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La afectacion vascular en las colagenosis ha ido adquiriendo cada vez mayor
importancia a partir de las numerosas contribuciones aparecidas en la literatura.
En particular en la enfermedad de Kussmaul y Maier es de tal importancia como
para justificar en absoluto el término de «periarteritis» con el cual fue en seguida
etiquetada la enfermedad. Los estudios histopatologicos han demostrado que en
esta enfermedad se halla casi exclusivamente comprometido el sector arterial,
siendo excepcional observar alteraciones a cargo de las venas (9, 10, 17, 21 y 23).

Es conveniente recordar aqui que la antigua denominacién de periarteritis ha quedado
sustituida por la de uso mas frecuente de «panarteritis o poliarteritis», por cuanto la
primera no responde con exactitud a los fenémenos anatomopatologicos que tienen lugar
en las paredes arteriales. En efecto, todas las tunicas arteriales estan interesadas, aun
precozmente, por las alteraciones histopatolégicas que constituyen las lesiones elemen-
tales:

a) Necrosis fibrinoide que afecta de manera preferente la media, las capas mas
internas de la adventicia y la capa subendotelial, determinando una extensa destruccidon
del componente musculo-elastico del vaso.

b) Infiltracién celular inflamatoria extendida a la adventicia y al conectivo perivas-
cular y constituir como unos manguitos alrededor del vaso distribuidos de modo discon-
tinuo a lo largo de él.

Estas |esiones iniciales, que caracterizan la fase «aguda» de la poliarteritis nodosa,
evolucionan hacia la fase «cicatrizal» donde se observa una intensa proliferacién fibroblas-
tica, con funcién sustitutiva de las zonas de necrosis y la consiguiente esclerosis res-
ponsable del trastorno de la arquitectura vascular.

Hay que subrayar que las lesiones descritas, causa de hemorragia, estasis de la
pared y obliteracién de la luz vascular, pueden coexistir como expresién de las diversas
fases de la enfermedad. Es obvio que ello tiene bastante importancia a fines de diferen-
ciar la poliarteritis de otras arteritis necrosantes (7, 14, 23 y 24).

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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En cuanto se refiere a los sectores vasculares interesados los datos consig-
nados en la literatura indican que las alteraciones periféricas tienen, al menos
estadisticamente, menor relieve que las viscerales. Por otra parte, los casos con
gangrena de la extremidad constituyen un hecho por demds excepcional (1, 3,5, 6,
8, 13, 15, y 18).

En este trabajo nos proponemos presentar dos casos venidos recientemente
a nuestra observacion en los cuales las alteraciones del sector correspondiente
a los miembros asumian caracteres de tal gravedad que predominaban en el
cuadro clinico de la enfermedad.

OBSERVACION I: P. Calogero, de 43 afios de edad. Ninguna molestia hasta enero
de 1966 en que, con ocasion de un control médico por fenémenos de manifestacion in-
termitente (vértigos, cefalea, zumbidos de oido), se objetiva un moderado estado hiper-
tensivo arterial (175/100 mmHg.). Se le aconseja una terapéutica con reserpina y sali-
diuréticos, que el paciente lleva a cabo con breves interrupciones hasta un mes antes
de su ingreso en el Institu-
to. Un ano después noté a ni-
vel del Il dedo del pie iz
quierdo una progresiva cia-
nosis y pronto un dolor uren-
te de preferencia nocturna
casi en todos los dedos de!
mismo pie. En este liempo
se fue instaurando una gan-
grena humeda subungueal del
Il dedo citado. La terapéutica
con vasodilatadores determi-
no la desaparicion de la sin-
tomatologia dolorosa y una
evidente circunscripcion del
proceso necrobi6tico. Casi

. dos meses después aparecie-
FiG. 1. Observacién 1. Aspecto de los pies: con edema, ne- ron zonas de necrobiosis
crosis ¥ eritrocianosis el derecho y palidez ¢l izquierdo. también en el | dedo, por lo
cual se le practicé una sim-
patectomia lumbar. Después
de esta intervencion, se produjo una progresiva regresion de los trastornos tréficos, que
incluso le permitio reemprender su actividad laboral. Desde agosto de 1968, tres meses
antes de su ingreso, aparece una sintomatologia caracterizada por astenia, malestar ge-
neral y fiebre de tipo continuo-levemente remitente con aguja maxima de 38°C, a lo que
se unieron pronto parestesias y sensacion de frio localizadas en todos los dedos del pie
derecho, con intermitentes crisis acroasficticas de tipo Raynaud desencadenadas casi
siempre por el frio. Se intauraron entonces pequefias zonas de necrosis en el | y Il dedos
del mismo pie, con tendencia a la extension, y una rubefaccién de tonalidad cianética con
edema difuso de todo el antepié,

El tratamiento con vasodilatadores y antibiéticos de amplio espectro no modifico el
cuadro clinico, por lo que acude a nuestra consulta,

Objetivamente existia una fascies de sufrimiento, con sensorio integro. Las condi-
ciones generales eran discretas y el paciente tenia el miembro inferior derecho en po-
sicion declive. El examen clinico del térax no mostraba dato patolégico alguno. El &rea
cardiaca en su delimitacion pleximétrica se hallaba algo agrandada en su perfil izquier-
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Fig. 2. Observacion 1. A) Aparecen en ¢l tepdo subcutineo pequefios vasos arteriales con infiltra-
dos en manguito, confluentes en anchos acimulos (Hem, Eosina, 220 x); B) Fragmento de la an-
terior. Se visualiza mejor la composicion de los infiltrados constituidos por elementos linfomonaci-
tarios ¥ células plasmiticas escasas (Hem. Eosina, 350 x): C) En ¢l tejido subcutinco se observan
dos vasos cercanos en fase de infiltracién aguda inflamatoria ¥ uno (seccionado longitudinalmente)
en fase cicatrizal con proliferacion de la intima, reduccion de la luz y fibrosis periarterial. (Hem
Eosina, 280 x); D) Fragmento de la anterior. Se visualiza mejor la fase de infiltracion infamatoria

aguda en los dos vasos (Hem. Eosina, 350 x)
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do: auscultacion normal. La accién cardiaca era ritmica y su frecuencia ligeramente aumen-
tada (100 x m.). La tensién arterial humeral oscilaba alrededor de 175/100 mmHg. Abdo-
men, comprendidos los drganos hipocondriacos, sin datos patolégicos.

La exploracién vascular de los miembros inferiores ponia en evidencia la ausencia
de pulsatilidad de las arterias pedia y tibial posterior derechas y pedia izquierda. Existia

ademéas una necrosis que interesaba los
dedos I. I, Ill y IV del pie derecho, en
cuya cara dorsal se apreciaban pequenas
areas de necrosis rodeadas de piel eritro-
ciandtica. A nivel de la cara interna de la
pierna se veian nédulos del tamafio del
mijo, movilizables e indoloros, recubiertos
de piel rojo-vinosa. Todo el antepié estaba
edematoso. La piel del pie izquierdo apa-
recia notablemente palida (fig. 1).

El examen ECG era compatible con
una inicial hipertrofia ventricular izquierda

La exploracién teleradiografica del to-
rax no demostraba alteraciones pleuropa-
ranquimatosas y la sombra medial estaba
algc agrandada a nivel del arco inferior
a la izquierda.

El examen reografico era normal en
las derivaciones longitudinales del muslo
y de la pierna, en ambos lados, mientras
mostraba casi una completa ausencia de
actividad esfigmica a nivel de los dedos
de ambos pies,

La eritrosedimentacion estaba eleva-
da (Indice de Katz = 80). Existia leucoci-
tosis neutréfila (leucocitos 11.500 mmc.,
con 80 neutrdfilos, 18 linfocitos y 2 eosi-
nofilos) y una protidemia total de 6.90
g. % con aumento de las alfa-2 y gamma-
globulinas( en la electroforesis sobre pa-
pel: albumina 36,1, globulinas alfa-1 24,
alfa-2 16,5, beta 14, gamma 27,7 %).

Los hemocultivos repetidos fueron ne-
gativos, asi como la seroaglutinacién al
tifus, paratifus y melitensis, la seroaglu-
tinacion a la sifilis, el fenémeno LE y el
tactor reumatoide.

También fueron normales otras inves-
tigaciones de laboratorio, incluso la cur-
va de glucemia.

El examen histolégico de un fragmen-
to de piel obtenido de la cara interna del
tercio medio de la pierna derecha demos-
traba: vaso arterial de pequefio calibre
con luz trombosada, cuya pared estaba
parcialmente ocupada por un granuloma
epitelioide de células gigantes multinu-

FiG. 3. Observacion I1. A) Aspecto de las
manos. B) Aspecto de los pies. A su ingreso
presentaba  enrojecimiento difuso ciandtico de
manos ¥ pies, con manchas tipicas de livedo
reticularis ¢n las zonas mds proximales, Pe-
quefias zonas de necrobiosis en casi todos los
dedos de los pies, mds extensas en el lado iz-
quierdo vy los I ¥ III de las manos.
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Fig. 4. Observa-
cion 1l. Normal
Opacificacién de la
arteria femoral y
de la poplitea iz-
quierdas, de cali-
bre y curso nor-
males. Escasa cvi-
dencia  de  inyee-
cidn de las finas
ramificaciones de
casi todo el drbol
arterial. Falta de
inyeccidn de  los
seclores distales de
la tibial anterior ¥
de la posterior.
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cleadas y rico infiltrado de leucocitos polimorfonucleares de pre-
dominio eosindfilo. Otros vasos de menor calibre presentaban le-
siones que iban desde la homogeneizacion parcial de las estructu-
ras parietales a la formacién de nédulos granulomatosos epitelioi-
des (fig. 2).

En el curso de su estancia prolongada, 25 dias, el paciente fue
tratado con altas dosis de un preparado cortisénico asociado a
vasodilatadores y antibidticos. En poco tiempo asistimos a la nor-
malizacién de la curva térmica y de la eritrosedimentacion y a una
clara mejoria de las condiciones generales, No obstante se obser-
vo la tendencia a la extensién de las zonas necrobidticas, persis-
tiendo sin modificacion la sintomatologia dolorosa. En consecuen-
cia, se decide remitir el paciente a un centro de cirugia vascular,
dado que no era sensible a los analgésicos comunes utilizados.

OBSERVACION Il. D. Rosalia, de 36 anos de edad. Nada de
particular hasta la edad de 34 afos, cuando observd la aparicion
de manchas de color rojo-azuladas a nivel de la extremidad supe-
rior, primero, y de las inferiores, después, En fase sucesiva, a los
seis meses, se sumaron manifestaciones parestésicas y sensacion
de frio en casi todos los dedos, que se tornaban pélidos al con-
tacto del agua fria. Pronto empezo a notar dolor en el | dedo del
pie izquierdo, que se vuelve cianético. Recibié una serie de vasodi-
latadores que mejoraron sensiblemente la fenomenologia descrita.

Al afo observd fiebre, con aguja maxima de 37°8C y reanu-
dacién de la sintomatologia dolorosa, esta vez difundida a casi
todos los dedos de las extremidades superiores e inferiores. Esta
vez la terapéutica vasodilatadora y antibiética demostré escasa efi-
cacia. Persistiendo la curva térmica elevada, se asocié una tera-
péutica con un preparado corticosteroide. A las cuarenta y ocho
horas se normalizé la temperatura y mejoré la sintomatologia do-
lorosa. A los 15 dias todavia se observaron pequenas zonas de ne-
crosis a nivel de las ultimas falanges de los dedos | y Il del pie
izquierdo y del 1l dedo de ambas manos. Estas zonas de necrosis
fueron interesando casi todos los otros dedos, respetando sélo los
dedos I, IV y V de la mano izquierda.

Un mes antes de su ingreso (la paciente entretanto habia sus-
pendido la terapéutica antibidtico-corticoide), sufrié un nuevo aumen-
to de la curva térmica que asumio un tipo continuo-levemente re-
mitente con agujas maximas de 39°C.

A su ingreso en el Instituto los datos objetivos mas sobresa-
lientes eran los siguientes: enrojecimiento difuso de tonalidad cia-
noética a nivel de las manos y de los pies, con manchas de tipica
livedo reticularis en las zonas mas proximales. Existian pequenas
zonas necrobidticas a nivel de casi todos los dedos de los pies,
de mayor extensién en la izquierda, y del Il y Il dedos de las
manos (fig. 3).

El examen del sistema arterial periférico demostraba sélo la
ausencia de pulsatilidad de ias arterias pedias.

