
- .  - - - - 

SEPTIEMBRE-OCTUBRE 7968 
- -  

N," 5 

El tratamiento quirúrgico de las varices del miembro 
inferior basado en el diagnóstico venográfico causal 

CARLOS J. SAN ROMAM 

Seniicis de Cirugía N: 3. Hospital San, Roque, Córdoba. (República Argentina) 

El error casi universal de reducir el tratamiento quirurgico de las varices 
del miembro inferior a la práctica rutinaria de técnicas astandard. de ligadura y 
fleboextracción de una o de ambas safenas y, ocasfonalrnente, ligaduras extra o 
subfasciales de venas comunicantes (supuestas. aunque no probadamente, in- 
suficientes] es ta princ!pal causa del alto tanto por ciento de fracasos que grava 
los intentos destinados a curar en forma definitiva tan mortificante e invalidan- 
t e  mal. Y tal error se perpetua aferrado a Ea También casi universal creencia de 
que los datas aportados por la semioloqia clinica, complementados por las prue- 
bas clasicas y sus posteriores modificaciones, bastan por s i  solos para funda- 
mentar una acción terapkutica efectiva. 

Coma conocimiento previo basico hay que recordar que las varices del 
mlembro inferior. vale decir las dilataciones de sus venas superficiales que apa- 
recen o se acentuan en Ea posiciór; erecta, pueden obedecer a distintas causas 
patogenicas [Cuadro 1 1 .  De entre ellas noc ocuparemos de la forma mas c e m ~ i n ,  
las catalogadas etioldgicamente como .esenciales o primarias., pero que desde 
el punto de vista fisiopatogénico son .secundarias o sin toma tic as^ por ser can- 
secuencia de reflujos o corrientes venocas invertidas procedentes en un 95 % 
de los casos de trancos venosos profundos perrneables y suficientes [Cuadro 111. 

Estos reflujos pueden originarse en cualquier confluencia venosa cuyos afluen- 
tes adquieran distinto nivel o gra t l i ~n te  tensional al adoptarse el ortostatismt! 
si s ello se agrega la insuficiencia de la válvulia ostia! del afluente hlpotensional. 
Asi originados, se vehiculizan por el propia tronco de la vena y / o  por algunas de 
sus tributarfas que tambiPn hs perdido su suficiencia o capacidad de encauzamien- 
to unidireccional de lz sangre, continuando su desplazamiento retrógrado hasta 



el nivel donde contiene una vi lvula suficiente y/o ta iiicrementada presidn del 
flujo sanguineo ñiorri?al. En este punto provocan en las troiicos y / o  en la red 
venosñ regional superficial una dilafación cuyo grado y extensibn vienen regula- 
dos por la propia presión del reflujo. asi conio por el l ímite máxima de repiecidn 
de estos vasos y pial  contigua. Por ultimo, la sangre estancad2 busca regresar 
a Ioc colectores profundos por vi3 de venas comunicantes y colaterslee vecinas. 

Captado en la totalidad de su ciclo fisiopatolbgica, eii  todo reflujo venoso 
pueden distinguirse desde profundidad a superficie cuatro diferentes sectores que 
constituyen un esquema anatrirnoquirúrgíco universal, por ser siempre válido 
cualquiera que sea su ubicacián topográfica en la pierna [fiqs, 1. 2 y 3 ) .  

1 DILATACIONES DE LAS VENAS SUPERFICIALES DEL MIEMBRO INFERlOR 

Formas patogknicas 

1) Primitivas: La dllatocidn es debida a lina alieraclón funcional u orgánica 
de la prgpiP pared venosa, perrnanscrendo normal el aflujo sanguinco. 

II) Secundarias o sintomatlcas: La dilatacibn es deblda a una sobrecarga ve- 
nosa por aumento de l  aflujo sanguíneo: 

l a ]  de sangre venosa, 

[ con eje colectar profundo normal 
- por reflujos . 

1 con eje colectar profundo Insuficiente: 

- avalvulación congénita 
- secuela postflebitica. 

- por corrientes derivativas: eje cc~lector profundo obliterado en 
l a  parte siiperlor del miembro y10 bloqueo de las vias petvianas 
dcl drenaje venoso: 

- mafform~ición congbnita. 

- secuela postfC~bltlca. 
- por funcl6n sup!etoria eje colector profundo obliterado en toda 

el miembro o en su parte Inferior Onicsmente 
- malformación congbnita. 
- secuela postflebítica. 

b) de sangre 3rrerlal, 
- por fístula arterlovenosa conqenlta a adquirida. 
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I CUADRO 1V l 
CLASIFICACION DE LAS VENOGRAFIAS 

de acuerdo con sus objetivos fnsiopatoloqicos 

I Luminaks: !"forman sohre la luz o calibre Util da los troncos venosos. 1 
Condiciones técnicns comunes. errfermo en decubito F! inyección distal. 

a) Indiscriminadas 
( de los troncos 

I b] Selectivas: superficial por inyecctbn directa. 
1 1 de una rama 

l CUADRO V 

( directa, par punción de iin tronco profundo 
profiinda 

1 indirecta, por inyección de lino vena super- 
ficial distal. lazos escalonados que 
cbligan encauzar el contraste por 
los troncos profundos [Massell- 
Ettinger]. 

tI. Competenciales: Informan sobre la suficiencia válvulo-parietal. 
Condnciones tecnicas comunes: posicián er: pie, inyecctbn proxirnal y es- 
fuerzo abdominal 

f alta. inyección de 15 vena fernoral común 
a] Tronculares 

1 baja, Inyección en la vena politea 
b] De las comunicantes. Al practicar la venografia luminal selectiva 

1 VENAS COMUNTCANTES DF LA PIERNA l 

i 

I Tipos anatómicos l 

profunda se pone a prueba la ~uficiencia de las distintas comunican- 1 
tes par rned1.i de un esfuerzri abdominal o tos provocada mientras ' 
el medio de contraste progresa centripatnmente por los colectores 
profundos. i 

1. Directas desde colector supeficial a colector profundo 
2. Directas desde red superficial a colector profundo. 
3. Directas desde colector superficial a colateral de colector prcfundo. 
4. Directas desde red superficial a colateral de c~lector profundo. 
5. Indirectas o transmucculnres. 
6. Dobles [directa-indirecta). 

m 7. Complejas iior anastomosis con venas colaterales o muscularea [arco de 
Braurnl. 

SegUn su topografía 
i ' 1. Internas. tercio superior [tipo 1); tercio medio (tipos 1. 2 y 7); tercio in- 

ferior [tipos 1 y 21. 
2. PosZeriores: tercio superior [tipo 5. 6 y 7): tercio medio [tipos 1. 3 y 41: 

tercio inferior [tipos 1 y 21. 

1 3. Antero~xternas: (todas tipo 21. 
t 



nicante posterior externa alta del muslo, puede convertirse en sector de origen 
para reflujos que se exteriorizarán en las correspondlentec caras del muslo. 

Destaquemos, por ijltimo, que la negatividsd de las venografias troncular com- 
petencial alta coincidiendo con una evidente prueba de Trendelenburg positiva 
directa justifica y otorga valor al USO de las t kn i cas  complementarias, con el  fin 
de dilucidar el origen de los reflujos no procedentes del eje colector profundo (331 
[Cuadro 11). 

Frente a un Trendelenhurg positivo, inverso o doble, corno causa o concausa 
de las varices existentes son incriminadas un? o más comunicantes insuficientes, 
las cuales pueden radicar desde el tercio medio del muslo hasta el tobillo. Pro- 
curando su más precisa localizacián, Dor lo habitual se recurre al Trendelenburg 
segmentario, Pratt y c2ras pruebas similares, cuyas determinaciones se basan 
en las manifestaciones del sector de diiatacibn, meta diagnbstica que ~610  puede 



CUADRO VI 

DISCRIMINACION DE LA CASUISTICA BASADA EN EL 
DIAGNOSTICO VENOGRAFICO CAUSAL 

[Total de casos: 227) 

1. Según procedencia del reflujo: 

al Del confluente superior. 179 (79 Q b J  
- excIusivos . . . . . .  
- concimitante con Inferior . . , , 

- concomitante con lateral . . .  
. . . .  - concomitante con ambos 

b l  Del confluente inferior: 86 [si' 041) 

- ~ X C I U S ~ V O ~  , . . .  . . . . .  
- concrimitante con superior . . . . " 

. . .  - concomitante con lateral . . . .  
- concomrrante con ambos . . . .  

C ]  Del confluente lateral: 63 /27"0) 
- ~ ? X C I L I C ~ V D S  . . , . . , 

- concomitnnte con superior , . . 
- concomitante con inferior . 
- concomitante con ambos . . . 

II. Según localización del sector de erigen: 

a] Confluente superior: 179 
- ostial safena interna . 
- i~ iem desembocadura anorm.71 . 
- idem doble . . . .  
- afluente no usual . . .  
- idem dobles . . . 
- red ._..osa abdominal 
- femoral profunda . . .  
- rama de f~mora l  profunda . 
- circunfleja externa . 
- rama safena iiitar17a . . 
- safeiia externa . . . .  

b) Confluente inferior: 86 
- ostial s ~ f e n a  externa . . 
- idem desembocadura baja . , 

- afluente no ~isual . . . .  
- venas musculares . . , . 
- rornunqcante posterior alta . 
- C ~ ~ F U ~ O  venoso prrisupracondi~eo 

C) Confluente lateral: 63 
- conducto de Hwnter , . 
- tercio superior y medio pierna 
- posteriores . . 
- internas . 
- antera externas . . 

