conización proxirnal. Corno ye hemos dicho, SE trata de una acción de re- 
taguardia que debe perseguir la gangrena hasta la aparición de Fas primeras gra- 
nulaciones (fig. &DI. Estas marcan e! contacto de ambos frentes y el  fin de la 
gangrena como procesa organizado, restando solamente las consabidas opera- 
cienes de limpieza, hasta lograr la cicatrizacién final. 

Informan nuestra experiencia con el procedimiento terapéutico aquí preco- 
nizado doce casos de gangrena vascular de distintas etiologías y can una exten- 
si6n que variaba entre la afectacion de parte de un dedo hasta más de la mitad 
del pie. En todos ellos existía pulso femoral; sólo en tres. pulso poplíteo; y en 
ninguno pulso pedia. Como factor causal principal, la diabetes se dio unicamen- 
te en dos casos, en tanto que en otros cinco la hiperglicemia podia ser conside- 
rada como coexistente con la arteriosc2erosis. Las edades oscilaron entre 52 y 
70 aiios. 

En todos los casos crinseguirnos, entre 20 dias y tres meses y medio, un 
Bxito total. Este éxito se concreto en la capacidad de na~rcha natural del individuo, 
gracias a haber conservado cuanto menos el más posterior de los puntos de apo- 
yo del pie: e l  talón. Con ello hemos ?ogrado no sólo devolver la salud sino 
tambien salvar el vaior social y laboral del individua. 

El primero de los casos cumple ya los cinco años de su curación {fig. 51, el 
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más avanzado tres, siendo dos casos .- - --?., 

muy recrentes [fig. 8). Todos ellos se --T--- 
encuentran en la actualidad con per- 
fecta suficiencia arteria1 del miembro; 
aunque. por las particularidades de su ' 9  ',q 
evolución. dos serán objeto de una ff C.: 

proxims comunicación (33) .  En ningún 
caso se considerQ necesario practicar 

"inik * 

una simpatectomia lumbar. 

CONCLUSIONES 

Para poder planificar una efectiva 
thctica terapcutica en la gangrena por 
insuficiencia artcrial del miembro in- 
ferior AS necesario tener presente lo 
siguiente: 

tagonicos, siempre con preeminencia prirncrni  gr,iniilnciones. 

del primero [Ley de Poisseuii ie~. 
2. Que el aflujo troncal, de carác- 

ter  pulsátil, es el  m i s  favorable durante e l  dzsarrollo y la juventud, ya que se 
adapta mejor a l a s  bruscas variaciones que una actividad intensa exige: al débito 
sanguíneo. En cambio, el aporte colateral, a flujo continuo, puede llegar por sí 
solo a sea suficiente duranre las edades pdulta y senil. 

3. Que la artificiosa renermeabilizaci6n de los troncos arteriales, sin neutra- 
IizaciQn simultánea de las causas etiológicas que los lesionan, no sólo alcanza un 
éxito muy precario sino que ocasiona el grave daRo de hacer re t r~gradar  la circu- 
lación colateral ya desarrollada. 

4. Que. en cembio, un enfermo con clrculación previamente desarrollada 
tolera sin inconveniente alguno el progreso, Iiasta hoy incontrolable, de la abli- 
teración troncal, incluso más alla de la arteria temoral 1331. 

5. Oue, en consecuencia, la única indicación que hoy puede aceptarse para 
la acción quirlúrglca de t ipo causal en las ganprenas por obliteraciones arteriales 
c r o n i ~ a s  de les piernas es la obs t rucc i~n  prirnitrva iliofemoral [28), cuya Única 
posibilidad de salvar la pierna estriba en el Gxito de un -by-pass. tendndo entre 
la arteria ilíaca primitiva y la femoral profunda [4 ] .  

RESUMEN 

Presentamos un procedimiento personal para el tratamiento de la gangrena 
dcl miembro inferior, conformado por la cornplementaci6n de una acción frontal, 
mhdica, basada en la adrninistracién intraarterial de una pirrolidinometiltetracicli 







Clasificación nosológica de los vasos colaterales arteriales en 
relación con las progreslvas modificaciones de la tectonlca 
parietal inducida por la nueva hernodinarnica. Estudio de 

arteriografia clínica comparada (*) 

R .  DOMlNl y M. D"ADOAT0 

Scuols di Perferionamente in Angiologia (Direttore: Prof. P. Tagñriello). tstituto di Patola- 

gia Speciale Chirurgica e Propedeutica Clínica dell'Universita di Bologna (Italia) 

El árbol arteria! está constituido sn c o ~ j u n t o  pci' una subsecueccia de ramas 
de calibre decrecien'te, que se distinguen en terminales y laterales [fig. 11. 

Las primeras SOR IZS sjtuadas en el lugar de postrera división de la arteria. 
Las segundas son, en cambio, las que emergen del vaso en tanto que el tronco 
principal conserva todavía su continuidad axial. Dado que por 10 habitual las 

ult imas se anastomosan ampliamente 
entre sí, de ahí que puedan entrar a 
formar parte del desarrollo de la Ila- 
mada circulacián colateral arterial [fi- 
gura 11. 

La circui laci~n colateral se forma, 
pues cuando por oclucibn de un vaso 
principal las ramas Laterales situadas 
par debajo del punto obstruido reci- 
ben sangre en sentido inverso a los 
vasos situados por encima de la obs- 
trucción, convirtikndose asi en cola- 

terales y permitiendo por tanto la Ila- 
mada rehabitación de la arteria, es 
decir el restablecimiento circulatorio 
distal. 

La intensidad y momento de esta 
rehabitación varían de un case a otro 
y se hallan en estrecha conexión 
tanta con factores morfológicos ae- 
lativoc al número, calibre, longitud, 
configuración y situacibn de las vías 
anastombticas, como con factores he- 
moc!inárnicos que, además de depen- 
der de los precedentes, se hallan a 

Circulación lateral ~rrculación colatEral SU Vez baje el influjo de la tensión 
arterial v de las variaciones neura-hor- 

FTG. 1 .  Ehqucrna paradi-rn3icu del dcrnrñollo íOCales inducidas por l a  activi- 
dí. la circtilnci6n colaicrnt arteria1 cn un rnicm- 

hro li_eado. dad del miembro y por la terapéutica. 

(-)  Traducido del  original zn italiano por la Redacción. 



VARIACIONES MORFOTECTON1CAS 
DE LOS VASOS COLATERALES 

Las bases rnorfológicas de forma- 
ción de la circulación colateral arterial 
quedaron establecidas de modo irrefu- 
table por Porta (18451. a quien co- 
r res~onde  el mérito de haber recono- 
cido por primera vez la existencia de 
dos tipos fundamentales de anasto- 
mosis: la directa y la indirecta (fi- 
gure 21. 

Las colaterales directas están cons- 
tituidas por alvasa vasoruma cercanos 
al punto trombosado, los cuales por 
dilatación e hiperplasia acaban por 
reunir directamente los dos extremos 
sanos de la arteria. Se trata, pues, de 
anastomosis peq~ieñisimas, en parte 

FIG 2. RcparliciOn de l a  circu1:icitin cntaier.11 
,irtc.rial ~ e g u n  PORTA ( 1 K I T  I .  

Cimularihn caliternl 
inmediata 

FIG. 3. Rcpí~rt ici j ln dc 1.1 circt~I.ic~(ín COI~IIC- 
rdl :iricri,il r.n t rc r  iipo5 5cpun TAGAR1I t-1.0 

(19511. 

preformadas y en parte neoformadas, 
cuya importancia se l imita a la reca- 
nalización del trornbo. 

Las colaterales indirectas son, en 

cambio, las colaterales por excelencia. 
Resultan formadas por vasos intra- 
inuscularec, intermusculares, intraner- 
viosos, periósticos. subcutáneos. que 
anastomocan las ramas laterales situa- 
das por encíma y por debajo de la 
arteria obstruida. Se trata de anasto- 
mosis siempre preformadas y de va- 
riado calibre, de tal manera que la 
morfología de la circulación colateral 
arterial nunca es unívoca sino diferen- 
te en cada caso. 

Insistimos en esta variedad de Fa 
circulación colateral arterial por dos 
motivos: 



1." Porque ello ha inducida a muchos autores a errores de interpretación de 
los hallazgos arteriograficos. 