La delimitacion pleximétrica del &rea cardiaca no mostraba
agrandamiento significativo y la auscultacion era normal. Se com-
probé ligera taquicardia (98 xm.) y la tensién arterial era de
160/100 mmHg.

En torax y abdomen nada patolégico.
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Fi1G. 5. Observacion I1. A) En ¢l limite entre el dermis reticular y ¢l subcutdnco es bien visible un
vaso con infiltrados en fase de proliferaciéon granulomatosa (Hem, Eosina, 250 x): B) Iniiltracion
linfomonocitaria dispuesta en manguitos perivasculares, en parte confluentes.

El examen reogréafico de los miembros demosiré una onda reografica de morfologia
y amplitud normales en las derivaciones longitudinales de los miembros superiores e in-
feriores (muslo-pierna, brazo-antebrazo) y ausencia de actividad esfigmica a nivel de
casi todos los dedos.

La arteriografia del miembro inferior izquierdo puso en evidencia una normal opa-
cificacion de las arterias femoral y poplitea, de calibre y curso normales, escasa inyeccion
de las finas ramificaciones de casi todo el arbol arterial y una falta de inyeccién de los
sectores distales de la tibial anterior y posterior (fig. 4).

El examen ECG dio taquicardia sinusal (102 xm.).

La teleradiografia del torax no demostré alteraciones pleuro-parenquimatosas y la
sombra medial se hallaba en los limites de la normalidad.

Velocidad de sedimentacién, con un indice de Katz = 68. Leucocitos 9.800 mmc., con
76 % neutrdfilos, 20 % linfocitos y 4 % eosindfilos. Protidemia total 643 g.% (Albumi-
na 40,5%, globulina alfa-1 19 %, alfa2 19, beta 13,8, gamma 24,3, a la electroforesis
sobre papel). «RA latex fixation test», negativo. Reacciones seroldgicas de la ldes, ne-
gativas. Seroaglutinaciones tifica, paratifica y melitensis negativas. Hemocultivo, negati-
vo. Normales las otras investigaciones efectuadas, incluso la curva de glucemia.

El examen histolégico de un fragmento de piel obtenida de la cara dorsal de la in-
terlinea articular tibiotarsiana revelaba la presencia de una infiltracién linfomonocitaria
dispuesta en manguito perivascular, confluente en parte. En el limite entre el dermis re-
ticular y el tejido subcutaneo, vaso con infiltrados en fase de proliteracion granuloma-
tosa (fig. 5).
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Sometida a tratamiento con altas dosis de un preparado cortisonico, antibidticos y
vasodilatadores, en algunos dias se produjo la normalizacion de la curva térmica, una
gradual disminuciéon de la eritrosedimentacion hasta alcanzar valores normales en quince
dias y una atenuacion de la sintomatologia dolorosa periférica. A las cuatro semanas se
produjo una progresiva extension de los fenémenos necrobidticos con reanudacion de la
sintomatologia dolorosa en las cuatro extremidades. A la vez se instauré un progresivo
aumento de los valores de azotemia y de la presion arterial,

Los familiares solicitan llevarsela. Sin mas noticias.

Los datos biopsicos, la respuesta inicial a la terapéutica cortisénica y la su-
cesiva evolucion permiten, en los dos casos presentados, formular el diagnostico
de poliarteritis nodosa.

CONCLUSIONES

Nos parece interesante subrayar los puntos siguientes:

1. Existen casos de poliarteritis donde el compromiso vascular periférico
sobresale en el cuadro clinico. Puede manifestarse ya por una simple «livedo
racemosa» y/o con manifestaciones tipo fenomeno de Raynaud (en tales casos
las lesiones viscerales asumen una mayor intensidad), ya con manifestaciones
mas graves hasta desarrollar cuadros de gangrena de las extremidades.

De estas dos modalidades de evolucion de la poliarteritis a nivel de los sec-
tores vasculares periféricos, la gangrena de la extremidad sin mas es el suceso
mas raro y los casos reportados constituyen ejemplos significativos.

2. La localizacion del proceso poliarteritico a nivel del sector arterial peri-
feérico predomina en las arterias de mediano y pequeno calibre, Rarisimas obser-
vaciones se han publicado de alteraciones en arterias de mayor calibre (1, 11
y 12).

Esta particularidad explica los motivos por los cuales en tal afeccion no
suele evidenciarse claudicacion intermitente.

Existe por otra parte una frecuente coparticipacion del sistema arteriocapilar,
que se demuestar a través de algunos signos cutaneos de los cuales el mas
caracteristico es la «livedo racemosa».

3. En los casos presentados el sistema venoso no se halla comprometido.

Se han descrito pocos casos en la literatura en los que se comprobara flebi-
tis (9 y 23) y solo tres de flebotrombosis (10, 17 y 21) en el curso de la poliar-
teritis nodosa.

La integridad del sistema venoso en esta enfermedad constituye, segin al-
gunos autores, caracter histopatolégico de notable valor diagnéstico para diferen-
ciar la poliarteritis nodosa de otras colagenosis, donde ya sabemos que las alte-
raciones de las venas pueden coexistir o preceder el compromiso arterial (20).

4. Es verosimil que algunas menos frecuentes manifestaciones de la en-
fermedad, como la gangrena de la extremidad, puedan hallar explicacion en el
hecho de que la terapéutica corticoide, ampliamente empleada en estos ultimos
anos, modifique hasta cierto punto el curso dando un mayor margen a la evolucién
y permitiendo actuar en alguna etapa anatomopatolégica del proceso y su co-
rrespondiente fenomenologia clinica.
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Es también por otra parte plausible que el uso de la cortisona pueda facilitar
la aparicion de gangrena de las extremidades. En efecto, si por un lado tal
farmaco atenua hasta extinguir todos los signos de flogosis activa, por otro de-
termina un proceso de «cicatrizacién» no restauradora sino como una organiza-
cion fibrosa de las lesiones vasculares. La obliteracion de la luz que produce
explica la progresiva reduccion del flujo heméatico al sector correspondiente y
por ello la instauracion de trastornos troficos. Esta Gltima hipotesis nuestra se
refuerza con algunas investigaciones en tal sentido efectuadas por algunos auto-
res, quienes han podido documentar histolégicamente los efectos negativos del
uso prolongado de los cortisénicos sobre lesiones arteriales de algunos érganos
viscerales en el curso de una poliarteritis nodosa (2).

RESUMEN

Se describen dos casos de poliarteritis nodosa con gangrena de las extre-
midades. Los autores llaman la atencion sobre la rareza de estas alteraciones en
el curso de la poliarteritis, avanzando la hipdtesis de que la terapéutica corticos-
teroidea puede facilitar su instauracion.

SUMMARY

Two cases of polyarteritis nodosa with gangrene of the legs are described.
This association is very rarely seen. The administration of cortisone may be the
precipitating factor in the development of gangrene.
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Aneurismas popliteos
F. MARTORELL

Departamento de Angiologia. Instituto Policlinico de Barcelona (Espana)

Los aneurismas popliteos espontaneos siguen en orden de frecuencia a los
adrticos. Mientras los de naturaleza sifilitica son cada vez mas raros, los de na-
turaleza arteriosclerosa aumentan. Muy a menudo son bilaterales. Muestran pre-
dileccion por el sexo masculino y se presentan en perscnas que han rebasado
los 50 anos de edad.

Siendo el aneurisma de la poplitea una localizacion de la arteriosclerosis, no
es infrecuente que el enfermo sufra otros trastornos de la misma naturaleza
(lesiones coronarias, ateroma aortico, hipertension, aneurisma adrtico, etc.).

ANATOMIA PATOLOGICA. Los aneurismas popliteos tienen forma de saco,
pero en realidad son fusiformes. Matas, Leriche y Julian han esquematizado los
mecanismos por los cuales un aneurisma fusiforme se transforma en sacciforme.
Sabemos que bajo la impulsion sistélica la bolsa aneurismatica tiende a crecer
hacia abajo y hacia atréds. La fijacion de la tibial anterior da lugar a que queden
muy proximos los orificios de entrada y de salida del aneurisma (fig. 1), pero
siempre existen dos orificios. Como dijo Leriche, todos los aneurismas saccifor-
mes que tienen dos orificios arteriales fueron primariamente fusiformes. Los ver-
daderos aneurismas sacciformes tienen sélo un orificio arterial.

El saco forma a menudo una tumoracién constituida por antiguos coagulos
que llenan por completo la cavidad, de tal forma que en la arteriografia se ve
con frecuencia una poplitea que no parece aneurismatica.

Segun la altura en que asientan los aneurismas se han dividido, en esquema,
en dos variedades: aneurismas altos, femoropopliteos, favorables o benignos
por estar situados en una regién anatémica mas accesible y con menor compro-
miso de la circulacion colateral, dejando libres las ramas de la poplitea; y aneu-
rismas bajos, desfavorables y de prondstico mas grave por estar situados a
nivel de la division de las principales ramas de la poplitea y del tronco tibio-
peroneo.

SINTOMAS. Dada la situacién profunda, en un hueco dseo, de la arteria
poplitea, sus aneurismas permanecen durante mucho tiempo asintomaticos. Al
adquirir cierto volumen cabe que el propio enfermo descubra de manera casual
la existencia de la tumoracion pulsétil. En otros casos el enfermo se queja,
simplemente, de alguna dificultad en los movimientos de la rodilla. Muy a me-
nudo el aneurisma popliteo se incia por alguna de sus complicaciones.

DIAGNOSTICO. El diagndstico de los aneurismas de la poplitea suele ser
facil. Al examinar al enfermo en pie puede observarse que ha desaparecido la
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cavidad formada por el hueco popliteo, siendo sustituida por el relieve de una
masa pulsatil ovoide de eje mayor vertical. La comparacién con el lado sano debe
hacerse teniendo en cuenta que con gran frecuencia el aneurisma popliteo es bi-
lateral (fig. 2-A).

Colocado el enfermo en dectibito ventral con las piernas algo flexionadas, la
exploracion muestra la existencia de una tumoracién ligeramente desplazable en
sentido transversal, pulsatil y expansible y que se deja reducir de modo parcial.
A la auscultacion puede oirse un soplo intermitente sistélico muy circunscrito
y que apenas se propaga. No hay «thrill». La compresion de la arteria femoral
hace disminuir el tamano del tumor y desaparece la pulsatilidad.

El diagnéstico entre un aneurisma arterial y un aneurisma arteriovenoso no
ofrece dificultad si recordamos las clasicas diferencias que existen entre estos
dos tipos de aneurismas.

Solo se presentan dificultades diagnésticas en aquellos aneurismas que ha-
biendo dejado de latir siguen aumentando de volumen. El aspecto clinico es
semejante al de los sarcomas o6seos o al de los fibrosarcomas. La ostedlisis se
produce en ambos casos. El diagndstico también puede resultar dificil en los
casos de rotura dentro de la articulacion determinando una hemartrosis. Brocea,
citado por Le Dentu y Delbert, senalo i
el caso de una pequena perforacion
determinante de una hemartrosis con-
siderable sin pulsatilidad.

En dltimo término, la arteriogra-
fia constituye el mas poderoso auxi-
liar diagnostico de los aneurismas de
la poplitea. Por otra parte, nos facili-
ta de manera considerable la practica \
de la operacion adecuada.

COMPLICACIONES. Los aneuris-
mas arteriales popliteos pueden sufrir
graves complicaciones. Con frecuencia ’-\ ,\
es una de ellas la que los pone de ma-
nifiesto.

Rotura: La rotura de un aneuris- FiG. 1. Esquema de formacién de los ancu-
ma popliteo puede realizarse en el te- rismas popliteos, que si de inicio son fusifor-
jido celular subcutdneo. En este caso mes se van transformando en sacciformes por
el tumor aumenta con brusquedad de ¢l proceso sefialado .c_n esle rsql_.w.m.;_ Ctmltri—
volumen y aparece equimosis. El as- buye a ello la fijacion de la tibial anterior,
pecto es parecido al de un hematoma
pulsatil.

Muy rara vez la rotura determina una hemorragia dentro de la articulacion
de la rodilla. Entonces se produce una considerable hemartrosis pulsatil. La com-
presion de la femoral es capaz de hacer desaparecer la pulsatilidad y disminuir
el tamano de la tumoracion.