- terc io inferior . . . .  
- internas . . .  . . 
- externas . . .  . . 
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resultar vRlirla para una orientación terapéutica que so conforma con actuar ex- 
~lusivarnente sobre las consecuencias visibles de Fa afeccibn. En cambio. la 
exploracion contrastada del confluente lateral mediante la venografía cornpeten- 
cial comunicante 119, 201 (Cuadro IV3 permite no sOlo la exacta ubicación del 
sector de origen de los reflujos vchiculizados por las comunicaciones sino tambien 
la longitud, dirección y demas caracteristicas del sector de origen, datos que 
como veremos luego son de gran valor para la correcta realitacibn de la cirugía 
causal. 

La venografía competencial coinunicante tiene que realizarse bajo pantalla 
fluorosciipica. Esto permnte conirolor [a forrada progresion del contraste por los 
troncos profundos, 'poniendo a prueba la suficiencia de cada comunicante median- 

te oportunos golpes de 
tos o esfuerzos abdorni- 
nales del paciente y or- 
denando los disparos 
cada vez que sorpren- 
damos escapes hacia 
l a s  venas superficiales. 
Como regla, registra- 
mos con incidencias an- 
tesoposteriores insufi- 
ciencias de comunican- 
tes internas de la pier- 
na [figs. 3-8 y C3 y del 
conducto de Hunter; 
con incidenctas latera- 
les las insuficiencias de 
comunicantes posterio- 
res de la pierna (fig. 
7431 y de la safena ex- 
terna [fig. 7-Gl . Esta re- 
gla queda, desde luego, 
supeditada a las múlti- 
ples variantes que im- 
ponen algunos casos, en 
especial cuando se taa- 
ta  de investigar reflujos 
canalizados por comuni- 
cantes hntero-externas 
[fig, 7-E] u ob je t i va  co- 
municantes originadas 
en troncos colaterales 
[Cuadro V I  [fig. 7-Fl. 

Casi resulta obvio 
hacer notar que l a  veno- 
graf ía comunicante com- 
petenclal nos informa 



tambien, por su simultánea condicibn de venografia luminal selectiva profunda, 
sobre la luz o calibre ut i l  de las venas profundas con una seguridad de la que 

carecen las variadas pruebas ideadas con este fin [Perthes-Delbet, Ochsner. etc.1. 
A la vez nos mostrará si existe desarrollo de circulací~n colateral profunda, lo 
que en condiciones normales no es detectable radiológicamente (fig. 7-A). 

En ciertos casos, en particular en aquellas recidivas pertinaces con venas 
varicosas que aparecen a nivel de la rodilla, y cuando las determinaciones cFínicss 
de rigor indican que el sector de origen que las alimenta puede encontrarse s la 
altura de la poplítea o segrnent~s venosos adyacentes, resulta de mucho valor la 
exploracián focalizada del confluente inferior o safenopolíteo [fig. 51 por medlo 
de la venografía troncular competencia! baja [4, 71 (Cuadro IVI,  puesto que es 
más penetrante y precisa respecto a la similar informacidn que a este nivel puede 
brindar la venografia cornpetencial comunicante. Como su homóloga, la venogratía 
troncular competencial alta, se constituye en la única prueba directa objetiva de 
la sufjciencia ostial de IR safena externa [fig. 8-A]. preservándonos del grave 
error de imputar a su insuficiencia todas las varices regionales, segunda errónea 
equrparaci~n clínico-causal que conducirá a !a inútil Ligadura de una vena suficiente 
o que ni siquiera puede ser encontrada en el curso de una intervención a causa 
de sus múltiples variaciones anatómicas (2, 241. En cambio, cuando objetiva un 
reflujo por esta vena Iftg. 8-81 ofrecer& de mznera simultánea tres informaciones 
complementarias de gran valor para el ajuste táctico del caso: a]  exacta ub~cación 
de la ostial insuficiente, nivelada por la imagen rotuliana, bF caudal del reflujo; 
cl via de canalización del misma, sea el propia tronco de la vena. en parte o en 
toda su extensión [*test. de Hayerdale-Anderson valido], sea por la anastomó 
tica magna [varices paradójicas) [IOI (figs. 3-1 y % E ) ,  sea por cualquier otro 
afluente del cayado. Independiente o conjuntamente con e! anterior, la venografia 
troncular competencial bajti puede denunciar otro sector de origen en un afluente 
no usual de la poplítea (tíg. 8-DI. en una comunicante posterior alta, en venas 
musculares Isólea, gemelas) e. inclusa, en un circulo venoso perisiipracondíleo. 
De modo eventual revelará la insciffciencia de una comunicante a la altura del 
conducto de Hunter (fig. 8-Fl y, excepcionalmente. una safena externa doble 
(fig. 8-C1. En todos estos casos evitara el errcr o lo evidenciara si se trataba ya 
de un fracaso quircrgico. 

Como su hom~loga  alta, también Informará subsidiariamente sobre la su- 
ficiencia de la poplítea y de los troncos tibiogeroneos, duplicaciones, etc. 

Resumiendo, el examen venografico puede reportar la siguiente información: 
I 

11 De si las dilatacioiies venosas existenles están alimentadas por reflujos 
procedentes de los troncos profundos y, en SU caso, del número de sectores 
de origen obrantes y de la exacta localizacibn topográfica de los rnisnros. 

2) De si el sector de canalización es Único, doble, triple o complejo; de si sigue 
el  propio tronco de la vena o bien se vehiculiza por sus tributarias o anasto- 
móticas: asi  como de la longitud y dirección que tier,e. 

3) De si existe adecuada correlación entre el caudal refluente y el cuadro clínico. 
41 De si existen reflulos secundarios a nivel de! sector de vaciamiento. 
51 De si los colectores profundos se encuentran ~ndemnes, obliterados o son 

insuficientes: de si presentan dupliración. pseudorecanalización, etc. 



6) De si  hay desa r ro l l ~  de c i rc~i lación cniaterpl profunda: de su grado y ca- 
racteres. 
Basado en estos conocimientos. el. cirujano planificará l a  táctica y técnica 

a seguir en cada caso. 

l. SECTOR DE ORIGEN 

Area del confluente venoso superlor o safeno-femoral 

En la gran mayoría de los casos, desde el que l a  venografia troncular compe- 
tencial alta revela corno el más simple [sector de origen único en una desembo- 
cadura habitual de la safens interna] hasta los que imponen la búsqueda de orí- 
genes no usuales. bastará como abordaje la incisión estétfca que siguien00 el 
pliegue inguinal o algo por debajo del mismo tiene como punto medio n l  marcado 
por el latido femoral. La gran elasticidad de la piel crural permitirá, con s610 pro- 
longar ambos extremos de la incisiún, alcanzar con facilidad el vért ice del tr isn- 
gulo de Scarpa. Unicamente recurrimos a la incisión longitudinal que sigue el 
trayecto de los vasos femorales en aquellos casos de recidivaa con intensa 
reaccián cicatrizal. en pacientes muy obesos o cuando esta indicada la ligadrira 
de la vena femoral profunda o alguna de sus ramas (331. 

Area del confluente inferior o safeno-poplitso 

La tactica quirúrgica para eliminar los reflujos originados en la vena poplítea 
varían según la altura en que radiquen. El abordaje estgtico siguiendo el pliegue 
poplítea solo está justificado cuando el  sector de origen se encuentra a nivel del 
pica de la rótula o por debajo del mismo. Pero ya en el caso de desembocadura 
habitual de la safena externa [que venogrgficamente corresponde a l  borde supe- 
r ior  del mencionado huesol, preferimos sacrificar la preocupación estetica y pro- 
curarnos un amplio abordaje a través de uno incisíbn longitudinal de unos siete 
centímetros de largo, por arriba del pliegue y algo por fuera de la línea rneriili 
de la pierna, con el f in de asegurar. previa interrupción de todos los afluentes del 
cayado, una cbrnoda y preciss ligadura del spctor de origen a veces profundamente 
situado. sea por el grueso paniculo adiposo regional, sea por el  peculiar desarro- 
l lo y disposición de los musculas que conforman la gotiera popfítea. 

Cuando se imponga alcanzar la parte mBs alta de la vena o e! sector contiguo 
de la femoral superficial, debe recurrirse a los abardajes ya reglados para los 
pares arteriales hornbnimas [ l l ] .  

brea venosa del confluente lateral o de las comunicantes 

Una inexplicable contradicci6n ha dominado hasta hace poco en lo referente 
a la acción quirúrgica a des~r ro l l a r  cobre las comunicanles insuficientes. Mlen- 
tras todos los autores coinciden en exigir l a  ligadura de las safenas a ras de los 
colectores donde desembncan, adoptan en cambio un criterio menos uniforme 
y mas elástico cuande se treta de les comunicantes. Tal dualidad tactica resulta 
inaceptable, ya que en riqor de verdad Bstas tienen idéntica significación anato- 
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anat6micor y topogrdficoc dc vcnas cnmiinicnnrcL l C  undrn V). Sc dc4tdc;in .icimirniri Irir di5tin- 
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F .  O lncicioncs de :ihorrl.tic p.ir;! la. comunic.inlci dc 1.1 p i ~  t im i  i vcr  ~ ~ x t o )  IB4vtci y I . ~ i i r  un~ril 

rnofuncional y trascendencia fisiopatotógica que aqu@llas ( i O ]  Por lo demás, las 
recemendaciones de ligarlas extra o subfascialrnente o a niveT del plano tendino- 
so o muscular donde se introduceii mal pueckn encontrar uria justificación val¡- 
da en las dificultades de orden Seenico, supuestamente aparejadas por la situación 
profunda de su sector ostial ri la variada cornplejiriad de su sector de canalizaci6n. 