2." Porque ha dado dugar al inicio de una serie de investigaciones para mo- 
dificar la visión estática de la circulación colateral arterial, tenida por Porta, hacia 
una visión dinámica que considere las distintas etapas de aquel proceso de trans- 
forrnacion que con el  tiempo prescrita Ic vía anastomotica desde su nacimiento 
hasta el momento de su máximo desarrollo. 

SI hemos hablado de errores de interpre- 
tación es porque. basados en la idea de Le- 
riche relativa a la respuesta vascular a es- 
t i m u l o ~  intimales o adventiciales, durante 
mucho tiempo quedb establecido en la lite- 
ratura el  concepto de que la falta de inyec- 
ción de los vasos colaterales o del sector 
distal de una arteria ocluida dependía de un 
espasmo arteria1 circunccrito. 

Estudios experimentales efectuados por 
Tagariello [19511 en el perro y en el ca- 
dáver, merliante ligadura de la arteria sub- 
clavia unas veces por encima y otras por 
debajo de sus ramas laterales, han dernos- 
trado por contra con certeza que la eventual 
reducción del calibre distal a la ligadura no 
se debe a un espasmo sino S O L O  al hecho de 
que en tal caso la arteria no recibe de las 
colaterales una suficiente cantidad de san- 
gre dadc que el lecho anastornwtico no se 
halla en condiciones de resultar activo in- 
mediatamente después de la ligadura. 

Estas consideraciones han ilevado a Ta- 
garieilo (7951 ) a dividir la circw'8ación cola- 
teral arteñial en tres tipos principales [ f i -  

l ii, J ,\rlcrioprnti,i~ L ~ I  i i rmpoi rlic- gura 3) , 
ti i iro~ en iin pacieriti. ,ittcriop:ílico. Sc 
oh-cr\;i en (h3 cl proprcriiro tlci:irrollo 
dc II circu~nciiin sriinri,iI C~I,I[LT,II d n -  l ]  circulación colateral inmediata [o de 
pués de 13 Firnpatectomin Iiimh.ir y tli' 

la dtrimhul.icirin socorro), 
21 circulación colateral tardía o de se- 

tuerzo) y 
31 circu ración colateral funcional. 

11 La circulaciiin colateral inmediata se observa cuando la arteriografia vital 
consigue visualrzar e l  tronco axial distal inmediatamente aecpues de la obstruc- 
cibn, gracias a la preexistencia de gruesos vasos anastom0ticos indirectos que 
relacionan con amplitud el árbol arteñial situedo por encima con el situado par 
debaio. 
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2) La circulación colateral tardía se observa cuando la arteriografia vital vi- 
sualiza el tronco ax ia l  dista1 s810 dias dcspues del momento de la obstrucción. 
Ello sucede ctrando esta ca produce en un sector circvlatorio donde existen pe- 
quenas anastomosis íntrarnuscularrs las cuales representzn un obstaculo a la 
rehabrlitación inmediata en tanto que la permiten en un segundo tiempo, es decir 
cuando se dilatan. 



31 La circulación colateral funcional se caracteriza por numerosos y gruesos 
vasos anastomóticos sinuosos y helicoidales que abundan sobre todo en la parte 
dista1 d e  la circulación colateral y que aparecen d e  modo tardío, en especiat en 
miembros de  pacientes sometidos z movimiento a pesar de la eventual presencia 
de unü disbasia intermitente. 

La realídad de este últ imo t ipo de circulacién colateral, establecido sobre 
bases clinicas por Tagariello 

[1952 1, viene confirmada ex- 
perimentalmente por Dbmini 
(19571, como puede obser- 
varse en las figuras 4,  5-b, 7. 
y 13. 

La figura 7 demuestra la 
exigüidad lineal d e  los vasos 
de circulación colateral de 
un arteriopático que siempre 
ha permanecido en cama; la 
:¡gura 73 atestigua la abun- 
dancia tortuosa de los vasas 
de un paciente que siempre 
ha dearnb~ilado a pesar de su 
claudicación interrnitenfe. 

La figura 4 se refiere a dos 
arteriografías obtenidas en un 
mismo paciente a breve [a l  
y larga distancia de tiempo 
(b) de la ocTusión de la arte- 
ria femoral superficial: el en- 
fermo ha sido invitado a ca- 
minar con frecuencia a pesar 
de los síntomas de rneiopra- 
gia circulatoria, por consi- 
guiente se ha conseguido el 
desarrollo de una circulación 
colateral de t ipo funcional, 

Fic. h. "Red annb i r in i~ i i i ~ . i  r lc  pcrluc?io+ m i ü ~  cntrel37a- Como Se aprecia en l b ] ,  con 
do5''. A r ~ c r i o ~ r n f i , ~  liiimann vital. relativa mejoría de las con- 

diciones trcíficas del rniern- 
bro. 

La figura 5-b representa la arteriografía upostmortamn obtenida a los siete 
meses de la sección de la arteria femoral superficial izquierda en un conejo. Se 

observa la aparición de una óptima circulación colateral de t ipo funcional, cuyas 
arterias en espiral abundan en especial e n  la zona dístal del mismo, es decir 
par debajo de la línea a trazos a-b que divide la circulación colateral en dos 
mitades. 

Todo ello demuestra que la cinética del miembro es condición indispensable 
para la aparición de anastomosis amplias, tortuosas, helicoidales, destinadas a 



satisfacer la mayor demanda 
de sangre por parte de los 
tejidos sometidos a intenso 
trabajo. 

Tiene particular interés la 
iiiterpretación del mecanismo 
genético de estos vasos por- 
que la o p ~ n i ~ n  preferida por 
los investigadores de consi- 
3erarlos corno neoformadas 
contrasta no sólo con el cla 
sico concepto de Porta, que 
definió las colaterales indirec- 
tas siempre como preforma- 
das, sino también con Las in- 
vestigaciones efectuadas a 
propbsito por nosotros [DO- 
mini, 1957; Tagariello-Demini, 
195S). de las cuales se de- 
duce que toda colateraI en es- 
piral (fig. 121 representa la 
evoluciíin de una colateral Ii- 
neal (fig. 101 que se ha dife- 
renciado por un proceso de 
hipertrofia de un glorn$rulo 
de pequeñas múltiples mas+  
tomosis ondu'dadas [fig. 91. 
anatbmicamente preexisten- 
tes, aunque por la exiguidad 
de su calibre puedan qurza no 
ser aparentes en l a  arterio- 
grafia vital. 

ha formación de las colate- 
rales en espiral se incluye, 
por tanto, en el arnbito de una 
progresiva metamorfosis es- 

tructural impuesta par la sangre a las vías anastom0ticas con aparición, según 
Dbmini 119561, de las siguientes variedades morfológicas que se suceden unas a 
otras cronolOgicarnente (figs. 6 - 13). 

l. CirculaciOn colateral artel-ial por red anastomótiea: 

a l  Red anastom6tica de pequeños vasos entrelazados tfig. 6) .  

b} Red anastomótica c'e p~q i i eños  vasos p a r a l ~ l o c  lirieales [fig. 71. 



da ya por Stegev-Cresti (19601 y Cresti-Steger 

bada por nosotros en extcnso, hasandonos en u 
pretativo del material a~ter iogr i i f ico de nuestro 

c l  Red anastomótica de 
pequeños vasos paralelos on- 
dulados [fig. 81. 

dl Glomérule de peque- 
ñas anastoinosis múlt iples 
onduladas (fiq. 9). 

11. Circulación colateral arte- 

rial por grandes anasta- 
mosic en puente: 

a) Grandes anastomosis 
en puente lineal [fig. 101. 

bl Grandes anastomosis 
en puente ondulado [fig. 11 ). 

C I  Grandes anastomosis 
en puente cli espiral (figu- 
ra 121. 

dl Ovillo de múltiples 
grandes anastomosis en puen- 
te ondulado y en espiral [ f i -  
gura 131. 