Tambien es muy raro que la rotura se realice hacia el exterior, pudiendo
morir el enfermo de hemorragia si no es atendido con urgencia. Esta rotura al
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A
Fic. 2. Ancurisma popliteo bilateral
Esta condicion no ¢s nada rara y debe
tenerse en cuenta al pretender compa-
rar un lado con el otro supuesto sano
(A). Unas en vidrio de relog del mismo

enfermo (B). El enfermo sufria de ar-
teriosclerosis

exterior puede ir precedida de fendmenos inflamatorios a nivel de la piel o de
la formacion de una escara. Un esfuerzo violento suele desencadenar la rotura

Infeccion: La infeccion de los aneurismas popliteos es cada vez de mas
rara observacion. Puede constituirse un absceso perianeurismatico; en otros casos
se presentan fenomenos septicémicos. Monod-Broca publico el caso de un en-
fermo de 75 afos de edad afecto de aneurisma femoropopliteo, con fiebre de
39°-40° y estado toxicoinfeccioso grave., Aunque el hemocultivo fue negativo, la
amputacion permitio la rapida desaparicion del cuadro septicemico.

Compresion venosa: Si el aneurisma popliteo es voluminoso suele compri-
mir la vena poplitea dificultando la circulacién de retorno de la pierna. La turgen-
cia de las venas aumenta y aparece edema. En alguna ocasion se produce trom-
bosis venosa por debajo de la vena comprimida.

Osteolisis: A veces se producen de manera simultanea fenomenos de ro-
tura y de coagulacion de la sangre, fendmenos que transcurren con lentitud de-
terminando la desaparicion de la pulsatilidad sin que la tumoracion deje de crecer
de forma irregular. Entonces cabe que se produzca ostedlisis de la tibia o del
fémur, semejando clinica y radiograficamente el crecimiento destructivo de los
sarcomas
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Fig. 3. Endoaneurismorrafia obliterante en los ancurismas de la poplitea. Simpatectomia lumbar

previa. Hemostasia temporal en la raiz del muslo. A) Incision en el lugar de mayor prominencia

del aneurisma popliteo. Abierto el aneurisma se extraen los codgulos. B) Sutura de los orificios
arteriales que aparecen en el fondo del saco. C) Sutura terminada.
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Embolia: Muy rara vez una embolia de la tibial anterior o de la posterior
puede complicar estos aneurismas y dar lugar a gangrena. Schega reporto, en
1952, un caso de embolia de la tibial anterior que determiné gangrena del pie.

Trastornos nerviosos: En su crecimiento el aneurisma popliteo comprime
y engloba el nervio ciatico, bien el tronco comin o bien el ciatico popliteo interno
o el externo. Esta compresion nerviosa puede ocasionar parestesias en el terri-
torio de distribucion de estos nervios o algias insoportables.

Trastornos troficos: Los trastornos troficos que a veces se observan en el
pie pueden ser propios de la isquemia cronica. Pero en ocasiones adquieren ca-
racteristicas particulares. J. C. Da Costa describio, en 1954, un caso de aneurisma
popliteo sifilitico en una enferma de 51 afos de edad que en los dedos del pie
del lado del aneurisma presentaba la conocida deformacion llamada «dedos en
palillo de tambor» y «unas en vidrio de reloj». En la figura 2-B mostramos un
caso semejante en que esta alteracion existia en ambos pies por ser el aneurisma
bilateral. En este caso personal los aneurismas eran de naturaleza arteriosclerdtica.

Trombosis: La trombosis espontdnea intraaneurismatica constituye una
complicacion que puede conducir a la curacion de estos aneurismas, con desapa-
ricion de las molestias, o conducir a la gangrena del pie. En otros casos crea un
sindrome isquémico cronico. Por ultimo, en algun enfermo la formacion del aneu-
risma y su trombosis espontdnea cabe que pase inadvertida, descubriéndose la
tumoracion accidentalmente al explorar al paciente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO. Los aneurismas de la poplitea pueden tratar-
se mediante dos clases de operaciones:

a) Unas suprimen el aneurisma interrumpiendo la circulacion troncular. La
irrigacion del miembro se consigue por circulacion colateral. Estas operaciones
tienen un inconveniente, la posibilidad de que el enfermo quede con un sindrome
isquémico cronico y claudicacion intermitente. Tienen una ventaja, la ausencia
de complicaciones de tipo hemorragico, infeccioso o trombético.

b) Otro tipo de operaciones suprimen el aneurisma restableciendo la con-
tinuidad arterial troncular mediante un injerto. Tienen la ventaja de que no dejan
isquemia cronica y, por tanto, no queda claudicacion intermitente. Tienen el in-
conveniente de que el injerto puede sangrar, infectarse o trombosarse.

Simpatectomia lumbar y endoaneurismorrafia obliterante

Diez dias antes de la operacion se habra practicado al enfermo una simpatec-
tomia lumbar. Se coloca el enfermo en dectbito prono y la operacién se efectia
bajo hemostasia temporal por compresion en el muslo. Se practica una incision en
el hueco popliteo en el lugar de mayor prominencia del aneurisma (fig. 3-A). Se
abre el aneurisma, se extraen los coagulos y se suturan los dos orificios arteriales
que aparecen en el fondo del saco aneurismatico (fig. 3-B y C). Suprimida la he-
mostasia temporal se comprueba si sangra y se sutura la herida.

Simpatectomia y aneurismectomia

Puede practicarse también la reseccién del aneurisma siempre que con ante-
rioridad se haya practicado la simpatectomia lumbar. Procediendo de esta manera
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FiG. 4. Anecurismectomia ¢ injerto de la arteria poplitea. A) Posicién e incision. B) Liberacion

de la femoral en ¢l conducto de Humcr y colocacién de una cinta de hemostasia preventiva,

Liberacion del aneurisma separdndolo de la vena y de los nervios. C) “Clamps” de hemostasia por

encima y debajo del ancurisma y cxllrpucmn del saco dejando buenos cabos para una sutura ter-

minoterminal, D) Colocacién de un injerto. Terminada la sutura se retiran los “clamps”, se com-
prucha que no sangra y que el injerto es permeable y se cierra sin drenaje.



PAG, F. MARTORELL JULIO-AGOSTO
168 1969

rara vez aparece necrosis isquémica en el miembro que haga necesaria su
amputacion.

Aneurisma e injerto

Se coloca el enfermo en dectbito semiprono algo lateralizado con la pierna
a operar extendida y la otra hiperflexionada alejandola del campo operatorio
(fig. 4-A). Incision en bayoneta sobre el hueco popliteo. Se libera la arteria femo-
ral a nivel del conducto de Hunter (fig. 4-B). Se pasa una cinta umbilical alrededor
de la arteria y después dentro de un tubo de goma para realizar hemostasia tem-
poral. Se libera el aneurisma separandolo de la vena poplitea y del nervio ciatico.
Se colocan «clamps» de hemostasia por encima y por debajo (fig. 4-C). Se extir-
pa el aneurisma procurando que queden dos extremos arteriales aptos para una
sutura terminoterminal, Se coloca y sutura un injerto venoso o de Dacron (figura
4-D). Terminada la sutura se retiran los «clamps» hemostaticos y, comprobada la
ausencia de hemorragia y la permeabilidad del injerto, se sutura la herida. No
debe colocarse drenaje ni usar anticoagulantes. Es conveniente el uso de una
férula posterior para inmovilizar la rodilla durante los primeros dias. Hay que
evitar el decubito del talén.

RESUMEN

Después de unas generalidades sobre los aneurismas espontaneos de la ar-
teria poplitea, el autor se refiere a la anatomia patoldgica sefalando cémo de fu-
siformes se transforman en sacciformes. Sigue la sintomatologia y el diagnds-
tico. Expone las complicaciones: rotura, infeccion, compresiéon venosa, ostedlisis,
embolia, trastornos nerviosos y troficos y trombosis intraaneurismatica. Por
ultimo expone el tratamiento quirirgico en sus diferentes tipos, detallando la
endoaneurismorrafia asociada a simpatectomia lumbar y la aneurismectomia aso-
ciada a simpatectomia lumbar o a injerto.

SUMMARY

The commonest cause of aneurysms of the popliteal artery is arteriosclerosis.
Until complications occur most aneurysms are asymptomatic. Frequently the pa-
tient or his alert physician discovers the pulsatile mass behind the knee. Symp-
toms, diagnosis, and complications are described (rupture, infection, venous
compression, osteolysis, embolism, thrombosis, and pressure on nerves). Surgical
procedures are described: excision and arterial graft, excision and lumbar
sympathectomy, endo-aneurysmorrhaphy and sympathectomy.
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Autoinjertos venosos en perros
Primeros resultados (*)
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El vacio y la incertidumbre reinantes en la Cirugia restauradora venosa (2, 3,
4, 7,8, 14 y 15) nos ha impulsado desde hace anos a estudiar el problema de los
injertos venosos.

El presente trabajo comprende los primeros resultados obtenidos en una
serie de 22 autoinjertos venosos realizados en perros.

MATERIAL Y METODOS

Fueron intervenidos bajo anestesia general, utilizando tres diferentes proce-
dimientos quirdrgicos, 21 perros adultes con un peso comprendido entre 7 y 16,5
kg. (peso medio 13,4 kg.).

Grupo A: Forman este grupo 5 perros en los que se efectuaron 2 autoinjer-
tos de la vena cava inferior y 3 de la vena yugular externa, realizindose la anas-
tomosis segln la técnica clasica de las suturas venosas descrita por Carrel (1).

Grupo B: En 11 animales de este grupo se efectuaron un autoinjerto de vena
cava inferior, 9 de vena yugular externa y en un animal, incluido en este grupo,
se efectuo soélo la seccion y sutura de la vena cava inferior (fig. 2). En todos se
suspendieron las suturas con anillos de vitalio, segliin el método preconizado por
Kunlin (9, 10, 11 y 12).

Grupo C: Este grupo comprende 5 animales en los que se efectuaron un
autoinjerto de vena inferior y 5 de yugular externa (en un perro el injerto fue
bilateral), utilizando para suspender las suturas anillos de vitalio modificados,
provistos de una rama perpendicular (fig. 1).

Como material de sutura empleamos el Tevdek 5-0 en 8 casos y la seda 5-0
en los restantes.

Los anillos simples fueron confeccionados siguiendo las pautas marcadas
por Kunlin (9); los modificados estaban provistos de una rama perpendicular que
en dos ocasiones fue fijada a los tejidos vecinos con el fin de impedir la bascu-
lacion del anillo.

La longitud del segmento injertado oscilé entre 3 y 6,5 cm. (longitud media,
5 cm.) y el diametro entre 5 y 14 mm. (diametro medio 10,5 mm.).

(*) Comunicacion presentada a las XIl Jornadas Angioldgicas Espafolas. Castellon,
julio 1966
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Todas las colaterales del segmento a injertar fueron seccionadas entre liga-
duras de seda y en dos casos se comprobod la existencia de valvulas.

Durante los tres primeros dias postoperatorios se administraron a los anima-
les 400.000 U de penicilina-G-sodica por via intramuscular. En ningtin caso se utilizo
medicacion anticoagulante o fibrinolitica, debido a la dificultad de controlar la

Fra. 1 I'ipo de anillos utilizados

Fig. 2. Sutura de la vena cava inferior sus-

P\ pendida en anillo. Flebografia a los 43 meses
A j
o ! Fic. 3

Autoinjerto de vena vugular externa
los 14 meses

Flebografin de control

Fig, 1
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coagulacion en el perro (12, 5 y 6) y a haber sido abandonada por la mayoria de
autores en este tipo de experiencias.

RESULTADOS

Grupo A: En este grupo de animales a los que se practicé injertos con su-
tura clasica, 4 se trombosaron a los 7, 17, 21 y 25 dias y s6lo uno permanecio
permeable, si bien a los 53 dias se observaba una marcada estenosis a nivel de
la sutura proximal de la vena yugular externa,

El diagnéstico de oclusion del injerto se sospechd, en el caso de la vena
yugular externa, por la palpacion de un cordon endurecido sobre la cara lateral
del cuello, mientras que si se trataba de la vena cava inferior observamos que
existia una marcada ingurgitacion de las venas del tren posterior del animal;
aunque en ocasiones estos datos son difi-
ciles de valorar, por lo que siempre practi-
camos necropsia del animal.

Ante estos fracasos precoces, ninguno de
los animales sobrevivio para controles pos-
teriores.

Grupo B: En un animal que sufrié un
accidente anestésico al intentar realizar una
flebografia de control, a los nueve meses
de operado, se aprecidé una trombosis or-
ganizada del injerto, ocasionada por la bas-
culacion de uno de los anillos (aproximada-
mente 80°), lo cual producia una importan-
te compresion de la vena. En otro perro es-
tudiado a los doce meses de intervenido se
aprecio la existencia de pequenas bridas a
nivel de ambas suturas, pero que en nada
afectaba la permeabilidad.