Con miras a concreta! la demorada unidad táctica en el tratamiento de los 
r8flrijos y siempre fieles a las directivas terapéuticas surgidas del esquema uni- 
versal ya descrito, por nuestra parte practicamos desde hace siete años la liga- 
dura a ras de su desembocadura [sector de origen) de toda comunicante cuya 
insuficiencia quede claramente demostrada por e l  pertinente examen venográficu 
[fig. 91. La tecnica para abordarla varía, desde luego, con la topografia, de su 
sector de origen, así como con la dirección y tipo enatómico de su sector de 
canalización. 

Los sectores de origen localizados en los dos tercios inferiores del muslo se 
abordan según las tecnicas regIadas para llegar a la arteria fernaral a nivel del 
vertice del triángulo de Scarpa y conducto de Hunter. Respecto a este último, nos 
limitaremos a recordar que el puente fibroso tendido entre el vasto interno y el 
adductor largo debe ser incidido siguiendo ei borde superior del tendón de éste, 
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para caer directamente 
y con seguridad en la 
vena femoral superficial 
(fig. 70-A). 

En la pierna, la va- 
riada disbribucíon de las 
comunicantes, (Cuadro 
Y y fig 91 obliga a se- 
Feccionar los abordajes 
distintos y adecuados 
para poder llevar a cabo 
sin inconvenientes la 
acción quirúrgica cau- 
sal. Como directiva fun- 
damental digamos que 
la incisión tiene que ser 1 ic, 1 1  L i r i r l ~ i i  i 1.11 L I  ' tLI(7r d.' L1rir.n i l '  1111 r ! l l i l i> \ I L !  

nivelada de acuerdo con uiin cotiiiinrr iriii. pn~ ic r in r ,  .thardndo . i e ~ i n  1iviir.i III-U 

la ubicación del sector 
de origen y orientzdn segun la dirección del sector de canalizacion, evitando siem- 
pre acometerlas de frente, puesto que ello expone a desgarros con hemorragias 

profusas a veces rnuv dificiles de cohi- 

Fir; I I  f . :  :l,cr~l n111\,\1t,\ \ L ,L IO~ dv 
origcn dc un rellulo i i , i  i i i i : ~  cotiiiiiitcnti- 

tc :nLcrnn hat*~.  ~ i ~ p r r ~ ~ ~ i ~ i I c o l ; i r b  aImrd:h- 
dn por i i , i  pfutcriiit I - ' Y I C I C ~ ¡ R R - F C : H ~  

Tiil<>'"l 

kiir. En cambio. abordhdolas lateralmente 
es fáci l  y exento de todo riesgo llegar 
a su desembocadura y ligarlas a ese ni- 
vel óptimo. 

Cuando se trata de comunicantes pos- 
ter iores del tercio superior, casi todas 
de t ipo 3 á 4, las abordamos por vía in- 
terna, según la técnica reglada para llegar 
a la arteria tibia1 posterior. Para ello y 
con la flebogratia a la vista, nivelamos 
una incísibn de 5 a 7 centímetros de lon- 
gitud que sigue a dos centímetros por de- 
trás el  borde interno de la tibia. Separa- 
das las inserciones del gerneEo interno, 
se secciona el sOleo paralelamente a sus 
fibras, con 10 que se descubre el plano 
vascuier ~ r o f u n d o  [figs. 10-0 y 111. 

Si la comunicante tiene un sector de 
canalización con d i r e c c i ~ n  interna, por 
lo común de t ipo 1 6 2, deberá ser abor. 
dada por vía posterior, graduando siempre 
basadas en la venografía el largo indica- 
do de la incisión en la línea media poste- 
rior (stocking seam l inel .  Para llegar al 
sírleo pueden separarse los gemelos cor- 
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FIG. 1.1. Vcno~r:if lnc moutwndo loi cuoira iectorec dr origcn ohrantfi rn un micmo caso. a 
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FIG. 14. Vcnogralía tno\ir;indo iin:i <,,rrna interna dc dcwnhucadcra baja que hahh pro~ocado 
doc frncn<o\ q~iirÚryico\ ;inlrriorc*. 

tando su uni6n rnusculotendinosa o bran rectinando el interno, previa sección de 
sus inserciones inferiores. 

En cuanto a las comunicantes localizadas en los tercios medio e inferior de 
la pierna. por lo general de tipo 1, 2 ó 5, con sector de canalización de direccion 
interna. recurrimos para neutralizarlas al abordaje posterior. Incidiendo sobre l a  
misma mstockfng seam linem se seccionan aponeurosis y fibras nacarinas del 
tendón de Aquiles y se divulsiona los manojos musculares del ~ca lamus  scripto. 
rium. para llegar al plano vaccular profundo [fig. 121. La flexI6n plantar forzada 
del pie facilita la separacion y amplia iaxploración. 

La comunicante es ligada sn todos los casos a ras de su desembocadura en 
el colector o, menas frecuentemente, colateral profunda (sector de origen), asi 
como a nivel del mllsculo, tendrines o aponeurosis donde se Introduce. También 
se ligan sus conexiones con anastomóticas, colaterales y venas musculares. 

Las comunicantes aliteroexternas que canalizan reflujos originados en las 
venas tibiales anteriores son las únicas que hscen excepci6n a la regla del abor- 
daje lateral. En efecto. el escaso caudal de reflujo que vehiculizan y la sltuaclón 
de su sector de origen, del todo bloqueado por compactas masas musculares 
y gruesas tabiques fibrosos, permiten e irnprinen a la ver su abordaje frontal 
mediante una incisión Ifig. 10-Cl adecuada para encontrar el intersticio existente 
entre los rnUsculos tibia1 anterior y extensor largo del dedo gordo. 

II. SECTOR DE CANALIZACION 

Cuando se encuentra constituido a expensas de un tronco superflcial o algu- 
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nas de sus ramas de grueso calibre debe ser eliminado ya que al quedar vacin 
actúa por tensión negativa, como bomba aspirante de la red venosa vecina, pu- 
diendo por mantenerse insuficiente readquirir su anormal función como vector 
de un nuevo tipo de reflujo. La fleboextracción o, frente a su imposibilidad, el 
arrancamiento directo mediante una pinza de Keliy a través de pequeñas incisio 
nes emplazadas de modo estrategico cumplen este objetivo. 

En los de ubicación subaponeurólica, por no registrarse Ea desfavorable con- 
tingencia antes sehalada, puede aceptarse un criterio más elástico y dejarlo en 

su lugar previa ligadura, como se uijo, de todas sus conexiones. 

IIT. SECTOR DE DlLATAClON 

Su destruccién más completa posible es la regln, no sólo para evitar la total 
desaparición de las varices en el menor tiempo sino para evitar que la brusca 
deplecion de venas dilatadas e intactas [legue a transformarlas en bomba aspi- 
rante para los reflujos sesundarios procedentes de un sector de vaciamiento in- 
suficiente Tal destrucción se consigue en parte por la fleboextracción y, lo que 
pueda escapar a la misma, por arrancamiento directo. 

IV. SECTOR DE VACIAMIENTO 

Si el complejo venoso regional que lo integra ha conservado su suficiencia 
no requiere tratamiento. Cuando registra una moderada insuficiencia, afectando 
a dos o mBs comunicani.es, para su regresión puede ser suficiente la cornpresián 
temporal con una venda elástica. Pero nosotros, basados en las ideas y experien- 
cias de Kondrai (121, confiamos más en la acción obliterante del hematoma local 
consecutivo a l  arrancamiento venoso, el cual introduciéndose en la propia luz de 
las comunicantes y colaterales que quedaron abiertas las hace participar en un 
proceso fibroso regresivo que de modo indefectible las engloba y destruye. 

Cuando la dilatación y sucesiva insuficiencia afecta úriica o preferentemente 
una sola comunicante hay que proceder cGmo si  se tratara de una insuficiencia 
primitiva de la misma. 

CAGUISTICA 

Nuestra experiencia suma 227 casos de varices por reflujo, mal llamadas 
-esenciales., estudiadas y tratadas personalmente entre los años 1960 y 1965. 
De esta casuística, discriminada con base al diagnóstico venográfico causal, ex- 
traemos las siguientes conclusiones practicas (Cuadro VI): 

l .  Un teflujo procedente del área del confluente superiar (safeiio-femoral] 
estaba presente en 179 casos [79 % l .  Pero este ief lujo era exclusivo en sólo 
108 casos (47 O h ) .  Como a su vez de los 179 reflujos del confluente superior 
únicamente 136 [76 %) tenían un sector de origen en la ostial de [a safena in- 



terna, tenemos una base objetiva para afirmar que si so: hubiera aplicado en forma 
rutinaria en todos los casos la técnica .standard13 [ligadura ostial y fleboextrac- 
ción de la safena interna] los malos resultados próximos o alejados, por persis- 
tencia de uno o mes scciorss de origen. habrían alcanzado s 162 enfermos; lo 
que supone un 71.85 %, tanto por ciento que no es sino la confirmación de lo 
observado en la practica diaria. 

2. Corno contrapruebñ de lo anterior existe e[ apreciable número de piernas 
varicosas que pudo ser curüdo (76 en total, 35 O O ]  raspetando la integridad de 
la safena interna. 

3. La frecuencia (17 % )  con que se asician reflujos de los confluentes su- 
perior y lateral Icomunicantesl, sobre todo a nivel de la pantorrilla. Lo que se 
cxplica por la dilatacibn F insuficiencia secundaria de las venas que conforman 
el sector de vaciamiento, casi del iodo desconocido hasta hoy. 