Cada una de estas formas 
expresa una particular fiso- 
nomía evolutiva de la circula- 
ción colateral arteria!, que va- 
r ia  con el tiempo y con la ac- 
tividad cinética del miembro. 
La correspondencia clínica de 
las precedentes observacio- 
nes experimentales, dernostra- 

19621, ha sido también compro- 
vasto y cuidadoso estudia inter- 

lstiluto. 

a] Red anastomótica de pcquehas vasos nntrelazadris (fig. 61 

Está constituida por p~qu-1709 vasos intramuscularcs y subcutáneos que aparecen. 
inmediafarnente de la ocliisirjn de l a  arteria axial. en los sectores vasculares carentes de 
colaterales preformtidas de amplia inosciilacion Esta red tiene el aspecto de un denso 
entrelazamiento y en ell;: la circulaci0n es de momento ciificil. tanto que se observa casi 
en exclusiva en la arteriogralia mpostmortem~ efectuada a gran pr~sion. TaT aspecto vas- 
cular es transitorio, en el sentido de que sólo se revela en los primeros tiempos consecu- 
tivos a la interrupción de la corrdpnte axial: sucesivamente los vasos modifican la propia 
disposición y calibre. Este cuadro. que algunos autores ~nterpretan en la arteriografia vital 
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como consecuencia de un angiospasmo difuso, se bast  por tanto en condiciones anatómi- 
cas: representa una circulación colateral anatbrnicamenie existente SI bien todavía fun- 
ciona!nicnts lncepaz. 

b l  Red anastombtica de pequenos vasos paraEelos lineales [fig 71 

Esta constituida por arterlolas lntremusculares y subcutaneas dispuestos paralelamen- 
te al eje del  vbso  oci~rido. E s t ~  4R9PCtO es una ~7nsucuancia de la dinániica circula!oria 

local. En otros terminos, tras la ocl~ision vrscular la corriente sanguinea busca recorrer 
las vías anastornOticas mas hrevss. es decir lac r~ctilíneas, de mariera que éstas incluso 
conservanda de rnerriento un pequeño calibre aI  mismo tiempo son seleccionadas funcro- 

nalmente entre las pequeiias 
ramsc laterales. Se trata por 
tanto de una circulacián colate- 
ral que constituye una etapa 
evolutiva de la descrita antes y 
que es visualizable en la arterio- 

grafia vital. 

- c] Red anastomótica de pe- 
queiios vasos paralelos ondula- 
dos [fig. 81. 

Representa la tercera etapa 
evolutiva de l a  circulación cola- 
teral y. como expresa la dafini- 
ción, esta caracterizada por pe. 
queños vasos de curso más o 
menos ondulado Tal tisonomfa 
tiene relacibn con modificaclo- 
nes de la histomecanica parie- 

tal de los vasos come conse- 
cuencia del progresivo aumento 
del aporte a través de la círcu- 
lacion colateral. 

d] GFomerulos de pequeiias 

múltiples anastomosis onduladas 

Vienen representados por el 
desflecamnento arteriolar de dos 
colaterales intramuscwlares, una 
proximal. otra distal. que se 
anastomosan intimamente entre 
si componiendo un aglomerado 
unTco muy entrelazado, de for- 

SIG. 9. "Glomérulci di. ~~*iliii'h\ .iti.i\ioirioii\ inUliipTcr ma Ovoida' o esf'rica' Cada lino 

onduladas". i\rncriocr.ilr.i 1i~iiti.iii.i i.ii:iI. de estos glornerulos se inicia 



por un vaso aferente, que pro- 
viene de tina colateral por arri- 
ba. y termina con un vaso efe- 
rente, que comunica con una co- 
lateral por abajo 

Se encuentran con frecuencia 
en la conexián de una circula- 
cron colateral pero es difícil 
apreciarlos en l a  arteriografia 
vital, vicualizandose con claridad 
sólo en la efectuada =postmor- 
temb puesto que para ponerlos 
bien en evidencia es necesaria 
una completa repleción de las 
más frnas ramificaciones vascu- 
lares 

Desde el  punto de vista fisio- 
patológico estos glomerulos son 
muy interesantes dado que en 
el  complejo anudamiento de las 
anastomosis en red representan 
la nrimera verdadera y propia en- 
tidad anastamótica funcionalmen- 
te  más evolucionada Constiru- 
yen formas de transito sanal de 
una circulacion colateral y pre- 
ceden la aparición de las *gran- 
des anastomosis en puente. que 
de forma sucesiva se  establecen 
por el aumento de calibre de un 

rifi 10. "Gr.indci .in.i<tumricih cn piientc lincnlcs". Ar- 
"aso principal y por la exclusión 

tcriogrnfi,~ Iium,in.i i i  t;il. fiincional de los demás. Por 
estas razones, su aparición pue- 
de ser lndicacfón del grado de 
evolucián de una circulación co- 
lateral. 

e) Grandes anastomosis en puente (figs. 10. 11 y 12) .  

Están constituidas por grandes vasos colaterales, ya preexistentes. ya representati- 
vos de la ijltirna nietamorfosi~ evolgtiva de las formaciones en glorn&rulo. En el prlmer 
caso. las anastcmosi~ en pyynte son inmediatamente activas desde el momento de la 
oclusión arteria! axial v. por tanto. son bien vis~bles en Is srteriografia vital [circulacfón 
colateral inrnedieta]. 'E! aspecto de fales vasos PS en general lineal o bien algo onditlado, 
pero lamas espiral tiado que l a  3mplituo d? sil luz no les lleva a que se resrentan de aque- 
llas rnodific~ciones hernodinBmic~s que tienen lugar en los pequchos vasos. 

Cuand3. por cnntra. las grandes anastomosi~. yn ptieiitp representan la evolución de 
un -glomérulo de aequefias anastomcsls múltiples ondutadesn pueden asumir en orden 
sucesivo de desarrolle los tres sigurentes aspectos morfclogrcos: 11 grandes anaiitomosis 
en puente lineal (fig. 10):  grsndes anastomosis en puente onduladas (fig. 1 1 ) :  y grandes 
anastomesis en puEnte en espiral Ifrg. 111. 

La metamortosis de un ripo de colaterales en otro se produce de modo progresivo 
con el tiempo. paralelamente a las var~aciones de 'as condiciones hernodinarnicas. 



El aspecto en espiral representa la última evolucibn de una anastomosis en puente 
ondulada y aparece cuando aurnentz -1 aoorte a traves de la circulacion colateral. Estos 
vasos. según Tagariello (1951 1 .  czracterizan el tipii *funcional- de la acirculación colateral 
tarrlia. Por lo tiabitiial dos a tres de estes amplins anastomosis en puente bastan para 
reintegrar la circiilacion por debajc. incluso en raros casos con reaparición de la onda 
esfigmica En general. el número de anastomosis en guente es tal que lo stirna de sus 
secciones vasculares super;! con rniichc el calibre del vasu principal ociuido. 

f) Ovillo de múltiples gran- 

des anastomosis en puente on- 
duladas o en espiral [fig. 13). 

La última forma de circula- 
ción colateral es una compleja 
entidad vascular en cuyo deter- 
rninismo tienen en verdad mu- 
cha importancias las necesida- 
des nutricias de los tejidos pe- 
rifkricns, ya que aparece en 
miembros desde tiempo I iga- 
dos experimentalmente o clinb 
cnmente ociuidos sometidos a 

continua actrvidod. Por tan- 
to. el gran ovqllo puede c o n s r d ~  
rarse en l a  practica como la ul- 
tima fase de una circulaci6n co- 
lateral tardia funcional. Por otra 
parte, dado el notable número 
de vasos que lo componen ofre- 
ce l a  mejor gsrantia de un buen 
restablecimi~nto circulatorio pe- 
riferico. En sentido teolbgico se 
puede decfr que la qenesis del 
gran ovillo se produce por un 
proceso invertido al del peque- 
ño glomérulo. Este es. en efec- 
to, una forma pasajera de rápida 
avoliicibn que t iende a transfor- 
marse en una UQran anastomosis 
en puente., en tanto que el  pti- 
mero es una forma estable que 
por surnacidn de otras agrandes 
anastomosis en puente- aparece 
gradualmente con el tiempo 

Basándonos en los concep- 

FIG. 1 1 .  "Ci-,111rlt.r 111 I \ . C U ~ O \ I \  ~ - n  piientc ondulndac" 
tos expresados. la reparticion 

A . ~ I L ~ I I > ~ I  lil.l 1111rn~1n~t \ i t :~ l ,  clínica de la circulacibn co- 



lateral arteria1 en, segun Tagariello (1951 E .  n inmediatas, a tardía de refuerzo., atar- 
dia funcional.. halla en los cuadros rnorfológicos que hace poco hemos descrito 
adecuadas haces anatbmicas. La ~lasi f icacién eclectica resultante y que noso- 
tros proponemos es la que sigue: 

Circulación colateral 
inmediata . . por grandes anastomosis en puente. í Lineales 

Onduladas 

Por red anastomótica de pequenos vasos entre- 

l lazadoc 
Por red anastomótica de pequeños vasos lineales 

1 Por red ana~tombt ica de pequeños vasos parale- 
Circulación colateral los ondulados 

tard ia de refuerzo . 
j Por glomérulos de pequeñas anastomosis múlti- 

ples onduladas 
Por grandes anastomosis en puente lineal y on- 

, dulado 

Por grandes anastomosis en puentr ondulado y . 
Cnrculación colateral en espiral 

tardia funcional . Por ovillo de múltiples grandes anastomosis en 
puente onduladas y en espiral. 