Los otros 9 animales han sido contro-
lados mediante flebografias (fig. 3), obser-

B vandose la permeabilidad del injerto en di-
Fig. 4. A) Autoinjerto de vena cava ferentes épocas, oscilando el tiempo de ob-
[.';'2;{“:{,;3;;‘;;“,:;‘; juspendidas en @bl servacion entre 4 y 22 meses (promedio 14
tografia _no sc aprecia el material de meses). Sélo en dos de estos animales se
remom ':Ln“;‘l‘]g‘]':;i“:’us‘:,‘én:‘fgjs yugular — ha estudiado la pieza (a los 18 y 20 meses
llos. Aspecto a los 20 meses. En la por- de operados), observandose continuidad del
cién inferior de la sutura se ven por  gegmento venso a nivel de las suturas, con
transparencia  dos puntos : 3 5
endotelio liso y siendo en extremo dificil

identificar los hilos de sutura (fig. 4).

Grupo C: Todos los injertos de este grupo fueron permeables y la flebogra-
fia no ha demostrado anomalias, siendo el tiempo de observacion de 3 a 20 meses
(promedio de 12 meses).

COMENTARIOS

Del estudio de esta corta serie de autoinjertos venosos podemos deducir que
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la sutura clasica no es, al menos por el momento en nuestras manos, el método
ideal para efectuar anastomosis venosas ya que la trombosis o la estenosis es
la regla.

Por contra, los resultados obtenidos suspendiendo las suturas en anillos son
altamente satisfactorios. Pensamos que ello se debe a que con la utilizacion de
lo anillos contrarrestamos la reduccion del calibre de las zonas de sutura que
siempre hemos observado al realizar una anastomosis venovenosa simple, im-
pidiendo de esta forma el acumulo de fibrina y plaquetas que conducirian bien a
la trombosis precoz o a la estenosis tardia.

La posibilidad de basculacion de los anillos con compresion extrinseca de la
vena, ya senalada por Kunlin y colaboradores (12), la hemos observado en uno
de nuestros casos. Para obviarlo se disenaron los anillos modificados que, de
forma tedrica al menos, impedirian esta basculacion.

Si bien los resultados iniclales por nosotros obtenidos han sido excelentes,
consideramos que el tiempo de observacion no es lo suficientemente largo para
sentar conclusiones definitivas.

En los pocos casos en que se ha efectuado estudio anatomopatolégico del
segmento injertado no hemos observado alteracion de la pared ni en las valvulas
cuando las suturas fueron suspendidas con anillos y el injerto se encontraba
permeable; mientras que en los injertos trombosados, no importa cuél haya sido
la técnica de la anastomosis, el vaso esta lleno de trombos mas o menos organi-
zados y fijos a las zonas de sutura, siendo dificil identificar la arquitectura val-
vular. De igual modo hemos observado como el neoendotelio venoso salta los
granulomas producidos por el material de sutura (granulomas mas aparentes
cuando se utilizé seda) y la pared interna de la vena es lisa, siendo muy dificil
en la mayoria de las ocasiones identificar el material de sutura.

En dos estudios flebograficos de autoinjertos con sutura suspendida hemos
observado un hecho ya senalado en la literatura (5, 13), cual es la existencia
de una neocirculacion colateral en ausencia de trombosis, sin que por el mo-
mento podamos explicarnos la causa.

RESUMEN

Presentamos los primeros resultados obtenidos en una serie de 22 autoinjer-
tos venosos efectuados en las venas cava inferior y yugular externa del perro.

Pensamos que la causa principal del fracaso cuando se efectia la sutura
clasica obedece a un factor mecéanico, es decir el vasospasmo que sigue a
toda anastomosis venosa, lo cual precipitaria secundariamente el acumulo de fi-
brina y plaquetas con ulterior formacion de un trombo.

Suspendiendo las suturas en anillos se vence este espasmo venoso y los
resultados mejoran de modo considerable.

La posibilidad de fracaso por basculacion de los anillos parece resolverse
satisfactoriamente con la utilizacion de anillos modificados, aunque pensamos
que hay que esperar un mayor tiempo de observacién para poder ser concluyentes.

En ausencia de trombosis es posible la aparicion de una neocirculacion cola-
teral en el segmento injertado, asi como también es factible la conservacién de
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las valvulas sin alteracion funcional ni histolégica alguna, todo lo cual considera-
mos de gran interés para una ulterior aplicacion de esta técnica en la clinica
humana.

SUMMARY

The first results on venous autografts of the vena cava and the external
jugular vein realized in dogs (22 cases) are exposed. The failure of classical
sutures is being attributed to the vessel-spasm caused by anastomosis. Sutures
suspended in rings would avoid spasm. Modified rings are used to avoid bascu-
lation.
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Primeros resultados en las obliteraciones arteriales
agudas perifericas con la ayuda del cateter de Fogarty

JOSE ALEMANY S. DE LEON

Departamento de Angiologia de la Knappschafts-Krankenhaus. Bottrop (Alemania)

La obliteracion aguda de las arterias periféricas ofrece siempre un cuadro
de urgencia que necesita ser resuelto con rapidez. El desarrollo de la cirugia ar-
terial en los dltimos diez anos, asi como la introduccién de los preparados
fibrinoliticos en la clinica, han cambiado por completo el pronéstico de dichos
procesos.

El enfermo portador de un sindrome isquémico agudo producido por la obs-
truccion de las arterias periféricas debe ser internado con la mayor rapidez po-
sible en un centro angioldgico, ya que existe siempre peligro inminente para
la extremidad afectada y en la mayoria de los casos también para la vida del
enfermo.

En la mayoria de las veces es, por desgracia, el médico practico el que de-
termina el prondstico de estos pacientes.

La restauracion de la continuidad arterial se puede realizar hoy dia bien por
medio de la disolucion del trombo con los preparados fibrinoliticos (estreptoqui-
nasa, uroquinasa, etc.), bien por acto operatorio consistente en la extraccion del
trombo.

En el 80 9%, de los casos la obliteracion afecta los miembros inferiores o las
arterias pelvianas, incluyendo la bifurcacion adrtica.

El sindrome isquémico es variable, dependiendo de la localizacion del pro-
ceso, de la existencia de circulacion colateral y de la rapidez de progresion de la
oclusion.

Las oclusiones arteriales agudas periféricas requieren un tratamiento enér-
gico, en primer lugar por la rapidez de instauracién de las lesiones isquémicas
irreversibles y, en segundo lugar, por el empeoramiento progresivo del estado
general del enfermo.

El diagnostico diferencial es facil y la localizacion de la oclusién no requiere
en general un estudio arteriografico.

Problema mas dificil es la indicacion del tratamiento a realizar. Se ha venido
afirmando hasta ahora que la cirugia reconstructiva sélo tiene posibilidades de
exito en las primeras 6 a 12 horas después de producirse la obliteracion. La ob-
servacion de los casos operados por nosotros nos permiten afirmar que las po-
sibilidades de restauracion arterial no dependen del tiempo transcurrido sino del
estado del miembro afectado.

La isquemia periférica de estos procesos no se puede comparar a la isquemia
producida por el torniquete, ya que siempre existe un mayor o menor nimero
de colaterales que, incluso a pesar del espasmo, son capaces de enviar una
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cantidad determinada de sangre a la periferia y que, si bien no es capaz de re-
solver las necesidades de los tejidos periféricos, retarda la aparicion de lesiones
necroticas irreversibles.

La restauracion arterial tardia trae, naturalmente, consigo otros problemas de
indole general, que en especial afectan al sistema renal.

En cinco casos operados por nosotros, entre las 30 y 64 horas después de
haberse producido la obliteracion, registramos una oliguria grave que en un caso
progreso a una anuria irreversible, a pesar de dialisis peritoneal y aplicacion de
rinon artificial, falleciendo el enfermo.

El sindrome renal es parecido al
producido por el sindrome de aplas-
tamiento («crush syndrome»). Mien-
tras el miembro después de la restau-
racion de la corriente sanguinea acusa
edema, equimosis e incluso en casos
avanzados formacion de vesiculas, con
hipo o anestesia, y disminucion de la
movilidad, el estado general en las
primeras 24 horas es por lo comun
satisfactorio. Al segundo dia de la
operacion se produce una oliguria
alarmante, una uremia progresiva y
una hiperpotasemia. A las 48 horas
siguientes se decide en general el
porvenir del enfermo. Si los valores
de urea y potasio persisten o, lo que

FiG. 1. Introduccién del catéter de Fogarty es mejor, muestran una tendencia re-

il el a5 et s con lo ewy  Oresiva, cabe entonces una_poliuria

¢l material obliterante es arrastrado hacia el tranquilizadora en los dias sucesivos;

orificio de  arteriotomia. si, por el contrario, el potasio y la urea

aumentan, el cuadro toxico empeora,

la oliguria se hace cada vez mas alar-

mante, el paciente se obnubila y a veces cae en un estado delirante. El enfermo
termina por una insuficiencia renal aguda.

Este sindrome de insuficiencia renal debe ser prevenido y tratado en todos
aquellos casos de restauracion arterial operatoria tardia, entendiendo por tal a
partir de las primeras 24 horas.

El tratamiento puede ser conservador, por medio de los modernos fibrinoliti-
cos, u operatorio (embolectomia, trombectomia o tromboendarteriectomia).

Nosotros empezamos siempre con dosis altas de estreptoquinasa (hasta
750.000 U en los primeros 30 minutos), continuando este tratamiento de 3 a 6
horas, tiempo que aprovechamos para efectuar los reconocimientos radiolégicos
y examenes complementarios que sean necesarios.

Si los sintomas isquémicos no disminuyen, nos decidimos por el tratamiento
operatorio.

Un tratamiento inicial con fibrinoliticos es siempre provechoso, pues si bien
no es capaz de producir en muchos casos la lisis del trombo o émbolo disuelve,
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sin embargo, parte del trombo de aposicion y, lo que es mas importante, los
trombos arteriales o venosos distales a la oclusion.

Los peligros de hemorragia durante la operacion son, por otra parte, minimos,
ya que es suficiente en general una incision de 6 a 8 cm. sobre la arteria femoral
superficial. Naturalmente, la hemostasia y la sutura de la arteriotomia (siempre
transversal) deben ser exactas y efectuadas siempre con material no reabsor-
bible en las ligaduras de los pequenos vasos. En estas operaciones no debe
utilizarse nunca el termocauterio.

Los instrumentos em-
pleados por nosotros para
la extraccion del material
obliterante se reducen ex-
clusivamente al catéter de
Fogarty para las embolec-
tomias ayudado a veces
por el anillo disector
para las tromboendarteriec-
tomias. Los demas instru-
mentos descritos merecen,
en nuestra opinién, un in-
terés solo historico.

El instrumento ideado
por Fogarty, un catéter de
80 cm. de tejido sintéti-
co, de grosor variable, que
lleva en su extremo un pe-
queno balén hinchable, po-
see la suficiente consisten-
cia para atravesar trombos

relativamente recientes, a !

veces hasta de siete dias. .

Después de atravesar la to- " ’ :

talidad del trombo o del p B c
émbolo, se insufla el pe- Fic. 2. Fl catéler de Fogarty hay que introducirlo en sentido

queiio balén con agua des- pr.?‘::r:u:-nI.‘{_Idi_sllul _U\IL l.-l. ﬁv.xi_l')i.liddu:‘.l ly dclga_dcz. (hi‘ i‘ns!rumcrilm_
tilada inyectada a través de  [ibiales cn su sccior cxtremo. Para introducirlo en [ tibial an-
la luz del catéter. Al ex- terior (B) debe hacerse bajo control radioscopico. (C) Muestra
traer el catéter, el balén de trombo extraido de la extremidad inferior.
arrastra consigo el trombo
o émbolo sin lesionar las paredes vasculares (fig. 1). La flexibilidad y delgadez de
este instrumento permite la extraccion de trombos o émbolos de la totalidad de
las arterias tibiales (fig. 2 A y B). El exacto control del catéter por radioscopia
intraoperatoria permite su introducion en la arteria tibial anterior imprimiéndole
pequenos movimientos de rotacion,

Las paredes arteriales permanecen intactas aln en casos de arteriosclerosis
avanzada, ya que la elasticidad del balén hace que se adapte a las irregularidades
de la pared vascular.
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Sin embargo, en estos casos de arteriosclerosis avanzada con estenosis

acentuadas efectuamos el método combinado. Una vez introducido el catéter de

Fogarty realizamos la diseccion de la intima por medio del anillo disector de

Vollmar, proximal hasta por encima de la femoral profunda y por debajo hasta

llegar a la primera o segunda porcion de la poplitea o incluso hasta su bifurca-

cion, extrayendo no solamente el trombo o émbolo sino también la intima modi-
ficada. No es posible en estos casos una perfora-
cion, debido a que el catéter de Fogarty hirve de

mandril al anillo disector (fig. 3).