4. La no despreciable proporción de casos [6 "8) en los que coexisten tres 
o mas sectores de origen [fig. 131, que subraya la necesidad de su búsqueda 
radiológica sistemática y sistematizada. 

5 .  La gran cantidad de sectores de origen y variantes anatómicas (Xig. 141 
que por no ser detectables al mero examen clinico permanecian ignoradas del 
todo. 

6. La necesidad de objetivar con claridad !a permeabilidad de los troncos 
colectores profundos para que el caso pueda ser considerado como uvarices por 
reflujos. [esenciales). 

RESULTADOS 

En cirugía fisiopatologica los resultados deben ser valorados en funciiin de 
la amplitud del conocimiento de los factores causales, así como r;e la efectividad 
de los medios diagnbsticos destinados a ponerlos en evidencia. En base a esta 

premisa deseamos puntualizar que los cuatro casos, sobre el total de 227 [menos 
del 2 "-1, que en un primer momento rotulamos de fracasos por no desaparecer 
del todo las dilataciones venosas existentes constituyeron en definitiva singuta- 
res éxitos, ya que ohligaron a profundizar el diagnóstico venográfico poniendo en 
practica tecnicas complementarias q u ~  no s61o permitieron rectificar e l  error sino 
también ampliar, de modo simultáneo, nuestro horizonte patogénico poniendo en 
evidencia formas causales hasta entonces insospechadas [Cuadro 111. El análisis 
de estos casos de patogenia no usual, así como el estudio del proceso diagnóstico 
que c u i m i n ~  en el  conocimiento de SU causalidad serán objeto de una publicación 
posterfor (331. 

Sobre lo dicho, podemos afirmar que el  ideal de gbtener el 700 Oó de exitos 
es hoy factible merced a los medios diagnósticos de que disponemos en las va- 
rices por reflujos provenientes del eje colector profundo [Cuadro l, renglones l 
y 21; y podrh extenderse con rapidez a las restantes formas patogénicas ya CG- 

nocidas [Cuadm I ,  renglones 3 a 61 y aún por conocer, a medida de que desarro- 
llemos y perfeccionemos los recursos venográficos destinados a la pesquisa causal. 

Se habr5 alcanzado a s i  la solución tota; y definitiva de este viejo y espinoso 
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problema por eF unico camino seguro y efectlve: el mismo que hace veinte arirs 
nos señalara la visi6n scíiera de Fernando Martorelr (171. 

RESUMEN 

En contraposiciiin a los tratamientos incruentos (esclerosis, compresión]. que 
pretende curar las varices ~senc ia les  haciendo desaparecer sus consecuencias 
visibles, y a los cirujanos, que por conocer solamente una de las formas pato- 
génicas de la enfermedad confunden su tratamiento quirúrgico con la simple 
safenectomía, propugnamos una nueva orientación basada en el  conocimiento in- 
tegral y diagnhstico objetivo de las múltiples y complejas causas que provocan 
esta afección, con el  fin de poder desarrollar une acción terapéutica selectiva y 
adecuada a cada caso. 

En esta orientación que propugnamos, todo el  proceso diagnóstico y la acción 
terapéutica están supeditados por completo al conocimiento integral del hecho 
fisiopatológico básico, el reflujo venoso, cuya unidad conceptual concretamos en 
un esquema anatomoquirúrgico de valor universal, 

Nuevas adquisiciones en el campo de Ins recursos diagnósticos causales per- 
mitirán, con toda seguridad, solucionnr de manera definitiva la casi totalidad de 
los casos al in te~ra l izar  el conocimiento pztogénico de la enfermedad varkcosa 
Y mucho es lo  que puede esperarse en este aspecto de las técnicas estereoscó- 
picas y cinevenografia recién flegadac a nuestro aicance. 

SUMMARY 

In this paper, the author appears enthusiastic on the usefulness of pre-opera- 
tive venography for the correct treatment of varicose veins. 

The author believes that t%chniques of treatment based only i n  sclerosing 
injections and cornpression are as faulty as just performing a stripping of the 

great saphena in al1 cases. 
He advocates for a better physiopathological study i n  al1 cases of varicosities, 

w i th  a routine pre-operative venography. 
Old clinical tests [Mahorner's, Trendelenburg's, Perthesk and so en],  have a 

very inferior v a h e  in relation with the venographic s t~ idy .  
Yenography may inform about the following details: 11 Whether the venous 

dilatations are due to reflux from the deep trunks. 21 Whether rhe deep trunks 
are patent or occluded. 31 Wheiheí there is a relation between the clinical picre 
and the actual reflux. 43 Whether the deep collateral circuTation ic well developed. 

The experience of the author is  based in 227 cases of varicose veinc operated 
from 1960 to 1965. 'He war able to  f ind out a direct sapheno-femoral reflux in 
79 O ó  of the cases. But this reflux was exclusive only i n  47 of the cases. In 
a 35 of the cases the patlents were cured without acting on the great saphena. 

The author considers the term reflux varicositien more adequate than that 
of aprirnary varicosities*. 
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Tratamfento de los trastornos tróficos supramaleolarec 
por insuficiencia de las comunicantes bajas (*) 

ALBERTO MARTORELL 

Del Departamento de bngiorogía (Dr. F. Martorelr) del Instituto Policlínico de Barcelona. 
[Espafia] . 

Existe un grupo de traszornos tróficos supramaleoEares de origen venoso en 
cuyo desencadenamiento interviene lzl insuficiencia de las comunicantes bajas 
entre el sistema venoso profundo y el superficial. 

Estas comunicantes son conocidzs desde hace.muchos anos. Entre nosotros. 
F. Martorell las citaba ya en 1941 en su monografía .El Tratamiento de las Vari- 
ces.. Más tarde. han sido denominadas por algunos Perforantes de Coekett. 

Varias intervenciones han sido propuestas psra tratar estos trastornos, entre 
ellas la de Linton y la del propio Cackett. Todas ellas persiguen desconectar el 
sistema venoso profundo del superficial, con lo cual se evitaría la transmis!on a 
través de dichas comunicantes de la hipertensión venosa ortostática. 

No obstante, estas operaciones tienen el  inconveniente de que l a  incisión se 
practica sobre tejidos enfermos, determinando en la mayoría de los casos la 
ulceracibn de la herida operatoria, de muy larga y difícil terapéutica. 

Con objeto de evitar este contratiempo, F. Martorell tuvo la idea de sosla- 
yar los tejidos afectados practicando un3 I nc i s i ~n  semicircular que los rodeara, 
efectuada en piel sana. Levantado el colgajo cutáneocelular, se puede actuar 
sobre los vasos y los tejidos p~toIogicc3. 

He practicado esta intervenci0n en 5 casos: mujeres y un hombre. Las 
mujeres estaban comprendidas entre les 37 y 48 años de edad; el hombre tenía 
20 anos. Todos los c ~ s o s  han mejorado siis condiciones locales. evitandose la 
ulceracidn y retornando los tejidos a una relativa normalidad. El tiempo de ob- 
sexvacibn ha sido de un año en un casa, dos años en otro, tres anos en dos y 
cuatro años en uno. 

TECNICA OPERATORIA (Fig. i) 

Anestesia general. Posición del enfermo de modo que la region afectada 
quede a plano. La incisión, que es conveniente Iiaber señelada antes de la inter. 
vencihn, debe practicarse en forma de arco, de tal modo que se inicie por encima 
de la zona afectada, 12 circunde por detrás y termina por debajo de ella. Com- 

1') ComunFcecldn presmtada a IAS XIV Jornadas Anglold~icas Es~ahoias. B l l b ~ o  1968 
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n r ~ n d e  piel y tejido c ~ l u l a r  hasta la aponeurosis. Los dos extremos de la incisión 
pueden prolongarse hacia adelante, de modo que iiiteri-umpan as i  las venas su- 
perficiales aferentec y eferentes a la zona alterada. Se despega el colgajo cutaneo- 
celular, ligando las venas comui~icantes a comunicaciones arteriowenosas que 
van apareciendo. hasta llcgar por delante a ztjna sana. Hay que resecar los teji- 
dos esclerosos o en esteatonecrosis e incluso la aponeurosis si muestra degene- 
ración fibrosa. Terminada la ligadura y secci6n rle cuantos vasos aparecen y la 
reseccion de los tejidos enfermos, se repone el colgajo en su sitio y se sutura. 
Esta sutura no debe quedar a tensibn. Emple~imos seda negra 11." 1 ,  con puntos 
muy prbximos unos a otros. Se completa con un vendaje compresivo bien algo- 
donado que inmovilice el Tobillo. 

Cuidados postoperatarioc 

Ante la menor duda de haber actuado sobre terreno skptico, se administrarAn 
antibibticos. De no ser asi, una cuidadosa hernostasia as suficiente para la buena 
cicatrizacibii. 

Se mantendrán elevados los pies de la cama unos dlez centímetros durante 
varios dias 

De no aconsejarlo otra co?a el apósiio no se levanta hasta transcurridos 
nueve o diez días, fecha en que se quitan puntos. 

Una vez quitados los puntos se coloca un vendaje algodonado o una cola de 
cinc durante quince días El enfermú auede levantarse d ratos, aunque observando 
tas medidas habituales posturales antiestásicas. 

Al  dar el alta deflnltiva es aconsejable el usa de una media de goma, como 
tratamiento de la insuficiencia venosa profunda. 