Veamos ahora por qué factores hernodinárnicos y por qué modalidades se 
verifican las antedichas rnodificaciones de los vasos colaterales. 

Variaciones hemodinámicas en el lugar de la elrculaeión colateral atterial: 

Consisten en modificaciones presoras, sobre las que se ha discutido mucho. 
Intentamos aclararlas a la luz de la representación esquerriática de la circulación 
colateral arteria1 en tres zonas: proximal, intcrrnedia y distal [fig. 141. 

Numerosos autores sustentaban y sustentar; todavía la idea de que inmediata, 
mente a la oclusión se instaura en la  zona proximal un estado hipertensivo, fac- 
tor fundamental en la genesic de l a  circulación colateral arterial. Ahora, aparte 
de que en el ámbito del sistema arteria1 no se conocen aumentes circunscritos 
de presión, en nuestra opinión el factor dinámico mas rmportante en el  deter- 
rnfnismo de la circulación colateral artería1 es l a  instaiitinee caída de la presiOn 
sanguínea por debajo de la oclusión. 

La hipotensión que se establece en los vasos de la zona distal actúa de facil 
reclamo para la sangre de la zona proxirnal, en regimen de presión normal. Ile- 
vando a la inversión del sentido de la corriente en las colaterales situadas por 
debajo. Se produce, pues, una situación que repite a escala reducida aquelra que 
tiene lugar en una fístiha arteriovenosa, dende la notable velocidad da la sangre 
viene condicionada por e l  gradiente presor entre los dos lechos circulatorios. En 
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el caso específico de Ia cir- 
culación colateral arterial tal 
situación es út i l  porque, se- 
gún la Ley de Poiseuille, exis- 
ten todos los elementos para 
dar lugar a un buen aporte. 
En efecto, es evidente que 
tanto la caída de [a presión 
por debajo de la oclusión 
como el progresivo desarrollo 
de la superficie de seccion 
transversa1 de los vasos 
anastomúticos bajo el  nueva 
aflujo de sangre aumentan el 
volumen-minuto local. 

En tal sentido tiene mucha 
importancia Ea .actividad mo- 
tora del miembro.. Esta acti- 
vidad determina la fácil ins- 
tauracibn en los tejidos infe- 
riores de un estado de is- 
quemia relativa. Bajo la in- 
fluencia del metabolismo ce- 
lular alterado por la oclusián 
arteria! se acumulan substan- 
cias de acción vasodilatadora 
(COZ ácido láctico, adenilpi- 
rofosfato, compuestos hista- 
mino-similares] cuyo efecto 
se hace sentir naturalmente 
sobre las arterias de la circu- 
lación colateral, contribuyen- 
do así a aumentar el aperre FIG. 12. . C J T ~ I ~ C ! L ~ +  . in. i-rrm~ii,  t n  ptlenie cn crpirai". 

por un incremento de la ve- Arlcriogr,iri.i 1ium;ina vital. 

locidad. 
Las paredes vasculares sujetas a la continua succjón de la masa liquida son 

así estimuladas, primero a la hipertrofia, luego a la dilatación y alargamiento. Esto 
tiene mucha importancia en dar a tales vasos un curso helicoidal, porque hallán- 
dose entre tej idos bastante compactos no pueden distendeise y por ello se incur- 
van lateral y progresivamente, se pliegan sobre s i  mismos formando en aigunos 
puntos algunas asas u ovillos arteriales que, en ciertos aspectos, pueden paran- 
gollarse a los que se observan en las varices venosas. Si tenemos presente que, 
en efecto, el curso tortuoso aparece sobre todo en la zona dista1 de la circula- 
ción colateral, es decir donde la corriente invierte su sentido propio, puesto que 
los ramos ~ e f e r e r i t e s ~ ~  se vuelven maferentesm respecto a la arteria principal, 
cabe establecer interesantes elementos de parangón con las condiciones hemodi- 
námicas quz constituyer! la base de formación de las venas varicocas: en efecto, 



también estas se deforman lo  mismo cuando la insuficiencia de las válvulas da 
lugar a un flujo retrógrado de sangre. 

E1 mecanismo fisioliatolóqico $e estas alteraciones parietales cabe interpre- 
tarlo s61o teniendo en cuenta que las paredes vasculares representan una ver- 
dadera y propia unidad funcional dado que, según las investigaciones de Strong 
(19381 [Fig. 151. toda estructura tisular esta crinstituida de acuerdo a una deter- 
minada orientación heliceidal del andamiaje conecrivo-elgstico y muscular respec- 
to a las líneas de fuerza ejercidas por la corriente. Es evidente, por tanto. que 
urra inversión de la niisma, en cualquier vaso que sea, tiene que ser siempre causa 
de un profundo trastorno en la estructura histomecánica y, en el  caso especifico 
de la circulación colareral, repercutir al máximo en las coraterales de abajo 
Ilevandolac a la dolicoectasia. 

Eii conclusión, podernos decir que en el ámbito de las vias anastomóticas e! 
trayecto IineaF es, al princi- 
pio, el preferido porque tal 
es la natural disposicTón de 
los vasos. No obstante, esta > disposición supone un esca- 
so aporte circulatorio ya que i 
se trata en general de vasos 
que tienen todavía pequeño 
calibre. 

Con el progresivo aumen- 
to de la superficie de sección 
transversal el problema del 
aporte bematico al sector ar- 
terial situada por debajo que- 
da resuelto, si bien la histo- 
mecánica parietal resulta al- 
terada, alteración que es máxi- 
ma en la corriente. 

Mas tarde aparecen las co- 
laterales en espiral, cuya for- 
ma significa que la circulación 
colateral se halla en la fase 
de máximo desarrollo anató- 
mico, aún cuando esto no co- 
rresponde al máximo rendi- 
miento funcional porque si 
tales vasos son utilísimos en 
virtud de su amplio calibre, 
en cambio, su trayecto he'Ei- 
coidal comporta una relativa 
perdida de enerqia cinética 

FIG I . O%IIIO &* ~ L I I I ~ ~ I , , ,  [,r,111ci~\ .in;15tnrno<i< en de l a  sangre a la i a q o  de las 
pucnle ondul.id.ic i cn r--rur.ilu ,\rbcrlri&!r.irr.i Iiiimnn:i 

\ 11.11 numerosas asas vasculares. 
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Circulación colateral arterial. 
Zona proximal [flujo con di- 
rección normal). 

- - - -A - - - -  

CircuTaciÓn colateral arterial. 
Zona intermedia. 

- - - - - -  
Circulacihn colateral arterial. 
Zona dista1 (flujo con direc- 

ción invertida. 
- - - - -  ------------ 
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Firi 14. Modificncionr~ del sentida dc la c a r r j i n i c  sanguilic:~ r n  I:i cirsiil.iciiin co1:iicrnl nrtcrial: 
):ir col.iicr:ili-.. 'n cipirnl nhundnn en la "zonz diilnl" don& ii invirhric 1.1 *ciiiidn dc I,I corr icnic 

r~inguinca LOS vasos pman s sir dc "clrrcnirc" ~ i i  ".ifihrcti tck". 

RESUMEN 

€1 propósito de este trabajo es alcanzar una clasificaci6ii nosológica de los 
distintos tipos de circulación colateral arteria1 siguiendo la evolucién rnorfogené- 
tica a través de los hallazgos de la arteriografía clínica. 