Con este método es posible la extraccion del
cilindro obliterante de las extremidades superio-
res o inferiores realizando una pequena incision
en los planos superficiales, lo que no representa
un acto quirurgico de gravedad dado que es po-
sible ejecutarlo bajo anestesia local.

Para evitar la reobliteracion aplicamos de
modo sistematico anticoagulantes: primero hepa-
rina, los dos o tres dias que siguen a la opera-
cion, continuando luego con derivados cumarini-
cos.

En toda herida operatoria dejamos un dre-
naje de aspiracion durante 24 a 48 horas, lo que
permite controlar posibles hemorragias.

MATERIAL

En los tres Ultimos anos hemos tenido oca-
sion de tratar quirirgicamente, con ayuda del ca-
téter de Fogarty, 23 pacientes de obliteraciones
agudas periféricas en las arterias de las extre-
midades inferiores. En 12 de los casos, debido
a las alteraciones arterioscleroticas avanzadas de
la pared arterial fue extirpada la intima con ayuda
del anillo disector de Vollmar. En los 11 restan-
tes se consiguid la extraccion del émbolo o del

Arteriosclerosis ®=mor trombo usando exclusivamente el catéter de Fo-

Trombo Dol garty.
-_ﬂ Un total de 18 casos fueron operados en las
Anillo di primeras 24 horas, la mayoria entre 8 y 22 horas
después de haberse producido la obliteracion. De

Fogarty - ‘E

ellos sélo perdimos uno, el séptimo dia de la
Fia. 3. Método: combinado operacion, a consecuencia de complicaciones car-

de desobstruccion, utilizandc

diorespiratorias; y en tres casos hubo que recu-
el catéter de Fogarty y el

anillo disector de Vollmar
para tromboendarteriectomia.
Aparte de su funcién, el ca-
téter de Fogarty actia de
mandril del anillo disector.

rrir a la amputacion, dos en la pierna y uno en
el muslo.

Fueron operados 5 pacientes entre las 24 y
64 horas después de la obliteracion. En todos
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ellos observamos sintomas mas o menos acusados de insuficiencia renal, uno
de los cuales termind en una anuria irreparable; otro de este grupo necesito la
amputacion en muslo.

Debido a las acentuadas lesiones nerviosas, en 2 casos persistia incluso des-
pués de dos meses una hipo o anestesia, asi como una imposibilidad mas o
menos marcada de movilizar el miembro, si bien no existian trastornos troficos
cutaneos ni musculares

En todos los casos en los que se logré la recuperacion del miembro afecta-
do, se pudo objetivar la repermeabilizacion vascular.

DISCUSION

Los resultados obtenidos por nosotros (Cuadro 1) nos ofrecen con claridad
las ventajas de la utilizacién del catéter de Fogarty y del anillo disector de Voll-
mar en los casos de obliteracion arterial aguda periférica (trombosis o embolia).

Con este método es posible la desobliteracién isograda y retrégrada, practi-
camente de todas las arterias periféricas, por medio de pequenas incisiones en
la arteria femoral superficial, para el miembro inferior, y en la arteria humeral
en el codo, para el superior. La poca importancia del acto operatorio permite su
aplicacion en pacientes de edad avanzada o con deficiente estado general. El
tratamiento preoperatorio con fibrinoliticos nos parece aconsejable; la adminis-
tracion per y postoperatoria, indispensable.

La indicacion operatoria no dependen del tiempo transcurrido entre oblite-
racion y posibilidad del acto quirtirgico sino del estado del miembro afectado en
el momento de la operacion.

La embolectomia tardia, incluso con lesiones isquémicas avanzadas prene-
créticas, da un tanto por ciento elevado de sorpresas agradables que permiten
la restauracion completa del miembro. Sin embargo, en estos casos hay que
realizar de modo sistematico una terapéutica preventiva de la insuficiencia renal
con un exacto control de las alteraciones iénicas sanguineas, de manera particu-
lar con el potasio.

En todo aquellos casos en los que el tratamiento conservador con fibrinoli-
ticos no dé los resultados deseados en las primeras horas, no hay que demorar
la operacion arterial restauradora. Con ella la mortalidad es inferior a la de la
amputacion, sobre todo en estos pacientes por lo comin de edad avanzada, en
malas condiciones generales y con otras lesiones cardiovasculares.

RESUMEN

Se exponen los resultados de la cirugia arterial restauradora en las oblite-
raciones arteriales pariféricas (trombosis y embolia) con el uso del catéter de
Fogarty y del anillo disector de Vollmar. Se describe el sindrome de insuficiencia
renal que por lo comin aparece en las embolectomias tardias y las directrices
terapéuticas para prevenirlo. Se propone rechazar los limites clasicos de la indi-
cacion operatoria, limites que no dependen del tiempo transcurrido entre oblite-
racion y operacion sino del estado del miembro afectado en el momento quirdr-
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gico. Se describen cuatro casos de éxito en pacientes en los que la obliteracion
oscilaba entre 24 y 64 horas de evolucidn.

SUMMARY

The experience in the use of Fogarty's technique in the treatment of acute
arterial occlusions, either embolisms or thrombosis, is presented. The use of
Forgarty's catheter is described. Only this instrument and Vollmar's ring stripper
are employed. The author considers the rest of the instruments have only
hystorical interest. Medical treatment is always used before surgery. The drug of
choice is streptoquinase in dosages of as much as 750.000 u. in the first 30 mi-
nutes. This drug may be administered during the first 6 hours. In case that the
symptoms persist without improvement, surgical treatment will be used.

The author establishes the difference between early embolectomy or throm-
bectomy, that is when perfomed in the first 24 hours, and late embolectomy or
thombectomy, that is when perfomed after the first 24 hours. The possibilities of
a surgical approach to the problem depend not in the period of time elapsed,
but in the state of the limb. After late embolectomies a renal failure is to be
feared, with a clinical picture very much alike to the.«crush syndromen».

The removal of the thrombi or emboli doesn't constitute a very dangerous
procedure. It can be perfomed with local anesthesia. Anticoagulants are used
routinely to avoid re-obliteration. First of all, heparine is given for 2-3 days, follo-
wed by long-time anticoagulant treatment with coumarine derivatives.

In the last 3 years, the author has operated 23 cases of acute arterial occlu-
sion. In all these cases Fogarty's technique was used. A number of 18 cases
were operated during the first 24 hours. One patient died at the 7th post-operative
day due to cardio-pulmonary complications. Three patients had to be amputated.
In the rest, results were satisfactory. Five patients were operated between the
24th and the 64th hours of the onset of the acute occlusion. In all of them symp-
toms were present of renal failure and one died of irreversible anuria. Another
patient in this group required amputation.
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COMENTARIOS

Errores, abusos, fracasos y hechos fascinantes de la
Angiologia

RUBENS C. MAYALL

Rio de Janeiro (Brasil)

Estamos viviendo una época en la que la Ciencia y la Tecnologia han reali-
zado progresos tan fantasticos que superan los descubrimientos e inventos del
hombre en los siglos que nos precedieron.

Es lamentable, no obstante, que estos progresos gigantescos no siempre
hayan sido aprovechados para el bien de la Humanidad.

La Angiologia, siguiendo de cerca estos acontecimientos y desvinculandose
de la Cardiologia que la absorbié durante muchos anos, ha gozado de un impulso
extraordinario en estos dltimos 30 afos.

Pero, como acontecié con los grandes descubrimientos, donde junto a los
colonizadores pioneros de bravas virtudes aparecian siempre los oportunistas
y malhechores, también entre los que cuidaban de las dolencias vasculares, den-
tro de los cuales figuran algunos como exponentes de los mas destacados del
mundo médico, han aparecido improvisadores y no raros elementos desprovistos
del sentido de la responsabilidad que con sus errores y abusos mermaron a veces
el prestigio hoy indiscutible de la Angiologia.

Habiendo tenido la rara felicidad de acompanar de cerca su vertiginoso
progreso, hemos podido apreciar muchos errores y abusos que vamos a relatar.

ERRORES, ABUSOS Y FRACASOS
Afecciones arteriales y arteriovenosas

Constituye nocion clasica el que en la arteriosclerosis de Moenckeberg no
exista reduccion de la luz arterial. Por otra parte, hemos tenido oportunidad de
demostrar varias veces en pacientes con claudicacion intermitente y dolor is-
quémico de las extremidades que existia una sensible reduccion de la luz arte-
rial, visible arteriograficamente, contrastando con una aparente normalidad de los
pulsos perifaricos. Olvidar este hecho lleva a que estos pacientes sean tratados
erroneamente como neurdticos, reumaticos, osteoporoticos, cuando la mejoria
de ellos se obtiene con facilidad a base de medicaciones especificas para aumen-
tar el flujo arterial periférico.
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Anticoagulantes y fibrinoliticos

Hemos tenido la oportunidad de asistir pacientes portadores de embolias
pulmonares graves, bilaterales, con esputos hemoptoicos, a veces francamente
hemorragicos, en quienes los médicos responsables no usaban anticoagulantes
temiendo aumentar las hemoptisis. En estos casos el uso de altas dosis de hepa-
rina y cumarinicos, a pesar de volver la sangre anticoagulable durante varios dias,
hacia cesar por completo la hemorragia y llevaba a la mejoria del cuadro embo-
lico pulmonar.

Tratandose de anticoagulantes, creemos que la principal razon de contro-
versia aun existente entre los que no reconocen las ventajas de estas drogas
reside en el empleo de dosis insuficientes por temor en la mayoria de las veces
a los accidentes hemorragicos y, también, por el control muy espaciado del
efecto anticoagulante que no permite asi el empleo de dosis mas altas y mas
eficaces.

La causa frecuente de los accidentes hemorragicos es el desconocimiento
de las contraindicaciones hoy bien establecidas.

Hemos asistido a: Muerte por hemorragia cerebral en un paciente portador
de hepatitis, causada por Warfarina sodica a dosis de apenas los 75 mg. Hema-
toma retroperitoneal sequido de muerte después de un bloqueo paravertebral
lumbar y una hemorragia cerebro-meningea en un paciente de 80 afos con hiper-
tension arterial de 220/120 mm Hg, ocasionada por drogas cumarinicas. Hemo-
rragia incoercible en sdbana en el postoperatorio de embolectomia de la bifur-
cacion aortica en la que se uso heparina. Hemostasia incompleta de los vasos
perforando la aponeurosis del canal de Hunter, produciendo una pérdida de san-
gre equivalente a 1.500 c.c., en un paciente heparinizado, en el postoperatorio de
aneurismectomia de la femoral superficial.

Por otro lado, juzgamos que durante una hematuria, aun acentuada, no es
conveniente suspender con brusquedad el efecto anticoagulante por el riesgo de
producir colicos ureterales violentos por coagulos sanguineos.

Con los fibrinoliticos hemos tenido oportunidad de asistir a dos fenomenos
de «rebote» impresionantes, motivados por la activacion de la formacion de
trombosis por las dosis insuficientes y suspension intempestiva de la droga sin
la proteccion de los anticoagulantes usuales. En un caso, después de embolecto-
mia iliaca en que se usaron fibrinoliticos, después de su suspension por reaccio-
nes pirogénicas graves se instalo una phlegmasia coerulea dolens y gangrena
hasta la rodilla. En otro, de embolia pulmonar, se produjo la muerte subita por
nueva embolia masiva.

Cirugia arterial

Cirugia de los aneurismas: Dada la perfecta tolerancia de la angiografia,
que permite una perfecta apreciacion de las lesiones de los vasos importantes
que circundan los aneurismas, no deben producirse hechos como el que asisti-
mos de ligadura de las dos cardtidas comunes en un vaso de voluminoso aneuris-
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ma de la arteria innominada que constituia un tronco arterial comun con las dos
carotidas comunes.

El tratamiento quirdrgico de una fistula arteriovenosa femoral superficial en
un paciente con arteriosclerosis obliterante segmentaria de esta region provoco
gangrena de la extremidad inferior, de tipo humedo y rapidamente progresiva,
que obligé a la amputacion del miembro. Este hecho vino a demostrar que en
casos avanzados de oclusion arterial la formacion de una fistula arteriovenosa
puede ser un mecanismo de defensa para mejorar la circulacion de la extremidad,
como ha sido referido principalmente por Fontaine y Mercado. En estos casos
tal vez seria mejor practicar sélo la ligadura proximal de la vena femoral super-
ficial inmediatamente por debajo de la desembocadura de la vena femoral pro-
funda, a fin de actuar sobre la sobrecarga ventricular derecha sin perjudicar la
nutricion de la extremidad.