INDICACIONES Y OBSERVACIONES 

Esta intervención está indicada sólo en los casos de trastornos ttóficos en 
estado prelrlceroso o bien con ulcera pero muy superficial ocasionados por insu. 
ficiencia de las comunicantes bajas. Si la úlcera es profunda. la indicación es otra. 

Si coexiste insuficiencia vcnosa superficial susceptible de tratarla quirurgi- 
camente, puede hacerse al mismo tiempo. Solc hay que tener en cuenta que, en 
el caso de practicar blehoextracción, la  incisibn inferior de esta intervencion tiene , 
que estar por encima de la incisión en arco. Con ello se persigue evitar que el 
mayor o menor hematoma que puede formarse en el trayecto de la vena extirpada 
SE extienda a la zona situada por debajo del colgajo e impida su cicatrización 
correcta. 

En ta resección de 10s tejidos alterados hay que tener muy en cuenta no 
adelgazar demasiado el colgajo cutáneo, de lo contrario exista el peligro de que 
se necrose. * 

Asimismo, al suturar el colgajo. los puntos tienen que estar muy cercanos 
entre s i  para repartfr la tensión. S.  a pesar de ello se observara que e[ colgajo 



F i c .  1 .  ,,1 i Inci4iiin cn iircn poiicrioi cohrc trlido r;itio, qiic nh:ii-~liic zridii 13 zona :ilcci:id;i. RI 

Dihecciiin di.1 rulq:ijo ciit inrn. r'iiirp,indo cn cI r-iir%o (lc Id di i~cci i i t l  la g r . ~ ~ .  las \'in\!r ; I ~ C I C ~ ~ C S  

! cfcrcn tc'.; loiiyir udinalrc. I:i$ cuniiinicnnics y los ic)i(lo\ nltcr:idc~. \ c ~ Ú i i  \r csqurm:ii!!:i cn TI. 
Rcpri~icihri di>l colpn~n ( I i I  cn %u +il in cnii v:irios p i n i o i  d ~ .  .~prrinini:icifin ccrc;inric cnirth 3i 







Linfangioadenoflebografia accidental 
por via transosea 

JOSE GOMEZ-MARQUEZ 

Profesor de Cirugía. Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital General de 
Tegucigalpa [Honduras] 

En .el curso de un estiidio flebegraficci en un enfelmo portador de un síndrome 
postromb0tico con bloqireo venoso extensa obtuvimos una rara imagen radiolbgi- 
ca que hemos creído riportiinri presentar, no sólo por considerarla excepcional 
sino tambien por las dedrrccion~s que ei i  apariencia cabe extraer de ella. 

Se trataba de un enfermo varon, bien conocido de nosotros porque habia sido 
tratado durante bastante tiernpri por las molestas complicaciones que acusaba: 
edema considerable de una de las piernas y úlceras. Fue tratado por medios con- 
servadores y una vez que fracasaron se le practicó, previa estudio flebogrifico, la 

* 

operacion de Psathalris: provocación de un sistema de válvula venosa artificial 
mediante la interpocicilin del tendón del recto interno entre la vena y la arteria 
poplfteas, anastomosando el extremo dista1 de aquel. tendón al del biceps. Conse- 
guimos una rnejeria clinica bastante notable, si bien ;os estudios flebográficos 
postoperatorios no parecían concordar con aquella mejoría. 

Algunos meses Eiespues. al acudir el e~iferrno de nuevo a nuestra clínica, re- 
solvimos practkcarle una flebcgrafía dinámica por vía ti.anscalcánea. Con gran cor- 

presa por nuestra parte, la flebografia mostró la imagen de la figura T .  En ella se 
pone de manifiesto un linfático situado en la cara posterior de la pierna y que 
viene a desembocar en un ganglio Iinf8tico superficial del hueco poplíteo, que a 
su vez se comunica con otros dqs más profundos satelites de los vasos poplítcos. 
En la parte superior de la radiografía se visualizan. aunque poco contrastados, 
vasos venosos. Esta imagen Iinfográfica coincide en todo con la descripcibn que 
hace Rodríguez-Azpurua (51 para demostrar, de acuerdo con su técnica, el sistema 
linfñtico profundo. Por otra parte, las conexiones entre los sistemas Iinfáticos 
profundo y superficial ya han sido comprobadas, como lo expresa Sousa Pereita [6] : 
-en un caso observamos que la inyección de un linfatico profundo tlbial posterior 
no provocaba la visual i taci~n del territorio profundo correspondiente sino la de 
un tronco linfático superficial que ascendía por la cara anterointerna de la pierna. 
lo que nos lleva a admitir la existencia, por 10 menos en algunos casos, de anas- 
tomosis linfaticas entre el territorio profundo y el superficial.. Chavez [23 por su 
parte refiere que, sin contar las comunicaciones del sistema linfatico con el ve- 
noso por medro del conducto toracico a nivel de la vena subclavia, existen otros 
puntos de anastomosis entre los dos sistemas, anastomosis que en condiciones 
normales permanecen cerradas, si bien pueden hacerse manifiestas cuando una 
elevación de la tensión linfátiza provoca el drenaje directo de la linfa en el 
cisterna venoso. 



Como es sabido. en la flebografía transbsea. en este caso tranccalcánea, el 
medio de contraste inyectado en el tejido esponjoso del calcáneo es drenado 
casi en exclusíva por el sistema venosc profundo, visualizandoce el superficial 
de manera eviderite sóEo cuando éste present? insuficirncia. El hecho de que en 
el caso que nos ocupa el medio de contraste así inyectado pasará en su mayor 
parte al sistema Iinfatico y en muy escasa canlidaú 31 sistema venoso profundo 
nos hizo pensar l~gicamente en dos posibilidades: a) la presencia exagerada de 

comunicaciones lintci-velosas a dicho nivel y b]  en una función supletoria del 
sistema linfático, por Pstar el sistema vetioso profundo comprometido en gran 

manera como consecuencia del sin- 
drome postrombbtico ya aludido. 

Es digno de hacer resaltar que, 
hasta donde nos es conocido por no- 
sotros, existen ya citas bibliográficas 
referentes al paso de medio de con- 
traste del sistema linfático al sistema 
venoso. creando pequeñas ernboliza- 
ciones del medio liposoluble 121. En un 
total de 18.371 linfangiogramas de los 
miembros inferiores utilizando medio 
de contraste I~posoluble se presentó 
embolizacién oleosa del higado en 36 
casos 10.19 o,iil [31. No sabemos que 
SE haya informado de 10 contrario. es 
decir del paso del medio de contraste 
desde el sistema venoso al linfatico. 

has cornunícaciones l info-venosas 
son hoy dia aceptadas por todos los 
autores, habiéndose observado en dis- 
tintas partes de la economía, con fre- 
cuencia alrededor de pediculos irnpor- 
tantes, por ejemplo, en el higado y ri- 
ñon. existiendo también en los miem- 
bros; pero se admite que son frecuen- 

I'ir,. l .  Flcbopriilin iransusin dinimica por i i.i 

ir3n\c.ilcinea. Con gran sorprcw por nue5tro 
tes en los segmentos postganglionares 

pnrtc, nparccc un Itnf,itice situado cn Id mr3 y raras en los segmentos periferi- 

poitcrior dc la picrn:i y que de<crnhocn tn 
'OS 1 4 ) .  

un yngEio ~uperi icial popliieo. Fvtc g:inglio En la que se refiere a las altera- 
rc comunica con otro< c!o. m i s  prorundor. ciones d@! sistema linfatico en el curso 
~atflitcs dc 10% vasos poplitcoc. En l a  p.irir de las trombosis parece que en gene- 
riipcrior de In rndio~rafia w viiwrilizan v.iqn5 ral no se les concede mucha importan- 

vcnowi poco contr:i~k-doq. cia. Haciendo estudios experimentales 
en perros a los cuales se les provocb 
una tromboflebitls se observó. usando 

medios flebográficos y linfográficos, que la funcióíl del sistema linfático no aumen- 
ta ni dismlnuye sensiblemente en estos estados (11. En los sindromes postrom- 

bbtícos los linfáticos muestran en general pequeños cambios, tanto en 10 que se 



refiere a su numera como a su tamaño. No obcta~te, se reconoce que en los 
bloqueos del sistema venoso prafundo los linfhticos desempeñan un papel im- 
portante previniendo la formación de edema, reabsorbiendo en especial proteínas 
del fllíido intercticial (21. En el ceso que presentamos, el hecho nodabIc es el 
de que excepcionalmente la funcibn supletoria del sistema linfático en un síndrome 
postrombotico pueda ser de tal magnitud que el medio de contraste destinado a 
llenar el: sistema venoso profundo pase casi en su totalidad a los linfáticoc. En 
otras palabras, hasta el presente hemos tenido información sobre todo de la 
función supletoria que el sistema venoso puede desempeñar en casos de blo- 
queos linffiticos, pero no a la inversa como ocurre en nuestro caso. 

Aunque el presente caso iia surgido por azar, parece permitirnos afirmar: 

a) Oue existen ~amunicaciones en los sistemas linfáticos superficial y pro- 
fundo, al menos en determinadas circunstancias. 

bl Oue en circunstancias excepcionales cabe que se produzcan ciertas su- 
p lenc ia~ entre ros sistemas venostj y linfátíco. 

e) Que En condicianes aUn más excepcionales es posible observar la su- 
plencia a costa del sistema linfático, produciéndose una corriente que 
partiendo del cisterna venoso se introdiizca en el linfático. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de cindrome postrornbbtico en el cual el medio de con- 
traste inyectado en el calcaneo, con objeto de practicar irna flehografia profunda, 
opaciffcb casi en su totalidad el sistema linfático de la pierna con visualizaci~n de 
los ganglios popliteos. El autor considera este halfazgo casual y como una demos- 
tracion de ta suplencia entre el sistema venoso y el sistema Ilnfatico que. en 
circunstancias excepcionales, puede efectuarse en la dirección venas-llnfaticos. 