La circulación colateral arterial, según los autores, puede resumirse a dos 
t ipos principales: .inmediata- y -tardía.. Cada una de ellas se caracteriza par 
un tipo particular de vías anastomóticas cuya configuración expresa una especial 
adaptaciiin de las túnicas parietales a las condiciones hemodindmicas específicas 
de cada sector o distrito. 

La circulaciOn colateral .inmediata. está constituidz por .grandes anasto- 
mosis en puente, lineales u onduladasn. Como desde el principio presenta una 
luz suficientemente amplia. en tismpos sucesivos no rncdifica en gran manera 
su propio aspecto. 

La circulación colatera1 ntardf i in resulta, por contra, constituída al principio 
por una .red anastomótica de pequeños vasos entrelazados. que bajo el  estimulo 
repetido de la corriente sanguinea se transforma de modo sucesivo en una #red 
anastorn~tica de pequeños vasos para le los^^ que de -iinealeslb se tornan de ma- 
nera progresiva en ~ondulerlosw . 

Despues de un período de tiempo, que segbn las necesidades nutricias del 



miembro varia de unos dias 
a semanas, aparecen en el 
ámbito de la circulación CO- 

lateral tardía ~g loméru los  de 
pequeñas anastomosis mul- 
tiples onduladasm. Cada uno 
de ellos constituye una for- 
ma de t r a n s i c i ~ n  que prece- 
de a3 d e s a r r o : ~  de una *gran 
anastomosis en puente., en 
el sentido de colaterales de 
grueso calibre que enlazan el 
arbol arterial situado por en- 
c.ma con el situado por de- 
bajo. Tafes anastomosis, pri- 
mero linealles o levemente 
onduladas. toman de modo 
succsivo forma en espiral a 
ca'_isa de las modificaciones 
imprimidas a su estructura 
histomecanica por el progre- 

1 ir. 1 5 .  Micrnfotogr:i li:i de parde4 nrtcri.rlc\ Iium:ina~ sivo aumento de la velocidad 
ni. iccrnda~ Puzdc i i l i c c i  v,iric l a  diqpo.icni[i I~clicnidaI. 
% c r i n  cl ccniirln dc l.! corricnic \.incuinc.i. dcl ~ inc ic io  

y de !a masa sanguínea. Dado 
~ l c  1.15 lihr;i< iiiii\ciil.~rv< Iiws paricinlc, \ ~ r U n  STRONG. que ello depende en gran par- 

IO!R. I c . ,  p i g ,  l h l  t e  de la actividad motora del 
miembro, es preferibke defi- 
nir este hallazgo arteñiográfy- 
co con el termino de circula- 
ción colateral uterdia-funcio- 
nala. 

SUMMARY 

The purpose of this paper is to achieve a nocoiogic classification of the va- 
rious types of arterial collateral circulation. The morphogenetic evolution has been 
contrelled in this work by means af clinical artesiography. 

Two principal types of collaterat arterial c i rculst io i  are considered by diffe- 
rcnt authors: 13 ~ lmrned ia te-  and 21 .Laten Each of them i s  characterized by a 
particular type of anastomotic channels related to cpecific haemodinarnic condi- 
tionc of the parienta1 laycrs ir1 evgry segment of the arterial tree. 

ulmrnediaten collateral circulation i s  coristituted by big by-pass anastomosis, 
by lineal anastomosis, or by wave shaped anastomosis. In this type the l u r n ~ n  is 
since the beginninq sufficiently wide. 

.Laten collateral circulation appears, on the contrary, a t  the beginning as a 
-anastomotic net of srnall parallel vesssls.. These wi l l  change progress~vely from 
.lineal.. to awave shaped.. 

After a period of time. which may vary from few days t o  few weeks depen- 



ding of the nutrition of the limb. ~glomeruFus of srnall buckled mult iple anasto- 
m o s i s ~  appear in the collateral circulation. Each of them constitutes a transition 
forrn which preceeds the development of big .by-pass type anastornosis~. These 
are collaterals af great calibre which unite the arteria1 tree f rom the proximal to 
the dista1 segment. Thece anastomosis, f irst lineal u r  slightly curled, progresslvely 
adopt a n spiral chape.. ThEs Is due to  modifTcations of the hysiornechanic struc- 
tiire as a result of the increase of the blood speed and volumc. As this depends 
in  great part of the motion cif the lirnb, i t is  better to  define this arteriegraphic 
findings with the term: *Late functional collateral c i rculat ion~. 
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La reografía longltudinal en el diagnbstico de las 
ob'literaciones del sector i liaco-femoral 

Correlación entre los hallazgos reográficos y arteriográfieos [ * ]  

M. COSPITE. F. PALAZZOLO, S. BRUNO y M. BALLO 

lstituto di Patologia Speciale Mediea e Metorlologia Clinica, Prof. G. Schirosa Universita 

di Palsrmo (Italia) 

La reografía o plelisrnografía a impedancia ha entrado a formar parte reciente- 
mente de las exploracion~s instrumentales en el  campo anqiológico, habiendo 
alcanzado notable difusión por su falta de riesgos y simplicidad de ejecución. Su 
aplicacion en el estudio de las enfermedades arteriales periféricas ha demostra- 
do una indudable util idad clínica: piensese, por ejemplo, en la gosibilidad de in- 
formar ambulatoriamente sobre alteraciones de la ~ ~ r c u l a c i ó n  regional sin tener 
que recurrir a investigaciones que por su complejidad requieren internar al en- 
fermo en un hospital. 

El principio físico en que se funda el metodo reogi.áf.ico es el de las modifi- 
caciones de impedancia y de conductibilidad provocadzs por las variaciones del 
flujo hemático cuando un sector del cuerpo es atravesado por una corriente de 
alta frecuencia. TaT exp lo rac i~n  se  restaría a valorar eseiicialmente: a) Ia moda- 
lidad de aflujo y deflujo, b]  la efasticidad y el tono de la pared vascular (3 ,  41. 

Aflujo y deflujo pueden deducirse del trazado considerado en su conjunto 
'teniendo presente que el primero predomina en la fase ascendente y que el 
segundo eii la descendente de la onda reografica. LE elasticidad y el tono de las 
paredes arteriales pueden deducirse de la amplitud de la onda, de la celeridad 
esfígmica y del dicrotisrna presente 2n la porción descendenie de la curva bajo 
la forma de ondas secundarias. 

Es propiamente en el anslisis de estos criterios cuslitqtivos donde parece 
descansar el mayor valor srrnic?lOcjico de la exploracibn; los otros elernentas de 
orden cuantitativo, alture de Ia onda a integral de su superficie poseen un cigni- 
ficado generico y precisan de una investigacibn más profunda para ser precisa- 
das de inanera definitiva. Además, el criterio cuantitativo, proporcionando funda- 
mentalmente elementos de juicio sobre el  aporte regional, podría no ser út i l  para 
localizar topográficamente las alteraciones del árbol arterial. 

Por tanto, considerando los elrrnentoc que valoian el trazado desde el punto 
de vista cualitativo, en este estudio exponemos nuestra experiencia sobre los 
hallazgos reográficos obtenidos en pacientes en los que las arteraciones vascula- 
res estaban localizadas en el sector ll iaco y/o femoral. 

('1 Traducido del ~r lq ina l  en italiaiio por la Redacción. 
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nar útiles elementos solo cuando 
la alteración vascular se halla oom- 
prendida en los territorios donde 
se aplican los electrodos. 