Tuvimos oportunidad de asistir a siete gangrenas paraddéjicas en pacientes
operados de simpatectomia lumbar técnicamente perfecta. Creemos que por el
estudio precperatorio sobre la manera de variar la temperatura cutanea del muslo,
pierna y pie, podemos juzgar con precision de |lo que puede suceder en el posto-
peratorio inmediato. Si los pies y piernas se enfrian aumentando la temperatura
del muslo estamos provocando una diversion de la corriente sanguinea a corto-
circuito para la raiz del miembro, resultando una isquemia del miembro. Si en
él el hecho vascular preexistente es ya deficitario se agravara de suibito el
equilibrio reinante y podra precipitar la gangrena.

El fenomeno de hiperostomia del muslo, tan bien descrito por Pratesi, expli-
ca bien estos hechos que son exhuberantes en el muslo y pierna de los porta-
dores de arteriosclerosis obliterante y que se acentian mucho después de la
denervacion simpatica lumbar.

Amputaciones por gangrena en diabéticos: Constituye para muchos una
medida precoz recomendar la amputacion en diabéticos portadores de gangrena
isquémica, infectada o no, de tipo arteriosclerético, o por obstruccion troncular
multiple de! muslo y de la pierna, en particular. Asi proceden en considerar im-
previsible y no raramente muy maligno el curso y progresion de la gangrena.

Basados en 25 anos de experiencia con estos enfermos, estamos conven-
cidos de que uno de los principales factores de agravacion del prondstico reside
en el uso y abuso de la Insulina y drogas hipoglucemiantes que, en la mayoria
de los casos, actuan agravando la isquemia de la extremidad por liberacion de
adrenalina resultante de la consecuente reduccion de la glucemia, provocando
oclusion de la circulacion colateral de por si precaria en la extremidad, y tam-
bién particularmente a nivel del pancreas, reduciendo ain mas la funcion normal
de produccion de insulina enddégena tan necesaria para el equilibrio metabélico
de estos pacientes

La suspension total de la insulina y el uso muy limitado de otras drogas hipo-
glucemiantes, junto a un control riguroso de los focos de infeccién, vasodilata-
dores y anticoagulantes, ha permitido obtener curaciones que demuestran de
modo categorico el error de una conducta hoy universalmente consagrada, esto
es la necesidad de equilibrar la diabetes desde el punto de vista metabdlico. con
miras a la normoglucemia, para permitir la curacion de la gangrena, en particular
si esta infectada.
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Circulacion cerebral: En este territorio, las controversias y por tanto los
errores y zbusos son mas clamorosos. Estamos de acuerdo con Seymour Kety
cuando afirma que «un nimero de viejas ideas tiene que ser revisado; sustan-
cias como el alcohol, acido nicotinico, histamina, aminofilina y cafeina, que antes
eran consideradas como vasodilatadores de la circulacion cerebral, en la actua-
lidad se consideran como sin efecto alguno o de mecanismo complejo y ambiguo,
ejerciendo una apreciable accion vasoconstrictora en los estudios clinicos.»

Asimismo, dice «los métodos histolégicos han demostrado de modo indu-
dable la presencia de fibras nerviosas mielinicas y amielinicas en los vasos
cerebrales y meningeos del hombre». Este hecho y los estudios polarograficos de
Krog vienen a confirmar el valor inestimable no solo de los bloques de la cadena
simpatica cervical sino de su denervacion como métodos para mejorar la circula-
cion cerebral, lo que podemos decir es unanimemente negado por la mayoria
de los neurocirujanos que se interesan por estos problemas.

Fic. . Ancurisma de la carétida interna

En los casos de insuficiencia vascular cerebral de tipo extracraneal por
obstruccion carotidea, una pequena falla en la tromboendarteriectomia puede lle-
var a la formacion de aneurismas. En uno de nuestros casos, al colocar un parche
en la incision arterial se produjo un voluminoso aneurisma sacular que pudo ser
reparado con exito. En otro caso en el que los puntos de Kunlin en «U» no se
aplicaron de modo correcto para aproximar la endarteria distal de |la pared exter-
na, se formd un falso aneurisma por rotura de la arteria seguido de muerte del
enfermo (figs. 1 y 2).
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Oclusiones arteriales arterioscleréticas: Mucho mas dificil para un angio-
logo es tomar posicién ante las oclusiones arteriales arteriosclerdticas por de-
bajo del arco inguinal. Todos conocemos los resultados fabulosos que la cirugia
ha proporcionado con los «by-pass» y tromboendarteriectomias localizadas. No
obstante, algunos autores de renombre internacional han tomado una firme acti-
tud contra los abusos de indicacion basados en la comparacion de los resultados
con tratamiento conservador o s6lo usando cirugia vasomotora. A este respecto
tenemos algunos casos interesantes que relatar:

Paciente con trombosis subaguda de la arteria femoral superficial, segmen-
taria. La arteriografia mostraba buena circulacion distal, con cuadro isquémico
grave del pie. Dado que se trataba de una lesi6n segmentaria bien limitada, so-
licitamos del Prof. Degni que le operara con sus nuevos instrumentos de trom-
boendarteriectomia. En quince dias ia operacion tuvo que ser pospuesta dos ve-
ces a causa de haber enfermado el cirujano. El paciente escapo de la operacion
y se halla curado por completo.

Por otro lado, dos pacientes con obstrucciones segmentarias de la arteria
femoral superficial en los que indicamos la derivacion en puente utilizando vena
homologa, intervenciones que efectuaron dos cirujanos de alta experiencia, desa-
rrollaron en el postoperatorio inmediato a pesar del uso de anticoagulantes como
profilaxis una phlegmasia caerulea dolens que obligé a la amputacion en muslo
en uno y se produjo la muerte en el otro. Lo curioso en estos dos casos es que
el injerto funcionaba bien, mas el lecho distal estaba perdido por la obstruccion
venosa total.

Angiografias con caracter de Seldinger: Si existen anteriopatias obliteran-
tes o inflamatorias distales, el uso de esta investigacion no es aconsejable por
el riesgo de trombosis aguda postoperatoria.

Roturas de la guia metalica en su parte flexible, diseccion arterial por la
punta metalica penetrando en una placa de ateroma y hemorragias graves torna-
ron peligroso este método en casos no seleccionados.

Aortografias: Desde que, en 1947, asistimos dos voluminosos aneurismas
en los que la introduccion del catéter por la femoral y por la humeral resultdé im-
practicable por intenso espasmo y por comprension del vaso, por debajo, a causa
del tamano del saco, preconizamos el uso de la via tordcica posterior puncionan-
do la aorta dorsal entre D-7 y D-12. Esta puncion es mas facil, mas rapida y muy
bien tolerada. A pesar de estas ventajas, el 99 9%, de los angidlogos prefieren la
técnica de Dos Santos por debajo de la Xl costilla, técnica que como sabemos
puede producir accidentes graves y hasta mortales, lo que nunca ocurrié en
nuestros casos por puncion toracica. Por otra parte, no son raras las punciones
de ramas viscerales situadas a veces anormalmente, en particular si existen
desviaciones del tronco de la aorta.

Patologia venosa

Disponiendo de un medio tan seguro para el diagndstico de las afecciones
venosas de los miembros como es la flebografia en sus miltiples técnicas, no
podemos comprender céomo la mayoria de los médicos, en particular los ciruja-
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nos europeos y brasilenos que conocemos mejor, aun operan venas superficiales
sin valorar preoperatoriamente lo que van a hacer.

Ya hemos demostrado por flebografia que soélo uno de los ramos de una
safena doble era varicoso, contraindicando asi la extraccion, indtil, de una vena
que nos es tan atil para los injertos de derivacion («by-pass») y que no rara vez
representa una via de drenaje preferencial cuando se produce la oclusion de las
venas profundas.

Otro hecho que ha provocado edemas graves es el desconocimiento de las
lesiones linfaticas durante las incisiones inguinales y en la pierna en el curso de
las operaciones por varices. Linfografias postoperatorias demuestra de modo
evidente la importancia de estos hechos. Practicando una linfocromia preoperato-
ria o, por lo menos, evitando las grandes incisiones transversales con divulsion
de las partes blandas en el mismo sentido protegeremos la circulacion linfatica,
la cual una vez lesionada puede producir lesiones de dificil recuperacion.

En una reciente estadistica de Salleras y Natali, basada en mas de 87.000
safenectomias, se puso en evidencia que mas de un 50 % de los cirujanos
recomiendan escleroterapia complementaria en el postoperatorio de safenecto-
mias para resolver las varices residuales. Siumese a esto la gran mayoria de fle-
bélogos que utilizan de rutina las drogas esclerosantes basandose apenas en un
examen clinico y no podremos dejar de alarmarnos por el riesgo de las lesiones
parietales endoteliales y valvulares que se produzcan en el sistema venoso co-
municante, perforante y profundo.

Cuando se emplea «contraste» radioldgico en lugar de la pequena dosis de
esclerosante usado en el tratamiento de las telangiectasias, podemos observar
que alcanza con rapidez las venas profundas localizadas hasta 20 y 30 cm por
debajo del punto inyectado. Leger, de Paris, usando isotopos demostrd que este
reflujo llegaba a alcanzar incluso el pie.

Estamos convencidos de que un gran porcentaje de portadores de insuficien-
cia venosa segmentaria del sistema profundo de la pierna lo son como resultado
del uso indiscriminado de la escleroterapia.

Durante las safenectomias se han producido hechos increibles: Lesiones de
la vena femoral seguidas de tentativas bruscas de hemostasia que ocasionaron
lesiones de la arteria femoral y muerte por hemorragia masiva. Ligadura de la
arteria femoral con gangrena de la pierna y amputaciéon en muslo. Introduccion
del fleboextractor por la arteria femoral superficial y su arrancamiento parcial
hasta la mitad del muslo. Fleboextraccion de las «dos safenas, mayor y menor,
mas tres ligaduras de ramos perforantes» de la pierna y muslo que a los ocho
dias fue seguida de gangrena masiva del pie, tipo himedo y rapidamente progre-
siva, que obligé a la amputacion en muslo. En este Gltimo caso, ademas de la
oclusion del sistema venoso profundo de la pierna existia una trombosis seg-
mentaria muy bien compensada por rica circulacion colateral de la arteria femo-
ral superficial.
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Patologia linfatica

La falta de una seleccion rigurosa de los casos que van a ser sometidos a
operaciones tipo Charles-Sistrunk-Servelle, para una dermo-epidermo-lipectomia
total en portadores de linfedemas graves o elefantiasis, junto a un diagnéstico
incompleto y levantamiento precoz en el postoperatorio, ha provocado complica-
ciones a veces mas graves que la dolencia inicial.

En estas operaciones los cirujanos cuentan con un buen drenaje linfatico
profundo. Si no se efectiia una perfecta valoracion preoperatoria, pueden produ-
cirse en pie o pierna acantosis y formaciones queloidianas, a veces tumorales
simulando blastomicosis.

Estas complicaciones pueden evitarse con facilidad si el enfermo guarda
un reposo prolongado en cama hasta la cicatrizacion total de la piel reimplantada
y si tenemos la precaucion de intentar visualizar los linfaticos profundos de la
pierna: si son permeables, los resultados estéticos seran siempre mejores, la
cicatrizacion mas rapida y las complicaciones mas raras. Por otra parte, opera-
ciones incompletas resecando apenas el tejido linfedematoso de la pierna han
llevado a la formacion de elefantiasis graves del pie, en particular en los casos
donde existe también bloqueo de la circulacion linfatica profunda.

HECHOS FASCINANTES DE LA ANGIOLOGIA

Para aquellos que, como yo, estuvieron siempre interesados en el progreso y
difusion de la especialidad, fue muy agradable observar su vertiginoso progreso
consubstanciado por la fundacion de numerosas sociedades nacionales e inter-
nacionales sobre problemas vasculares: la edicion de revistas especializadas di-
vulgando los avences constantes de los medios de diagnostico, las mas recientes
adquisiciones de terapéutica médica y quirtrgica, asi como de los programas de
cursos y congresos de la especialidad; y la publicacion de numerosos libros de
Angiologia.