(E nglisht Text) 

ACCIDENTAL LYMPMANGIOADENOPHLEBOGAAPHY BY TRANSOCSEOUC WAY 

José Górnez-Márqwez 

In the murse of a phlebagraphic study In a patient with a posthrombotic syn- 

drome and extensive venous block, we obtained a iare X-Ray picture which we 
think i s  worth presenting. The interest oF the picture is not only in the fact that 
it is unusual, but also because of  the consequences whirh we may deduce from it. 

I t  was a male patient. well known to  us because he had been treated for a 
long period due to the following disturbances: considerable edema of the leg and 
ulcers. Me was treated by conservative methods and when these failed. a Psatha- 
ki's operation was attempted. The operation was preceded by a phlebography. Can- 
siderable clinical improvement was noted but the post-operatíve phlebogrzphy fa i -  
led to corroborate the clinical impi'overnerit 







Síndrome de Martorell-Fabre de etlologia luetfca (*) 

A. BOHOROUEZ 
Jefe del Departamento d e  Angiologia 

J. ARMENKA y A.  ZAMBRANO 

Servicio de Cardio-Angiologta del Hospital-Dispensario dnfanta Luisair d e  la Cruz Roja 
(Dr. F, Duclós) , Sevilla [Espaiia] . 

l a  sif i l is aórtica no aneurismática es una etiología ~ o c o  frecuente en los 
casos de sindrcime de Martoreii-Fzbre que han sido publicados. Por ello y por 
la disparidad de lesiones anatbmfcas en ambos lados, así como por la posíbili- 
dad de un exacto diagnostico con sólo le detenida observación de los signos 
clinicos y la va lo r~c ión  de los resultados de sencillas e inócuas exploraciones. 
creemos que el case que se describe merece su publicación. 

CASO CLlNlCO 

J. C. C. Acude al Servicio exponi&ndonos simplemente una historia de mareos. 
Desde hace tiempo viene siendo tratado coma enferma de hipotensión arterial. 
Estos mareos, que siempre suceden estando en pie, se repiten con bastante fre- 
cuencia, una o dos veces por semana: comenzando con trasrornos de la visión 
y nublandosele todo, dando siempre tiempo a sentarse, porque sabe que si no 
lo hace se cae permaneciendo varios minutos con pérdida del conocimiento. Luego 
lo recupera y termina el cuadro con una crisis de sudoración. No presenta otros 
trastornos. 

En sus antecedentes personales figura un sarampión de muy pequeño y una 
blenorragia a los 17 años. Ha bebido mucho. Gran fumador. 

En les antecedentes familiares hay que hacer constar que ignora la causa 
del fallecimiento de su padrs. pero sabía que era luético y padecía del coraz6n. 
Madre falleció diabética. De nueve hermanos que nacieron vivos, ocho murieron 
de muy corta edad; ignorando si hube abortos. 

Exploración: Talla 1.61 ni. P e s ~  51 kg. Nutrición deficiente. Piel y mucosas 
bien coloreaaas En boca existen caries. niorrea y faltan piezas dentarias. Faringe, 
pulmones y abdomen. sin particularidades. 

En la Scccibn Cardiológica del Servicio se encuentra un corazón de l imites 
normales, con un soplo cistóiico en locg arlrtico 3/G, de tonalidad miisical, y un 
soplo diastólico 216 audibie tanto en foco abrtico como en accesorio (3." izquier- 
da] y en punta. 

ECG: Signos de hipertrofia ventricular izquierda. 
ExpLoración de los vasos periféricos: pulsos radiales presentes en ambos 

brazos pero casi inadvertiblec, bastando presionar 10 más mínimo para que desa- 

í'l Comunicacldn a las  XIV  Jornadas Angiolbglcac Espaiolas. Bilbao lW2. 



parezcan. Por el contrzrio. en !os miembros inferiores la pulsatilidad es nreciar 
y esta presente en todas las arterias accesibles. 

En los vasos del c u ~ l l o  hallamos la misma mínima pulsatilidad en el lado 
derecho y una ausencia total en el izquierdo. En el  lado derecho, sobre la fosa 
supraclavicular, se ausculta un soplo sistólico rudo que se propaga a axlla y re- 
gión carotidea, acompafiado de un evidente athríll*. En el izquierdo estas reqio- 
nes son mudas (fiq. 1 ) .  Tensibn arteria! en anibos brazos, 60/50 rnm Hg; en 
miembros inferiores, 2 f  0/60 rnm Hg. 

Análisis habituales de sangre, normales; excepto 

n 
las reacciones de Wassermann. Khan y Meinickc, qtre 
son fuertementes positivas. Por elyo se investig6 el  
atest. de Melson que dio una positividad del 100 O O .  

Examen de ojos [Dr. Sbikowski) : Dilatacion de 
los vasos conjuntivales y epiesclarales, con tenden- 
cia a anastomosarse. No hay alteraciones de la agu- 
deza visual ni variaciones de Bsta con las distintas 
posiciones de la cabeza. Córnea y cristalino, norma- 
les. En fondo de ojo no r e  observan alteraciones pa- 
pilares ni neoformaciones vasculares centrales o pe- 

' 

riféricas, así como tampoco aneurismaticas. SOlo es 

llamativa la dilatacl6n venosa y arterial, ambas de cur- 
so sinuoso. Tampoco hay neovascuTariración en el iris. 
Tensión ocular, normal o tal vez algo baja. No h e m o s  
podldo obtener l a  tensi6n de la arteria central de la 
retina. quizá por hipotensidn marcada y colapso del 
vaso. 

Fzc. 1. Pul~aiilidnd pi.rií6rica Con estos datos puede afirmarse la existencia 
del caso prewntado. de una obliteración de los troncos supraaórticos, s i  

bien la ob l i te rac i~n no debe de ser completa por la 
presencia de pulso, aunque mínimo, en ambas radiales. 

Por ta serología intensamente positiva, por la falta de afectación de los 
vasos subdiafragmáticos, por la edad [menos de 40 años) en que comienzan a 
aparecer los trastornos y a manifestarse las lesiones (hipotensión]. por 20s an- 
tecedentes paternos y la  enorme mortalfdiad de sus hermanos. cabe etiquetar 
este caso, dentro de l a s  posibles causas del sindrome de Martorell-Fabré, como 
de etiología luética. 

Para objetivar y afinar más la recogida de datos clínicos le practicamos una 
oscilografia (fig. 21, encontr5ndonos con que las ~sc i lac iones en ambos brazos 
y antebrazos son sim&trlcas y, contra lo que ocurre en los miembros inferiores. 
aparecen sólo a presiones de 80 y 60 mm Hg. Esto es que a estos niveles peri- 
fericos no podemos hablar de obstruccltin sFno de una notable caída de la presión 
sistolica en el lnterior del vaso, expresión de una cerrada estenosis o de que la 
circulación se restablece a expensas de angostas y múltiples vías colaterales 
donde paulatinamente se va agotando dicha tensión en el vencimiento de la 
resistencia que se le  opone. 

Si recordamos ahora que el  pulso carotideo está presente en el lado derecho, 
donde existe ~thr i l lm y ei soplo tan evidente que nos muestra la figura 3, puede 





afirmarse en este lado la existenci? de una cerrada estenosis del tronco innomi- 

nado que origina el soplo y el athrillll, por una parte, y la caída tensional. por otra. 
En el lado izquierdo. por pl contrario, l a  ausencia total de soplo y -thrill)a. la 
ausencia de pulso carotídeo y la caída tensional a nivel del brazo sugieren o 
indican: a)  una obliteracidn cornpl~ta de las arterias carótida y subclavia en sus 
orígenes, y b l  que la circulación del rnlernbro superior d ~ !  dicho lado debe reali- 
zarse a travks de una vía colaterai que lógicamente debería ser por intermedio 

de Tas intercostales. 
En el servicio del Dr. Rodríguez Quecada el Dr. Pedrote practica, con técnica 
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de Seldinger. una seriografia aórtica de tres placas por segundo durante cuatro 
segundos. inyectando 40 c.c. de Urcgrafin 76 " O .  De estas seriografias hemos ele- 
gida Pa lecturs de la 2.', 5.", 8." y $2.". 

Seriografia 2." (fig. 41: Se observa una estenosis extrema en et tronco bra- 
quiocefalica, pudiendo visualizarse la casotida y el inicio de la subclavia que pa- 
rece tener un retardo en el  rellenc En el  lado izquierdo no se observa nada en 
regibn supraclavicular y si en el  borde abrtico: un botón que parece corresponder 
a la emergencia de la carótida. De la subclavia no se visualiza n i  siquiera su 
inicio. En borde izquierdo de la aorta descendente existe una placa con falta de 
relleno de contraste. 

Seriografia 5." [fig. 5 ) :  Aparecen las misxas imágenes, habiendo progresa- 
do el contraste prr  la subclavia y la axilar. con afirarniento en la imagen de su 
extremo distal. También es posible visualizar la vertebral. 

Seriografia B.' [fiq. 61: En el bnrdz izqiiierdo comienza a aparecer un vaso 
flexuoso que asciende y ernp i~za a rellenar vasos que parecen corresponder a ta 
toracica inferior ci tal vez a ramos perifericos de las escapular inferior. En el lado 
derecho persiste aun la imagen de la axrlar, la que nos hace sospechar la existen- 
cia de dificultades distales fuera ya del campo angiografico. 