'Hemos examinado 300 trazados 
reograficos practicados en pacien- 
tes internados en el Instituto di Pa- 
tologia Medica de la Universidad 
de Paiermo en los cuales el exa- 
men clínico areiiminar hacía sos- 

Las investfgaciones efectuadas 
hasta ahora se refieren de modo 
fundamental al sector femoral y no 
al sector ilíaco, probabPemente te- 
niendo en cuenta el  hecho de que, 
segun algunos autores (51. la reo- 
grafía longitudinal puede proporcio- 

pechar el compromiso del sector 
il iaco y/a femoral. % 

Por lo  habitual, el trazado lo re- 
h 

gistramos en los miembros infe- 

'"" .Y . . 

riores en las derivaciones Iongitu- 
dinales aplicando los electrodos se- 
gún el esquema de Gatbini y P i e  r 

chio 141 v utilizando dos arnulifica- 

4 - 
L/ 
D - 

. . ,  
dores Battagiia-Rangoni conectados cnrniiri ~ l ~ r t ~ l i , ~  1 1  l r ! / i ~ l ~ *  r ~ , ~ v r i f i c n  1t1~1r~1t .g 

I li:ind.i iiilci i i i i  i r'.i\i i ~ r i . ~  n1i.ni.i diir.iciiiii tEc 
a un electrocardiógrafo. El empleo 1 ~ 1 5  r~irn,!+ CUII ~ L * \ ~ I ~ . I ~ I C I ~ ~  d c  la I ~ C I \ L I ~ ~ I  (11- 

de los dos amplificadores tiene por crotn y rcrliirci~iii i i idcn i r  dc 1,i :impliiiiil t.\- 

objeto resaltar los trazados contern- Eigmtca. 

poráneos de los dos cectores para una más fácil confrontación. Se ha intentado, 
por otra parte, l imitar al máximo e1 error vinculado a eventuales variaciones de 
amplificación por parte de los aparatos utilizados, procediendo a repetidas cali- 
braciones y ñacuriendo de manera sistemática a un doble registro con cambios en 
el propio paciente de los relativos canales y ~lectrodos. Todos Tos trazados han 
sido registradris en !as derivaciones longitudsnales glsbales, del muslo y de la 
pierna a un *standard. de 0.1 ohrn = 1 cm. 

Por lo  menos en un tercio de los pacientes se ha practicado arteriografía 
efectuando la aortografía abdominal por la técnica de Setdinger. Los aspectos 
más interesantes se obtienen de Ios req ramas  practicados en las derivaciones 
longitudinales glohales: por tanto, en la revisión nos referirnos a tos resultados 
obtenidos en el  examen de ellas comparándolos a las correspondientes obser- 
vaciones angiográficas. 

Con el fin de obtener aspectos de referencia sobre los que confrontar los 
particulares hallazgos conseguidos nos ha parecido poder individualizar algunas 
ondas reográficas con caracterisricas peculiares que tienden a presentarse con 
cierta conitancia en andogas srtuaciones 

La primera de estas ondas. cliracteriznda por una casf igual duraciiin de las 
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ramas con una desaparición de la incisura dicrota y de una amplitud notablemente 
reducida [en general le rtlduccion ss del 50 % respecta a los valores considera- 
dos como normales]. siiele hallarse en sujetos Con obliteracion del sector ilíaco 
[il iaca común y J o  ilíüca externa]. El aspecto de tales ondas podris parangonarse 
a un triángulo isósceles (figura 1 ) .  

La segunda, por contra, observable en sujetos con obliteracion de la arteria 
femoral superficial, presenta un retardo del tiempo de ascensión. una angulación 
en =silla de montar. de la l ínea del vértice y una leve disinincición de l a  amplitud. 
La incisura dicrota de la rama descendente está atenuada pera siempre presente 
[figs. 2 y 3 ) .  

La tercera, por últ imo, típica de la obliteracion del sector ilíaco (il iaca corniin 

yJo extcrnal asociada a la de la femoral superficial, presenta una morfología muy 
particular. En efecto, toda la parte ascendente de la onda es especulatmente igual 
a lo parte descendente y ambas siguen un trayecto curvílineo de convexidad hacia 
apriba, encontrAndoce En un vértice redondeado. La amplitud siempre esta bas- 
tante reducida. confiriéndole i in aspecto en uscgmento de circunferencia- [fig. 41. 

A la luz de Tos actuales corcoc!mientos, no es fácil explicar las modificaciones 
que sufre la onda reográfica por efecto de la interrupción de la  corriente canguí- 
nea. Cabe suponer que cuando la obliteracion se halla a nivel de la femoral super- 
ficial al aspecto de la onda reográfica sólo estz algo mridiiicsda en su morfología 

I ' irh. 1. Ejcrnplo dc iihlizcrscicin di. 1.1 fe- 
rntir.il ~uyii.rfici.il con pcrrncabilid:id rli. 1.) 
i'nitiril ~iroriindn. 1 . 1  t r.i7ndn rcuci ,ifico 
muciir:i (Ii;ind;i infcriori iin retr,id<i dcl 
tt~mipri (Ir :iscensi;,n. iiain angulaciiin cii 
' . \ i I l .~  cit. ninni:ir" dc 1.1 Iínc:i del vtirtic~. 
v una l c i t  rrducciun dih I,I ;implitud c i -  
iigniicn 1 1  $ 3  i l i ir  rc<aIt.ir (]LIC. ;iiinque ale0 
.izcnuad,i. 1.1 ~iici'iiim dicro[ ,~ c~t .1  prcSen[c. 
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fundamental por cuaiito e l  trazado regisrra a pesar de todo [os datos esfígmicos 
de la femoral profunda no alterada en su permeabilidad [2). 

Por el contrario, cuando la obliteracion se halla en et sector i l iaco la reduc- 
ción del aporte afecta srnbes arterias femorales y por tanto confiere a la onda 
reográfica el citado aspecto de triangulc isosceles dado que l a  rama ascenden- 
te. funcion de la intensidad del aflujo, al disminuir éste adquiere un curso simé- 
t r ico al de la rama descendente. 

Por ultimo, en las obtiteraciones asociadas del sector i l iaco y del femoral la 
morfologia de la onda reográfica viene determinada por el engranaje conternporá- 
neo de las dos condiciones fisiopatologicas descritas antes: la  primera constituída 
por la reducción del aporte arriba [terr i torio i l íacol, la segunda por la reduccibn 
del aporte abajo [terr i torio de la femoral superficial). Seria posible pensar que 
el aspecto de la onda 
en las oclusianes del 
sector ilíaco resulte de 

o 
cercenar eF vértice de 

., 

L* 
aquel triángulo isbsce- 

les que habíamos suge- l 

ID.  
I ' 

rido como expresibn de , . 
obliteracibn del territo- 
rio ilíaco. 

E S t a  S consideracio- 
nes de orden teórico i 
que hemos aportado ' 
quedan reforzadas con 
la confrontación efec- 
tuada por nosotros en 
todos los casos en que 
se ha practicado arte- 9 

'$ >' 

riografia. de la cual la 
iconografía obtenida pa- 1 ;  
rece ser una demostra- 
ción evidente. 

RESUMEN 

Se examinaron 300 
trazados reográficos de 
pacientes con oblitera- 
ción del sector i l iaco 
yJe femoral. Del anali- 
sic de estos trazados 
surgen t res tipos funda- 

1.i(.. 3. Oirti 1 1 .  r i i ; j l ~ >  di. cihlilc.r:icicin 11; i ' ,iroral supril ic i , i l  
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c'jcmplo w ohrc.~v:i una rrdricciiin dc t:i .iiiiplitod c<r igr icn .  iin 
rct;irdo del tirnipo dc nicriiiiiin con a s p c r i o  dr. "sill:~ clc mon- 
lar" dc I:i Irii~,:i del vériicr* la pc.rri<i~.nci:i de I R  iricicurd di- 

crota. allnquc Q U I Z : ~  ; I I C I I U ~ I ~ ~ .  



mentales de ondas reográficas que parecen orientar sobre los diferentes niveles de 
obliteracién. Para confirmacibn de estos datos se utilizó la arteriografía en un ter- 
cio de los enfermos. 

SUMMARY 

Rhecigraphy is a very interesting method oF clinical study in peripheral vascu- 
lar diseases. 'Et is bssed in t h l  rnudifications of the conductibility of the tiscues 
with the changes of blaod flow. I t  has many advantages. Among thern: 1) It can 
be perfomed in the out-patient department wrthout adrnission of the patient. 2) 
It has no danger for the patient. 