Angiografia: No podemos dejar de resaltar de manera especial la contri-
bucion incomparable que la escuela portuguesa aporto con la divulgacion angio-
grafica arterial, venosa y linfatica, gracias a los trabajos pioneros de Reynando
Dos Santos, Joao Cid Dos Santos, Egas Moniz, Lopo de Carvalho, Sousa Pereira y
Hernani Monteiro. Con estos métodos y, mas recientemente, por medio de las
angiografias selectivas, las afecciones vasculares pasaron a ser mejor conocidas
y fueron apareciendo nuevos sindromes, explicandose asi muchos hechos contra-
dictorios aparentemente y abriendo nuevos horizontes a pacientes angustiados
por la falta de solucion a sus problemas.

Nuevos sindromes vasculares: Las arteriopatias hemodindmicas, tan bien
descritas por Palma, se han visto acrecentadas recientemente con las arteriodo-
citis humerales, subclavias y popliteas. Los sindromes de hiperostomia de Pratesi
del muslo y de diversion circulatoria de Malan en los pies fueron complementa-
dos en nuestra clinica por frecuentes observaciones similares en la pierna, que
explican cuadros isquémicos sin componente objetivo habitual.

La flebitis mural crénica, traducida en la mayoria de los casos por insufi-
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clencia venosa segmentaria con avalvulacion, aparecié como una forma de as-
pecto clinico y patolégico diferente de las flebitis superficiales, de las trombo-
flebitis y de las varicotrombosis.

Los cuadros de insuficiencia vascular cerebral, los sindromes de succion sub-
clavia, cambiaron por completo de patogenia y terapéutica gracias a los progre-
sos de la angiografia. Las claudicaciones viscerales abdominales y sus nuevos
aspectos patoldgicos pueden ser perfectamente aclarados por medio de las angio-
grafias selectivas, no importa cual sea el ramo de la aorta a estudiar, tal como
acontece con los vasos que irrigan el corazon y los pulmones.

A pesar de los enormes progresos en el diagnéstico de la hipertension reno-
vascular, es indiscutible que el mayor mérito corresponde a la angiografia selec-
tiva de las arterias renales que ha hecho posible un perfecto diagnéstico y orien-
tacion quirdrgica, con curaciones verdaderamente espectaculares de los cuadros
hipertensivos.

A pesar de su centanaria existencia, también los sindromes de Raynaud se
han beneficiado de este progreso. La presencia de microfilarias fue descubierta
por nosotros por medio de la angiografia por via radial como un factor organico
mas en el desencadenamiento del fendmeno de Raynaud. Oclusiones arteriales
agudas por arteritis agudas secundarias a fenémenos de «stress» estdn hoy de-
finidas y perfectamente comprendidas; y las regresiones completas observadas
en ellas gracias al preciso conocimiento de las influencias que los choques emo-
cionales violentos provocan sobre varias partes del organismo, en particular sobre
los vasos y el sistema osteoarticular. Los linfedemas por bridas mecanicas, por
bloqueo de la circulacién linfatica o por reflujos linfaticos también recibieron un
gran beneficio gracias al método de linfografia de Kinmonth y al uso de los con-
trastes liposolubles, permitiendo resolverlos de modo mas completo.

Anticoagulantes y fibrinoliticos: El descubrimiento del Dicumarol y deri-
vados y los medios de control de su efecto anticoagulante, la mayor pureza de
los preparados de heparina y las nuevas drogas fibrinoliticas modificaron por
completo el prondstico de las afecciones tromboembolicas.

Medicacion intraarterial: Entrando en la rutina la introduccion por via intra-
arterial, gracias a los bien tolerados catéteres de teflon, de drogas vasodilatado-
ras para reducir los efectos de la hemometacinesia, fue también aprovechada di-
cha via para el uso de antibioticos. Por estudios radiois6topos sabemos que la
via arterial proporciona un aprovechamiento mucho mayor que la venosa u oral.

Blogueos anestésicos neurovegetativos: Aunque los blogueos anestésicos
neurovegetativos vienen siendo utilizados desde hace tiempo en el tratamiento
de los trastornos vasomotores, su accién sobre la circulacion cerebral siempre
ha sido muy combatida. Sélo con las demostraciones recientes de la identidad
anatémica de inervacion neurovegetativa de los vasos cerebrales y de los demas
y los magnificos estudios polarograficos de Krog registrando el tenor de O, en
las células nerviosas, vuelve la denervacion simpatica a ocupar un lugar desta-
cado como método ideal para el estudio de pacientes de posible mejoria de su
revascularizacion cerebral cuando nada cabe hacer a través de la cirugia arte-
rial directa. Campleme aqui rendir un justo homenaje a los trabajos magistrales
de Sousa Pereira, quien siempre preconizé el denervacion simpatica cervical com-
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pleta, bilateral si fuera necesario, para obtener grandes mejorias de la circulacién
cerebral.

Hormonas esteroides y arteritis: Las oclusiones arteriales y arteriolares
graves con isquemias intensas hasta nivel proximal de las extremidades pudieron
ser recuperadas gracias a la intensa accion antinflamatoria proporcionada por
estas drogas, permitiendo una rapida recanalizacion de la luz vascular. En uno
de nuestros pacientes, portador hace 20 anos de arteritis difusas de los cuatro
miembros, sin pulsos palpables, hicieron posible una vida atil y provechosa sin
que tuviera que suspender su trabajo jamas.

Cirugia arterial y venosa: Utilizando instrumental e hilos cada vez mas de-
licados y bien tolerados por los tejidos, hemos llegado a las maravillas de la
microcirugia que, en manos de sus pioneros, nos permite ya hasta una revascula-
rizacién de las pequenas arterias del poligono de Willis y de las coronarias, por
medio de tromboendarteriectomias, que Cid Dos Santos introdujera hace veinte
anos, y también las nctables reimplantaciones de extremidades amputadas y los
trasplantes viscerales, Gracias a las protesis arteriales que, desde los pequenos
parches a los extensos «by-pass», hicieron posible la curacion de muchas oclu-
siones arteriales, coartaciones de aorta y aneurismas arteriales, surgié la victo-
riosa idea del uso de venas autdlogas no solo para sustituir las protesis plasticas
en la cirugia de las obstrucciones periféricas e incluso aortoiliacas, como de-
mostraron los casos bien documentados de Tirado Plata y Péveda de Bogota, sino
también para resolver los angustiosos problemas de las trombosis venosas ilio-
femorales utilizando los métodos tan bien divulgados por Palma, lzquierdo y
Cockett, practicando trasplantes contralaterales y homolaterales de vena safena.

Catéter de Fogarty: En las oclusiones agudas vasculares, a pesar de que
las embolectomias pueden producir efectos espectaculares, la morbilidad y la
mortalidad postoperatoria continuaban haciéndolas prohibitivas. Por eso, el ad-
venimiento del catéter de Fogarty y sus variantes, como la sonda de Foley, vi-
nieron a modificar de modo radical las perspectivas de estos casos, en especial
los trombos fragmentados y distales que tanto han desafiado la pericia y la
paciencia de los cirujanos. También para la trombectomia venosa el catéter de
Fogarty vino a ser un complemento de gran valia, en particular para el trata-
miento quirtrgico de la phlegmasia coerulea dolens donde ha hecho posible
en muchos casos evitar la amputacion.

Hemangiomas y fistulas arteriovenosas congénitas: Hasta hace muy poco
tiempo estas afecciones constituian problemas sin solucion. Hoy en dia, gracias
a los progresos de la angiografia, permitiendo una cura mas radical evitando el
mayor dano de las partes blandas circunvecinas, y gracias asimismo a la cola-
boracion de los cirujanos plasticos, hasta los hemangiomas difusos de la cara
y el sindrome de Klippel-Trenaunay han sido tratados con éxito sorprendente.

Del mismo modo, algunas fistulas arteriovenosas congénitas encuentran so-
lucién radical por medio de la cirugia guiada por la angiografia en varias posicio-
nes, evitando mutilaciones innecesarias de los dedos.

Linfopatias: Por ultimo, las afecciones linfaticas también se han beneficia-
do, sacandolas del estado de abandono en que se hallaban relegadas. El descubri-
miento de los factores etiopatogénicos permite hoy dia obtener curaciones bas-
tante satisfactorias asociando los métodos clinicos y quirtrgicos, Las técnicas de
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linfangioplastia pediculada de Martorell y Rodriguez Azpurua estan venciendo los
bloqueos mecanicos de la circulacion Las resecciones radicales de los tejidos
linfedematosos han proporcionado un gran alivio a los portadores de volumino-
sos linfedemas de los miembros. Las anastomosis linfaticovenosas utilizadas por
Nielubowicz nos han proporcionado una gran satisfaccion en casos bien selec-
cionados de bloqueo inguinal de la circulacion linfatica.

Los reflujos de linfa y quilo son hoy diagnosticados con relativa facllldad
por medio de la linfografia, permitiendo orientar con precision los tratamientos
quirurgicos de las quilurias, disproteinemias por reflujos intestinales, los quilo-
torax y quilopericardios y comprender mejor el origen de las linforreas vagina-
les intensamente exfoliativas.

En los linfedemas de los drganos genitales la técnica de Arnobio Marqués-
Savoia y la pericia excepcional del equipo quirdrgico del Prof. Josias de Freitas
han conseguido resultados apreciabies practicando una extirpacion total de todos
los tejidos enfermos, dejando sélo un pequeiio colgajo de piel en la bolsa escro-
tal para hacer una restitucion plastica de los genitales.



Extractos

CONSTRICCION DEL TRONCO CELIACO Y ANGINA ABDOMINAL (Coeliac axis
constriction and abdominal angina).—P. T. Harjola. «Bulletin de la Société
Internationale de Chirurgie», vol. 27, n.” 5, pag. 464; 1968.

Sabemes que la angina abdominal se produce a consecuencia de la esteno-
sis arteriosclerética de las ramas adrticas viscerales. He observado que la com-
prension externa puede ser también causa de constriccion del tronco celiaco.
Hasta 1963, en que publiqué el primer caso, no he hallado trabajo alguno que lo
mencione. En 1965, Dunbar y Marable reportaron el mismo sindrome.

Hasta la fecha he operado 12 pacientes, en todos los cuales la constriccion
del tronco celiaco estaba ocasionada por los tejidos externos. Estos pacientes
sufrian de dolor epigastrico postprandial. En todos se oia un soplo sistélico epi-
gastrico o se notaba un pronunciado «thrill» a la palpacion de la arteria. En tres
casos el diagndstico se establecio en el preoperatorio, en nueve durante una la-
parotomia por otras razones. En seis la constriccion del tronco celiaco fue el
dnico trastorno cbservado, mientras que en los otros seis existian otros trastor-
nos concomitantes en el abdomen superior. En cuatro pacientes la estructura
constrictiva era el borde del hiato adrtico, el cual alcanzaba una situacion dema-
siado distal en relacion con la arteria celiaca, presionandola en forma de bucle
contra la aorta, En otros ocho, la constriccion la ejercia un ganglio fibrético
celiaco. La seccion del tejido constrictor fue la Unica medida necesaria para libe-
rar la arteria. Desaparecio el soplo y el «thrill» en todos. Ocho pacientes queda-
ron libres de sintomas, tres aliviaron algo y uno quedd igual. E| periodo de ob-
servacion oscilo entre medio y cuatro ancs y medio.

La etiologia de la constriccion puede ser tanto una desproporcion entre el
hiato adrtico y la arteria celiaca como la fibrosis de un ganglio celiaco. Los exa-
menes histolégicos demostraron en todos los casos un aumento del tejido conec-
tivo y en los ganglios celiacos una proliferacion y fibrosis del tejido nervioso
como se ve en |os neuromas.

La fibrosis puede producirse por distintas causas. En los pacientes operados
previamente la causa pudo ser un hematoma retroperitoneal; asimismo procesos
inflamatorios de vecindad, como colecistitis, pancreatitis o ulcus, podrian llevar
a la fibrosis. Otra causa posible de fibrosis seria la continua pulsacion de la arte-
ria que ocasionaria la ruptura de las fibras nerviosas en el ganglio que rodea la
arteria.

El grado de intensidad de los sintomas y de irritacion del ganglion celiaco
cuando se halla comprimido contra el hiato aértico por las ondas pulsatiles per-
manece incierto, No obstante, parece obvio que la reduccion de la corriente en
la arteria celiaca y el gradiente de presion pueden ser causa de isquemia.
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SINDROME DEL CANAL AGCRTICO DEL DIAFRAGMA (La sindrome del canale
aortico del diaframma).— A. Bobbio, «Omnia Med. et Ther.», vol. 46, pag.
595; 1968.

Se propone la denominaciéon de Sindrome del Canal Adrtico del Diafragma
al complejo de sintomas digestivos (dolor postprandial, trastornos de la canali-
zacion gastrointestinal, enflaquecimiento) ocasionados por la comprension del
tronco celiaco producida desde fuera del vaso y que provocan modificaciones en
las normales relaciones anatomotopogréficas entre las distintas estructuras del
diafragma que circundan y delimitan el orificio adrtico del propio diafragma.