Seriogratía 12." (fig. T I :  El relleno de los vagos suhescapulares se hace aún 
más evidente. cantrastandose la axilar. Por su direccían nos hace peiisar en que 
la sangre suministrada al brazo tenga que cubrir con anterioridad un largo ca- 
míno, tal ves bajando hasta el  anillo inguinal. 

Desde el punto de vista terapéutico se ha instituido un tratamiento etiolbgico 
intenso y prolongado de su lúes, con penicilina, y con anticoagulantes Pipo Sin- 
trorn, can control periódico de la tasa y tanto por ciento de protrombina y -testn 
de tolerancia a la hcparina. 

Cuatro meses dsspués. el enfermo nos refiere una notable mejoría subjetiva, 
en el  sentido de qiie las crisis de mareos y perdidas de conocimiento se han 
hecho muy raras o espaciadas: no obstante, la exp lorac i~n oscilográfica de ambos 
miembros superiores sigue igual. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un enfernio de síndrome de Martorell-Fabrk de atiolo- 
gia luktica, catalogada asi por la historia familiar y la intensa pocitivldad de la 
serologia. Con motivo de una aortografia seriñda se hacen comentarios sobre las 
lesiones objetivadas. El tratamiento anticoaqulante y especifico mejoro subjeti- 
vamente al enfermo. 

SUMMARY 

Aortic syphillts i s  not nowadays considered as a frequent etiology of Marto- 
ñell's syndrome. We Ihink it is  interesting t o  pressnt a case in which we arrived 
to  the exact diagnosis just by simple clinical examinations. 

The patient presented in this paper arrived to  our Vascular Clinic because of 
sea-sicknesc. He had been traated as a hypontesive patient for a long tfme. He 
had orthostatic collaspse which subsided when he adopted the clinostatic position. 



He recalled i n  his past-l~lstory, he had suffered blznerrohoea when he was 17-year- 
ald. Heavy smoker and drinker. In the family hrstoi-y w ~ !  found that the fatlieñ had 
been a luetic. 

The examination o f  the pe r iph~ra l  pulses reveals radial pulses present bilate- 
rally hut very faint Right carotid pulsability is piesent but very faint. Left carotid 
pulsatility is absent. Blood prpssurs e n  both arms,  60r50 mm. Hg; in the lower 
limbc, 210/60 mm. Hg. 

Wascermann, Kahn. snd Meinicke are strongly positive. Nelson's t e s t  is  nlso 

positive. 
We diagnose a syndrome o: occlusirii; et I he  supiaaortic trunks, or Martorell 's 

syndrome. 
An angiography is perforrned, which shows stenosis of the innorninate trunk. 

The r ig l i t  carotid may be seen, but only the very proximal sector of the subclavian 
artery is  visualized. fhere  is no fil l ing of the lef t  carotid and subclavian. 

Treatment was started wíth penicill in and anticoagulants [Sintrom). 
Four months later the patient is  seen again. Exarnination of  pulses and osci- 

Ilography of the arrns and forearms is  about the carne. Nevertheless, the patient 
affirms he i s  betteñ and ahle to  work in much b ~ t t e r  condition. 



Extractos 

SINDROME DE SUCCION MESENTERICA [Mesenteric-5teal-Syndroml. - E. Sü- 
cheler, A. Düx y H. Rohr. ~ F o r l s c h .  Rontgenctralil.., vol. 106, pág. 313; 1967. 

El Síndrome ds s u c c i ~ n  mesentbrica se caract~r iza  par manifestaciones de 
insuficiencia vascular de la arteria meientérica inferior y, más rara vez, de la 
superior. junto a trastornos isqilérnicos rle los miembros inferiores. Esta ocasio- 
nado por la oclueion de la aorta terminal d ista l -a l  origen mesentérico, por la 
oclusión de una o de las dos itiacas corniines o externas, o por ambos factores. 
Los sintomas de la insuf ic ienci~ mesentérica preceden a los de la claudicación 
intermitente periferica. Unos y oTros se presentan con los movimientos de la 
marcha de los mienihros inferiores. Hay que tener en cuenta que el  Síndrome 
de succioi~i mesenterica ?e diferencia del angor abdominal en que el dolor en 
este ultimo se produce cuando los organos abdominales eiitran en actividad. como 
es por ejemplo el caso de la digestión. 

La derivación de la sangre tiene lugar a travks de vias colaterales que si 
bien ya existían no eran funcionsintes. y que se abren y a menudo aumentan de 
calibre. El a ios órganos abdoin~nales afectados por esta derivación muestran 
una irrfgación y estructura normales. 

La comunicación colateral más importante se produce entre la mesentérica 
inferior y las iliacas internas a través de una o varias ramas arteriales pelvicas. 

Ante la menor sospecha clínica de que nos hallamos frente a un Sindrome 
de succibn mesentérica podernos comprobarlo por angiografía (aortografía alta 
y arteriografía periferica) . 

En ocasiones la mesenterica inferior se halla comprendida en el proceso 
oclusivo. En estos casos el síndrome puede producirse desde la mesentérica su- 
perior por via de la arcada de Rialano. Este fenómeno puede observarse incluso 
con una mesentérica inferior permeable. 

La estenosis U o ~ l i i ~ i ó n  de las arterias iltacas comun o externa derechas 
rara vez da lugar al sindronie, en tanto que la estenosis u oclusión de la aorta 
terminal o de las ilíncas izqiiierdas, cuya vía colateial tiene lugar en su mayoría 
por las lumbares, sólo lo produce s i  las lumbares son insuficientes. 

El tratamiento consiste en la desobstrucción vascular. Si esta intervencibn 
correctora tiene exito, el cuadro clinico abdnmtnal desaparece. 



CATORCE AROS DE EXPERIENCIA EM EL MANEJO DE Lb ARTERITIS MESENTE- 
RICA POSTOPERATORIA DE LA COARTACION 'DE AORTA. - Carlos Ibarra, 
Roberto A. Ersek, ñaymond C. Bonnbeaw y C. Walton Lillehei. .Archivos del 
Instituto de Cardiologia de M ~ X I C O ~ ~ ,  vol. 38, n 1 .  pág. 103; enero-febrera 
1968. 

Una dc las ceniplicaciones de la resección de la coartación aOrtica es la ar. 
teri t is mesentérica ya leve ya grave, tanto qiie puede obligar a la resección in. 
testinal. 

Con frecuencia el síndrome abdominal va precedido de hipertensibn arte- 
r ial sistémica, ~ p a r a d ó j i c s ~  susceptible de ser tratzda con drogas antihiperten- 
sivas que controlan la hipertensión y las manifestaciones abdornfnaTes. 

Vamos a exponer nuestra experrencía en el tratainiento y la profilaxis de l a  
hipertension paradójica postopprat~r ia y del sindrorne abdominal relacionados con 
la resección de la coartación aortica. 

Material clinica. Se revisaron los expedientes clínicos y radiológicos de 
todas los enfermos cometidos a r e s e c c i ~ n  de la coartación aortíca. Se registr0 la 
presencia de hfpertenciSn paradojica postoperatoria, sintornas y signos abdomi- , 

nalcs, hipertermia, leucocitosis, signos radiolbgicos abdominales. tamaño del ori- 
ficio de la coartación, duracibn de las manifestaciones abdominales, tratamiento 
empleado y duración del mismo, hallazgos de laparotomia y necropsia. 

Resultados. Entre 1948 y t967 un total de 331 enfermos snbrevlvieron a la 
reseccibn de la coartacibn: 219 varones y 112 hembras. 

Se presentó hipertensión arteria! aistémica paradbjica en el postoperatorio 
en 38 casos (11,4 C + l ,  incluyendo 3 que hebían recibido fenoxibenzamina durante 
la intervención qiiirUrglca. En todos quedó excluida la posibilidad de oclusión a 
nivel de la anastomosis Ei 92,l pertenecían al sexo rnaccul i~o.  

De loa 38 enfermos con hipertensibn paradbjica, 31 hombres y 2 mujeres 
tuvieron sindrome abdominal y otro, del sexo masculino, sindrome abdominal 
sin hipertensión (10,2 "ó del total). 

El sindrome abdominal se caracterizo por dolor abdominal de t ipo cólico en 
el mesogastrie o parte baja del epigastrio en todos los casos; dolor a la palpa- 
cidn profunda en 28 casos: maniobrz del rebote positiva en 73 casas; rigidez 
abdominal en 2 casos; hemorragia gastrointectinal el1 5 casos; ruidos intestinales 
anormales en 26 casos; hipertermis en todos; levc3citosis en 19 de 24 casos in- 
vestigados; y signos radiológicos de i leo en 7 de 8 casos investigados. 

El dolor abdominal a p r e c i o  entre las primeras 24 horas y los 71  dias des- 
pués de la operación. 

Según la intensidad de las mtlnifestaciones abdominales, se calificb el sin- 
drorne. arbitrariamente, de severo [ I D  casosl, moderado (15 casosl y leve (9 
casos). 

De los 34 enfermos con sindrome abdominal, 22 tenian ~oartaciones con 
aberturas de 1 mm. de diámetro o menos (6 síiidrome severo, 9 moderado y 7 
leve]. Otros 8 tuvieron aberturas de 1 a 2 mm. (3 severo, 3 moderado y 2 leve]. 
En 2 las aberturas eran mayores de los 2 mrn. [ I  severo, 1 moderado]. En 2 
casos se desconoció el tamaño del orificio (los 2 síndrome moderado]. 