IB this work, the authors have reviewed 300 rheograms perfomed in parientc 
in which the clinical exarnination had disclosed an obstruction in the femoral or 
iliac segment. In a thiñd of this group of patients an aortagraphy with SeEdinger's 
technic was also perfomed. This angiographrc exarnination proved that the fin- 
dings of rheography can be trusted. Three types o€ waves can be identifned: 11 The 

FIG. 4. Elenlplo cIV oblitcwcifiii dc 12 ilia- 
ca comtin \ ric 1,i fcnroral iupci l icr ,~ !  del 
Jrrrln izqrrierrfu y Jc 1.1 fcrnor.11 siipcrhci.il 
dcl Eadu rlrrrcliii. F I  trazado rCiigr,ilico 
niuertra [banda ~upi . i i r i r i  iina not.it>l~. rr-  
diicciiin dc 1;i nmpli iud c * f i ~ m i m .  i i r i  ir:[- 
>cclri ciirvilíneo dr. I:i\ r;irn:tx con convrxi- 
d.irl h;icin iirriha, iiuc cnnlierc n l a  onda iin 
;i\pccio cn "<e_emt.nto d ~ .  circunferenc1,i" : \ 

ib,iiid;i infcriori  una rcdticciiin dc arnplrtud 
e4igrnic.i Jirrcta. un r~.t:irtlti dcl tiempo d: 
asccn\ii>ri cun  wpccto cn "cillii dc rnonrar" 
dc In 1inc.i d r l  vlrrticc y In pcr\isiencia de 

la inc15ur.i dicsob. aunquc :rlcnunda. 





tinfangioplastla rnesent6rica en el tratamiento d e  las 
elefantiasis de los miembros inferiores (*) 

MIGUEL DE REYES PUGNAIRE 

Ex-Cirujano del Hospital de Bata (Río Muni). Traumatólogo del Seguro de Enfermedad, 
Granada (España) 

Los rn6iodos actua:es de tratamiento de los linfedemas y elefantiasis de los 
miembros inferiores dan, E 12 larga y en la inmensa mayoría de los casos, resul- 
tados que no permiten considerar resuelto el  problema del tratamiento de estas 
enfermedades. Se han empleado métodos de derivación linfática, de exérecis y 
mixtos. Las exeresis han sido cada vez mBs amplias, hasta llegar a la total 
extirpación de los tejidos afectados, cubrlendcl las superfizies cruentas resultan. - 
tes con injertos cutáneos laminares tomados de la piel de cubierta de la zona ex- 
tirpada. Con esto se consigue por lo habitual un resultado inicial aceptable, s i  bPen 
bajo el punto dr: vista ~ s t é t i c o  dista mucho de ser perfecto, quedando justificado 
su empleo solo en casos monstruosos. En los casos medianos o discretos no 
creemos que el  e n f e r m ~  gane mucho; en ellos vale más l imitarse a un tratamien- 
to  medico y vendaje elhstico o proceder a métodos quirúrgicos menos radicales 
cuyos resultados suelen ser solamente paliativos y pasajeros nata gran número 
de casos. En algunos casos graves. en los que se practicaron intervenciones muy 
amplias, hemos victo que en las zonas de extensas cicatrices y en las  que se 
aplicaron injertos cut ineos SP desarrollaron después formaciones queloídeac re- 
cubiertas de piel hiperqueratosica costrácea, eczematizaciones, ulceraciones. et- 
cktera, y la recidiva del estado elefantiisico, quedando en una situación final 
nada satisfactoria. 

Ante estos resultados. nos preocupamos de buscar algún método nuevo de 
tratamiento: y se nos ociirrio y consideramos con base científica suficiente el  
realizar una linfangioplastia utilizando el  rnes~nter io  y en general los mesenterios 
intestinales. Para elfo se utilizan calgajos tallados en dicho mesenterio. previa 
la extirpacibn del intestino correspondí~nte, que son desplazados e implantados 
en la raíz del miembro enfermo con objeto do  deriva^ hacia el  sistema linfatico 
mesenterico la circutación Iinfática obstruida del miembro. 

La riqueza linfática en vasos y ganglioc de las rnesenterios intestinales los 
hace aptos para tal fin: la disposición anatómica y la vascularización sanguínea 
de estos rnesenterios permiten la taTla de colgajos que, conservando su irriga- 
ción, son susceptibles de amplios desalazamientos. 

( '3  Comunicación al VI Congreso de la Unión Internacional de Angiología, Barcc- 

lona IEspaiisil. septiembre de 7967. 
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Realizamos la primera intervencien con este metodo en junio de 1962. Su 
resultado rebasó las esperanzas que teníamos depositadas en él, siendo objeto 
de una Comunicación al Congreso de Cirugía del Msditei-ráneo Latino, celebrada 
en San Sebastian en junio de 1963, y de su publicación en ~Barce lona Quirúrgican. 

Transcribimos cle la citada Comunicación las caracteristicas del caso y la 
tecnica empleada: 

A B C D 

FIG. l. A r R )  Eitado de la cnierrnLi :intcc de In iiitcrvcncitin. ;i Irir, I h aí io i  dc cdnd C y D) Es- 
tado dc l a  ciifcrma n los citico a i i o ~  dc la inicrvcrición. R los I I  ano$ dc cdod. 

Se trataba de una enferma de 76 años de edad y que llevaba seis de enfer- 
medad. La afección se había iniciado por un brote de l infangitis en el muslo dere- 
cho, seguido de un aumento de volumen del muslo que luego se extendió a la 
pierna y a[ pie. Desde entonces la enfermedad evolucion6 con rapidez y gravedad 
bajo el punto de vista de las alteraciones locales, adquiriendo el miembro gran 
tamaño [fig. 1 A y B1. 

Inteivenci~n (fig. 21 : Laparotomia infraumbiiical derecha transversa. Dentro 
de Ta cavidad abdominal apreciamos la existencia de gang!ios aumentados de vo- 
lumen a 10 largo de los vasos ilíacos y tnmbien en la cadena ileocólioa. 

Teníamos proyectadas dos zonas para tomar el colgajo: primero, a nivel del 
íleon final, inmediato al ciego, pero la presencia a este nivel de algún ganglio 

aumentada de volumen nos hizo desecharla; la otra zona era un poco más proxi- 
mal, a nivel donde el mesenterio desciende inás y donde la rama de la arteria 
mesenterica forma varias fi las de arcos vasculares [en la porción yeyunal proxi- 
mal s6la existen una o dos filas de arcas]. Separamos un asa de intestino de 



FIG. 2 F~queni .~  rlc la inicr$cticr6n Scccirín dc 1111 wctor clc inicsfino. :iprovccti:inde ru mc- 
senlcrio para olizcncr cl ci!l#.iln a :iplic,ir n l n  r.iif di.1 miido Col~.ijri ~iiplcmcni.iria iornnrlo 

dcl epiphici innyor. 
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unos 25 cm mediante dos secciones extendidas al mesenterio: la dista1 exten- 
diéndose hasta cerca de la arteria mesentérica y avanzando despubs en sentido 
proximal. seccionando dos arterias primarias calaterales: la proximal penetrando 
menos en el mesenterio para dejar dos arterias penetrando en la base del colgajo. 

Restablecimos la continuidad intestinal mediante una anastomosis terminoter- 
minal. Separamos el intestlno del asa excluída. dejando adherida al mesenterio 
una porcfón seromuscular. con 10 que quedó completado el  colgajo. 

La enferma presentaba un mesenterio corto y, una vez extirpado el  Intestino, 
el colgajo resulta menor de lo que esperábamos. Por tal motivo decidimos su- 
plernentarlo con un colgajo tomado del epiplón mayor con su base a la derecha. 

Pasamos a la regibn ingriinal, trazando una ~ncís ión vertical por dentro de 
los vasos femorales. Extirpamos varios ganglios linfáricoc y descubrimos el  in- 
fundibulo crural. Una vez protegida la vena, pasamos por dentro de ella una pinza 
cerrada que, perforando la faccia transversat y el peritoneo, penetró en la cavidad 
abdominal. Con ella llevamos los colgajos hasta la ragion inguinocrural, donde los 
fijamos con un par de puntos de catgut. El colgajo de epiplon era más largo y lo 
alojamos en un túnel labrado en el tejido celular subcutjneo hacia abajo de la 
herida. Todas estas maniobras hay que realizarlas con gran delicadeza para no 
desgarrar los colgajos. Después de fijar e l  colgajo do mesenterio a la  pared de la 
fosa iliaca interna, cerramos las heridas abdominal inquinal. 

Como hemos Indicado el  resultado de la intervención fue muy bueno y se 
mantiene después de transcurridas mas de cinco anos (figura 1 C y DI. En los 
primeros tiempos despues de la intervención Iti enferma llevaba siempre aplicada 
una: media o un vendaje elástico compresivo, como prescribirnos a todos los 
operados, pero mBs tarde lo abandonb y a pesar de no llevar vendaje alguno no 
se produjo el menor edema. 