La sintomatologia es analoga a la de la mas frecuente isquemia celiaco-
mesentérica cronica arteriosclerdtica. Su patogenia obedece a la permanente re-
duccion del flujo que, en los estadios iniciales de la enfermedad, se manifiesta
clinicamente en el periodo de la digestion.

El conocimiento de los sindromes de estenosis de la arteria celiaca se de-
ben al empleo cada vez mas frecuente de la aortografia alta en proyeccion lateral.
Con ella ha sido posible demostrar los aspectos angiograficos del tronco celiaco
que pueden considerarse como patognomonicos de la afeccién. La interpretacion
de los distintos hallazgos aortograficos se ha hecho evidente a partir de que los
casos observados han sido sometidos a exploracion quirtrgica, Se ha compro-
bado que el tronco celiaco estaba comprimido en su sector inicial de delante a
atras de tal forma que sufria una reduccion notable de su calibre y, en conse-
cuencia, de su pulsatilidad y flujo. A la estenosis sigue, por lo habitual, una dila-
tacion postestenotica y una ausencia de pulsaciones en las ramas del tronco
celiaco.

La causa mas frecuente de comprension del tronco celiaco viene representa-
da por una particular disposicion del ligamento arqueado medio del diafragma
por la cual sus fibras arciformes descienden més abajo de lo normal, aumentan-
do la longitud del canal misculo-aponeurético seguido por la aorta, que se cons-
tituye a nivel del orificio adrtico del diafragma entre los dos pilares de éste y
que convergen hacia adelante. Esta disposicién congénita o adquirida se compli-
ca a menudo con una esclerosis del tejido conjuntivo retroperitoneal, en general
circunscrita a la region celiaca, y a veces también con una hipertrofia del tejido
neurofibroso del plexo celiaco que interesa de manera especifica ganglios y cor-
dones, sobre todo a nivel del perinervio que histol6gicamente aparece engrosado.

El diagnostico debe establecerse sdlo después de haber excluido otras afec-
ciones abdominales, en especial las diversas neoplasias del estomago y del
colon. En ocasiones puede hacerse necesaria una laparotomia exploradora para
tener la certeza. La aortografia de perfil, no obstante, es capaz de demostrar el
cuadro angiografico patognomonico de comprension del tronco celiaco.

La terapéutica del sindrome del canal aértico del diafragma es quirtrgica y
consiste en la seccion de la pared anterior del canal adrtico asociada a la libera-
cion del tronco celiaco en toda su longitud y de todo el tejido escleroso que
eventualmente se asocia a la hipertrofia de las fibras arciformes.

Los resultados son buenos, incluso a largo plazo. La aortografia de control
practicada en la mayor parte de nuestros 16 casos operados ha demostrado la
modificacion de forma y de volumen del tronco celiaco que tiende a restablecer
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la normalidad de las relaciones anatomotopogréificas entre aorta y tronco celiaco
y sus ramas.

El sindrome del canal adrtico del diafragma tiene, pues, una verdadera y pro-
pia autonomia entre las afecciones vasculares que, como la arteriosclerosis, son
capaces de provocar un cuadro de insuficiencia arterial cronica en el ambito ce-
liaco-mesentérico,

LA VENA CEFALICA COMO INJERTO VASCULAR PERIFERICO (The cephalic vein
as a peripheral vascular graft). — V. V. Kakkar. «Surgery, Gynecology & Obs-
tetrics=, vol. 128, pag. 551; marzo 1969.

El injerto en «by- pass» es el procedimiento més utilizado en el tratamiento
de las enfermedades oclusivas de las piernas. Para ello se suele utilizar la safena
interna del propio paciente. No obstante, a veces no es adecuada por ser dema-
siado estrecha, por ser varicosa o por otras razones. Entonces sdlo cabe emplear
arterias de cadaveres o protesis sintéticas. Los injertos sintéticos no son satis-
factorios por trombosarse en general a los dos o tres anos (Szilagyi, Theodore y
Darling y colaboradores). Los injertos procedentes de caddveres tampoco satis-
facen por su dificil obtencion, esterilizacion y almacenamiento, aparte de que
pueden volverse aneurismaticos o sufrir una progresiva obstruccion ateromatosa.

Una alternativa, en estos casos, es emplear la vena cefélica del mismo pa-
ciente. Nuestro estudio demuestra que dicha vena es lo suficiente larga, ancha y
consistente como para poder utilizarse como sustituto arterial en las piernas.

Las experiencias comprobadoras de la posibilidad de su utilizacion se lleva-
ron a cabo con venas cefalicas procedentes de 20 caddveres hombres y 5 cada-
veres mujeres, sometidas a distintas pruebas. Por término medio tenia una lon-
gitud de 54 ecm desde el inicio de la radial en el arco dorsal de la mano, suficiente
para un «=by-pass» femoropopliteo. El diametro externo en 25 venas cefélicas dis-
tendidas inyectando agua a una presion de 100 mm Hg fue de 7.6 mm de prome-
dio; lo mismo con la safena interna dio un promedio de 64 mm. Ninguna vena
cefdlica estallo hasta que la presion intraluminal alcanzo los 430 mm Hg.

Hemos utilizado la vena cefdlica en siete pacientes en los cuales la safena
interna no era adecuada. Todos sufrian claudicacion intermitente a distancia me-
nor de 100 yardas y dos dolor en reposo; las arteriografias mostraron oclusion de
la femoral superficial, con permeabilidad de la femoral profunda y de la poplitea
y un «runoff» adecuado para el tratamiento operatorio.

Antes de proceder a la extraccion de la cefalica practicamos una flebografia
para comprobar que esta vena es (til para un «by-pass»; y a la vez se sefala
sobre la piel su curso para facilitar su diseccién. Para evitar que el injerto se es-
treche, se inyectan 50 c.c. de solucién de 09 cloruro de sodio y 2,5 mg de papa-
verina.

Expuestas la arteria femoral comuin y la poplitea, se hace pasar la vena cefa-
lica por debajo de un tanel subsartorio, cuidando mucho que no quede en rota-
cion. Suturas de forma habitual segin la técnica de Kunlin.

Hemos seguido los enfermos mas de un ano. En este limitado periodo todos
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los injertos han permanecido permeables y los pulsos distales palpables. No se
ha producido dilatacién alguna, comprobado por arteriografia.

Discusion: Cuando la safena interna no es adecuada para el injerto, suele
utilizarse la endarteriectomia o material sintético. Los resultados lejanos de estas
operaciones son inferiores a los obtenidos con «by-pass» venosos (Gutelius y
DeWeese y colaboradores). Nuestra técnica es explorar la safena interna v,
cuando su diametro es inferior a 5 mm, se abandona la diseccion y utilizamos la
vena cefalica.

Tiene este procedimiento una serie de ventajas: 1.", el tiempo de operacion
queda reducido, pues mientras se diseca la cefalica otros pueden ir preparando
la zona receptora; 2", la limitada diseccién en la pierna isquémica reduce las
posibilidades de infeccion, mejorando asi el prondstico: 3.", la vena cefalica es
mas ancha por lo comin que la safena interna, en particular en su porcién distal,
lo cual tiene bastante importancia para la anastomosis proximal.

La desventaja consiste en que deben hacerse incisiones separadas.

Aunque es demasiado pronto para deducir conclusiones definitivas, el largo
tiempo de observacion con resultados satisfactorios en gran nimero de pacien-
tes prueba que la vena cefilica puede constituir una alternativa y quiza ain me-
jor injerto autologo que la safena interna.

NUESTRA EXPERIENCIA EN OBLITERACIONES Y ESTENOSIS DE LOS TRONCOS
SUPRAAORTICOS (Notre expérience des oblitérations et sténoses des troncs
supra-aortiques). — R. Fontaine, R. Kieny y J. Pietri. «Journées Angéiologiques
de Langue Francaise», L'Expansion, Ed. Paris. Pag. 279; 1968.

De su experiencia en el sindrome de obliteracion de los troncos supraaorti-
cos, los autores llegan a las siguientes conclusiones:

1. Las obliteraciones y estenosis supra y yuxtaadrticas merecen ser trata-
das aparte. Dan lugar a un sindrome de etiologia mdltiple que conviene denomi-
nar Sindrome de los troncos supraadrticos, tal como fue propuesto en 1944 por
Martorell y Fabré. La denominacion de «Sindrome del arco adrtico» no es mas
que una sinonimia que no aporta nada.

2. Entre las diversas variedades que el sindrome supraaértico comporta, la
enfermedad de Takayasu constituye una entidad clinica que merece un lugar
especial aunque su causa exacta se nos escape hasta el momento. Aceptando la
definicion de los autores japoneses, esta enfermedad parece ser rara. Personal-
mente no hemos visto jamas un caso auténtico, aunque hemos hallado en una
joven una curiosa arteriopatia polifacal, operada a nivel de la arteria iliaca, y cuya
imagen histologica se le acercaba.

3. El sindrome de succién subclavia forma parte del de Martorell y Fabré,
del que constituye una forma semiolégica particular.

4. La arteriosclerosis es la causa mas comun de las lesiones supraaorticas.

5. El tratamiento puede ser médico si los sintomas son discretos. Si son
mas acusados necesitan tratamiento quirlirgico. La simpatectomia torécica supe-
rior por via axilar transtoracica entra en consideracion cuando una operacion
restauradora esta contraindicada o es imposible.
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6. Las intervenciones reconstructivas por «by-pass» 0 desobstruccion con
o sin angioplastia representan no obstante los métodos de eleccion.

7. La esternotomia media, total o parcial, y en este ultimo caso con des-
bridamiento transversal en el Il espacio intercostal, a la derecha o a la izquier-
da segun los casos, proporcionan un excelente acceso a los vasos de la base del
cuello. Prolongada hacia el cuello a lo largo del esternocleidomastoideo permite
abordar en un mismo tiempo la bifurcacion carotidea.

CAUSAS DE ERROR DIAGNOSTICO EN LAS AFECCIONES VENOSAS DE LOS
MIEMBROS EN LAS QUE EL ESTADO VASCULAR NO CONSTITUYE LA AFEC-
CION DOMINANTE (Las causes d'erreur de diagnostic dans les affections
veineuses des membres dont |'état vasculaire ne constitue pas l'affection do-
minante). — L. Gerson. «La Semaine des Hopitaux», ano 45, n. 4, pag. 227;
20 enero 1969.

Como en toda estadistica este estudio parte de bases arbitrarias que no es
posible eludir y comprende 477 observaciones. Es una estadistica de una consulta
médica, no quirdrgica. Y dentro de la pluralidad de afecciones que un enfermo
puede presentar, ademas de la venosa, adoptamos la dominante. Hemos clasi-
ficado los enfermos en tres categorias: varicosos, postromboticos y no vascu-
lares.

Del conjunto de los 477 enfermos, la mitad carecian de signos vasculares.

Entre estos «falsos venosos» encontramos 166 con trastornos de la estatica,
con un predominio del pie plano valgo (84 2,). De ellos la mitad presentaban
signos vasculares. Vemos, pues, como la estatica y su investigacion es del maéxi-
mo interés en Angiologia.

Otros 141 (30 %) sufrian artritis o artrosis, en especial esta ultima, co-
rrespondiendo el 159, a ciaticas. También particularmente frecuentes eran las
cruralgias y meralgias parestésicas. También las afecciones reumaticas son, pues,
frecuentes y tienen su importancia en el examen de los enfermos vasculares.

Entre las afecciones mas diversas los trastornos endocrinos se hallan en pri-
mer plano (24 9%,) en otros 141 enfermos, seguidos de las alteraciones metabo-
licas (21 °4) y las afecciones del sistema nervioso (otro 21 94).

Las afecciones quirtirgicas comprenden sélo el 6 9, del total, la mayoria de
origen traumatico y menos de origen ginecolégico. No olvidemos, no obstante,
que esta estadistica es de un servicio médico.

En conclusién, en clinica no es posible mirar el enfermo vascular sélo bajo
este punto de vista sino que es preciso examinarlo bajo un punto de vista gene-
ral. Por otra parte, el angi6logo debe tener conocimientos mas extensos, en es-
pecial de ortopedia, reumatologia, neurologia y endocrinologia. Es por ello que
estos enfermos no pueden ser vistos sdlo por el cirujano. Por otra parte, los
enfermos cardiopatas son raros (7 entre 147), lo que demuestra que las espe-
cialidades cardiologicas y angiolégicas son muy distintas.
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