En 28 enfermos can hipertensión paradbjica, 24 de ellos con sindrome abdo- 
minal, se estableció tratamiento antihipertensivo contra la propia hipertensión 
y/o del sindrome abdominal establecido. El tratamiento debe iniciarse en fase 
temprana. 

Las drogas o cotnbinaclones utilizadas fueron: Hidralazina-reserpina (15  ca- 
sosl. fensxibenzarnina /5 casosl, hidralazlna [ 3  casos], reserpina (2 casosl . hi- 
dralazina-reserpina-fenoxibenzamina 11 caso1 y trimetapán 1.1 caso]. Se adminis- 
traron durante un promedio de 6,s días. La duracidn del síndrome en los casos 
tratados fue de 4,4 días. La suspensión del tratamiento antes de dicho periodo 
hizo reaparecer. por lo común, el dolor y la hipertension. 

De los 24 enfermos con sindrome abdominal. 10 no recibieron drogas antihi- 
pertensivas. Dos de ellos requirieron laparotomía, falleciendo uno. Otro murió, 
habiendo recibida tratamiento antihipertensivo a partir del día doce poctopera- 
toria cuando los sintomas abdominales se iniciaron al segundo día. Los hallazgos 
microscópicos de los tres casos fueron característicos de la arteritis rnecenté- 

rica postresección de la coartación de aorta. 

Profilaxis de la arteritis mesentérica. Fueron seleccionados para recibir tra- 
tamiento profiláctico transoperatorio 11 enfermos, debido a severa hipertensión 
aistolica durante el periodo de oclusión aortica (200 mrn. Hg. o m i s  en todos Los 
casos]. 

De ellos, 8 tuvieron un curso postoperatorio normal, 3 tuvieron hipertensión 
paradójica 12 de ellos, mujeres, presentaran sindrome abdominal) y fueron trata- 
dos en la forma indicada. 

Comentario. Las primeras comunicaciones acerca de las formas graves de 
arteritis mesenterica corresponden a Sealy, Loeber y Lirlehei y Pérez Alvarsr y 
Oudkerk. Desde entonces los cirujanos card~ovasculares han prestado atenct6n 
a dicho cornplicaci6n y a la liipertensión postoperatoria asociada. 

En nuestra serie, la frecuencia de hipertensión paradójica fue de 11,4 "10 y 

la del sindrome abdominal de 10,2 %. 
Es significativo el predominio del sexo masculino. 
Llama también la atención la marcada tendencia del síndrome en aparecer 

durante los primeros cinco dias del postoperatorio [30 de 34 casosl. 
Algunos autores han mencionado que la arteritis mesentérica se produce 

de modo fundamental en enfermos con orificios de coartación muy pequerios. Esto 
nos parece dificil de valorar, pues l a  mediciOn se efecttia en pieza fijada, es decrr 
retraída ya. 

Para que la terapkutica sea eficaz, tal como se nos ha demostrado en nues- 
tras casos últimamente. el tratamiento antihipertensive tiene que iniciarse in- 
mediatamente despues de la instalación de la hipertensibn postaperatoria yJo 

dolor abdominal, sin esperar remisiones espontáneas. 
El uso concomitante de dextrán de bajo peso molecular nos parece de gran 

valor terapéutico: reduce Fa hemoaglutinación intravascular y en ciertas circuns- 
tancias mantiene un flujo mesentérico aducusdo. También consideramos út i l  Fa 
aclrninistracián de antibibticos y la descompresibn del tracto gastrolntestinal. ya 



que el aumente de la p r e s i ~ n  insraluminal y la proliferacirjn bacteriana pueden 
agravar el cuadro en un intestino isquérnico. 

Grupo tratado profil5cticamente. Es conocida la presencia de hipertensión 
en e[ período de oclusion aórtica al realizar la reseccihn de la coartacián; sin 
embargo, varios casos en nuestro Servicio y ab nienos otro comunicado en la 
literatura tuvieron importantes elevaciones de presión arteria! durante el pe- 
riodo de oclusiOn aórtica y en e'i postoperatorío desarrollaron hipertensión para. 
dbjica y sindrome abdoniinal. 

Aunque Iris mecanismos involucrados en estos dos tipos de hipertencibn 
son diferentes, el hecho nos sugi.rló la posibilidad de usar una droga antihíper- 
tensara cuando la tensi6n sistólica se devara por encima de 200 mm. Hg. duran- 
te  el periodo de oclusián aórtica. Nosotros hemos utilizado la fenoxibenzamina, 
bloqueador alfe adrenérgico, que cumple con tener un efecto vasodilatador pro- 
longado, es capaz de aumentar el flujo sanguíneo en las visceras abdominales y 
carece de efectos inotrópicos negativos. 

De los casos asi manejadas, tres tuvieron hipertención postoperatoria, que 
no fue tratada en uno; los otros dos tuvieron sindrome abdominal, leve en urio, 
severo en otro, y requirieron tratamiento específico. 

GANGRENA CUTANEA ABDOMINAL DESPUEC DE AORTOGRAFEA [Gangrhne eu- 
tanée abdominale apres aartographíel. - P. Dugois, R. Gautier, P. Martin- 
Noel, P, Amblard y B. de Bignicourt. asociete Franeaise de Dermatologie e t  
de Syphilngraphie, Reunion de Lyon, 7-Xll-67.. *La Presse Méricale*, vol. 76. 
n." 17, pág. 823; 6 abril 1968. 

Se presenta el csso de un enfermo que tras una aortografia sufrid una gan- 
grena cutánea tocalizacia en l a  pared abdominal y en los muslos. Esta complica- 
cibn es excepcional. pero no es la unica en la práctica de tal exploración angio- 

gráfica. 
Inmediatamente después de practicada la sortografia apareció una zona de 

isquemia que cornprendfa, el abdomen, las nalgas y los muslos. Tras la fase de 
vasocanfitriccldn se produjo una fase de vasodilataci~n con cianosis y equimosis, 
a continuacibn de !o cual se estableció una necrosis de extensa superficie. 

La patogenia de esta complicaciOn es desconocida o incierta. Con probabi- 
lidad fue debida a un vasospasmo interno. siendo las lesiones semejantes a la 
dermitis livedoide de las nalgas ocasionada por inyección de 'bismuto y que se 
debe a obstrucciones en las arteriolas terminales. 

EL SINDROME DE KLlPPEL TRENAWN'AY. RESENA Y PRESENTACION DE UN CACO 
CLlNlCO (La sindrome di KEippel-Trenaunay. Ressegna e presentazione di un 
caso clinico]. - M. Bartolo, E. Marchitetli y C. Allegra. mll Pensiero Scienti- 
fico., Societá Italiana d i  Cardiologia, sesión del 25 enero t967. 

Desde que KiCippel y Trenaunay describieron el sindrome que lleva su nom- 
bre, numerosas hipátesis patoqénicas han sido propuestas para aclarar el cua- 
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dro. Según Lanzara sólo la presencia de fistulñs arteriovenosas explicaría el  cua- 
dro típico. Senielle señala anomalías de los troncos venosos profundos creado- 
ras de una hiperemia venosa pasiva. Malan y Puglionisi aceptan la teoria de 
Servelle, cualquiera que sea el  mecanismo qiie determine aquella hlperemia. Mar- 
torell cita numerosos ejemplos donde no es posible evidenciar dispbasias veno- 
sas ni fístulas arteriovenosas y dice que en los casas de etiología desconocida 
podria tratarse de una displasia nerviopa, la llamada IV facornatosis de Van der 
Moolen. Vanderhoeft ha demostrado experimentalmente que el alargamiento del 
miembro se debe E un aumento de la P. A. a nivel del cartilago epifisario. 

Observación. F. M:, niiia de 13 años de edad. No menarquia, Desde la 
primera infancia manchas rojovioláceas en rostro, t6rax y miembros inferiores, 
variables con los estímulos térmicos y emotivos. Desde algunos meses obser- 
varon que la pierna izquierda era más larga, pFerna que últimamente nota pesada. 
dolorida, edematosa, y han aparecido varices. 

A la exploración se observan menchas discrómicas en rostro, mitad su= 
perior del tórax, flanco y fosa ilíaca izquierdas. Miembro inferior de este lado 
algo edematoso y más grueso, de coloración moreno violácea y aspecto jaspeado, 
con varlcosidades por su cara externa y manchas de hemosiderina en maleolo 
interno; algo mas largo que el  contralateral. Area cardíaca ligeramente agranda- 
da, con suave soplo sistolico en punta y foco aórtíco. Leve soplo carotídeo. Hi- 
peresfigmia en miembro inferior ~zquierdo respecto al derecho, 

Laboratorio y ECG en los l imites de la normalidad. 
Los rayos X confirman la diferencia de longitud entre los miembros infe- 

riores. La oscilografia seriada muestra una onda oscilográfica más amplia s61o 
a nivel del tercio rnedic del muslo izquierdo. La reografía básica en derivacirln 
dorso del pie dedo gordo es algo más amplia que en el lado derecho, SI blen 
de morfologia norrnol; por contra, la reografia seriada muestra una onda menos 
amplia en la izquierda a nivel det tercio medio del muslo. Termometria cuthnea 
s distintos niveles: discreto aumento en favor del lado izquierdo. 

La arteriografia y la flebografía no demostraron cornunicaci6n arterlovenosa 
alguna y si sólo una insuficlzncia del sistema comunicante venoso. 

Bíopsia muscular. normal. Oximetría venosa femoral derecha, 66 9&:  izquier- 
da, 90 O O ;  vena mediana del brazo 66 "6 .  Este fue el único dato cierta de diag- 
nóstico de existencia de comunicación ariexiovenosa. 
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