Posteriormente hemos operado otros dos casos, ambos de miembro inferior 
izquierdo. En estos dos tomamos el colgajo del mesocolon ileopélvico. 

En uno de ellos el resultado ha sido muy favorable, aunque no tan perfecto 
como en el reseñado antes. Durante años el enfermo tuvo que estar hospitalizado. 
hasta que despues de la llnfangioplastia que le practicamos a primeros de 1964 
pudo desempehar su profesibn sin interrupción, persistiendo sOlo un pequeno 
edema en el tobillo y pie. Una ulceración que tenía en la planta de! pie curo sin 
recidiva. 

E! otro caso es un ejemplo de la desgraciada historia de muchos enfermos 
de este tipo. Se trataba de una paciente de 30 años de edad y que llevaba más 
de quince de evolución de su alefantiasis. Después de múltiples intervenciones 
de derivacion linfatica, extirpación de aponeurosis, plastia linfática con epiplbn, 
gangliectomia lumbar, exkresis de tejidos enfermos con aplicación de injertos cu- 
taneos en amplias zonas, etc. e l  resultado final no podía ser peor, a pesar de que 
los iniciales de las distintas intervenciones fuero11 fav~rables.  Después de la Iin- 
fangioplastia mecocólica. complementada más tarde con exeresis y aplicacibn de 
injef ios cutáneos en el tobillo y pie. se consiguió un resultado bastante bueno. 
Posteriormente. la enferma me ha informado que aunque persiste una mejoria 
relativa han vuelto a aparecer las formaciones quelcideüs hiperquerattisicas, etc., 



y aumento de volumen del muslo. En conjunto, no podemrjs considerar este caso 
como un éxito, a pesar de que diste de encontrarse tal como se hallaba antes de 
la intervencibñi. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL METODO Y CONSECUENCIAS 
A DEDUCIR DE LOS TRES CASOS OPERADOS 

Nos encontramos ante un método de derivación linfatica que se ha mostrado 
eficaz con un resultado perfecto en el  primer caso, inuy aceptable en el segundo 
y con muy poco beneficio en el tercero. No obstante, por 10 que respecta a esta 
última enferma, hay que tener en cuenta la gravedad de las alteraciones tisulares 
existentes, aumentadas por las múltiples intervenciorics a que fue sometida: 
grandes resecciones de piel, tejido elefantiasico y de aponeuñosis. Es probable que 
además se extirpara a la vez gran aumero de vasos linfaticos. con lo que es 
posible que el  miembro quedara muy pobre en red linfática, cuya circulación de 
linfa obstruída pudiera ser derivada. 

En cuanto a los peligros de la intervencidn, hay que considerar dos aspectos: 
Uno es el riesgo de toda intervención de r e s e c c i ~ n  intestinal seguida de . 

anastomosis. Sin ernbar~o. tratándose de un enfermo joven, con buen estado 
general e intestino sano y realizandota con buena tecnica, comprobando bien la 
vascularización de los cabos intestinales a arnastoniosar. el riesgo es mínimo y no 
mayor que el  de muchas otras que se practican en Cirugía general u ortopédica 
para enfermedades de impor t~nc ia  similar o rnen9r. 

EI otro aspecto que hay que tener en cuenta es el de que con la intervención 
ponemos en comunicación el sistema linfatico del miembro enfermo con los 
linfaticos mesentericos. con el hipotético peligra de la aSectaciOn secundaria de 
los Últimos. 

Repetirnos las razones dadas en nuestras coniunicaciones anteriores sobre 
esta cuestión y que hay que distinguir entre las elefantiasis nostras y las parasi- 
tarias tropicales. 

En ta historia de enfermos con elefantiasis nostras generalmente se presen- 
ta  un periodo inicial con brotes de lingangitis frecuentes, que posteriormente se 
hacen más raros al adquirir e l  enfermo un mejor estado de inmunidad. La inrer- 
vencián debe realizarse cuando la actividad inflamatoria, controlada por las prue- 
bas de laboratorio, se ha disminuido: contando. como contamos hoy, con la po- 
derosa ayuda de 10s antibiótfcos y vacunoterapia. Creemos así que la operacián 
puede practicarse sin riesgos importantes. En los tres casos operados no se han 
presentado consecuencias ni complicación alguna e incluso la tercera enferma 
operada contrajo matrimonio y ha tenido un hijo. 

Mayores precauciones creemos que hay que tomar al realizar ensayos ope- 
ratorios en 10s casos de elefantiasis parasitarias fi'áricas, seleccionando los 
casos. los cuales deberán ser cometidos a trntamientos antifiláricos antes de la 
operación y despues de ella. Además hay que tener controlado el enfermo a largo 
plazo. 

En consecuencia y valorando todos estos factores, creemos que en enfermos 



jóvenes con linfederna unilateral. en buen estado general y en los que l a  enfer- 
medad toma una evoluciDn progresiva y grave está juslificado el proponer al en- 
fermo la intervencibn. aclarándole bien todos sus aspectos y consecuencias y 
sobre todo eE hecho de que se trata de un nuevo método en vías de experimenta- 
cion. Siempre hemos expuesto todo con mucha claridad en 10s casos que hemos 
seleccionado para esta intervenci~n. Todos los cnfermos le han aceptado sin 
vacilar. Y es que la slefantiasis es una enfermedad que aunque no implique peligro 
para la vida afecta al enfermo profundamente. En el aspecto local provoca una 
disrninucibn de Fa capacidad física del miembro mayor o menor, pera sobre todo 
repercute rniicho sobre la vida social y animica. Estos enfermos se pasan la vida 
buscando remedio a su enfermedad, muchos de ellos profundamente desilusio- 
lados ante el f r ac~so  de todos les tratamientos médicos y quirúrglcos a que han 
sido sometidos. Hemos visto y tratado a gran número de ellos y la mayoría se 
muestran muy afectados psicológicamente por la enfermedad. 

Hasta el momento y tratándose de un nuevo rngtodo, hemos realizado inter- 
venciones muy limitadas y los colgajos de los mesenterios han sido pequeños, 
s i  bien existe la posibilidad de obtenerlos rnzyores; en el lado derecho a expen- 
sas del mesenterio final y del mesacolon ascendente y en el izquierdo a expensas 
del mesocolon ileopélvico y del descendente. Los tres casos han sido de carac- 
terísticas muy diferentes para poder deducir ~ a n ~ l u c i o n e s  definitivas sobre el 
hecho de haber conseguido el mejor resultado cuando empleamos el mesenterio 
suplementado con epiplbn, pero es un hecho que conviene no olvidar ya que la 
riqueza linfática del mesenterio es mucho mayor. Nuestra impresibn es la d e  que 
la plastia mesenterica es muy superior a la rnesoc~lica. 

Aunque la experiencia es todavía escasa, el metoda abre un nuevo camino 
que creemos merece seguir estudiando. 

La linfografia anterior y posterior a la intervencion debe darnos datos objeti- 
vos de gran utilidad, sin embargo hay que tener en cuenta que si provoca una 
reacción linfangitica puede! producir un efecto desfavara'ble. 

Nos parecería muy Útil, y así pensamos realizarlo en futuros nuevas casos, el 
hacer visibles los linfáticos durante la opsracióri. tanta los del miembro, practican- 
do previamente una inyección de colorante en el mismo, como y sobre todo, los 
de los mesenterios intestinales administrando grasns o colorantes linfotropos e 
incluso por la inyección local del colorante en el asa que se vaya a extirpar. Así 
podríamos tallar el colgajo de mesenterio evitando la sección de ros vasos lan- 
fáticos más importantes y conservando la continuidad de los mismos hacia ia 
cisterna de Pecquet. 

En casos muw avanzadnc podrá ser necesario añadir posteriormente alguna 
intervención de exéresis reducid2 a lo indispensable. 

RESUMEN 

El autor presenta un m6todo original para el tratamiento de las elefantiasis 
del miembro inferior que consiste en una linfangioplastia utilizando el  mesenterio 
en forma de colgajos desplazados e implantados en la raíz del miembro previa 
extirpación del sector de intestino correspondiente. 
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