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La afectación 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 ~periarteritisab con el cual fue en seguida 
etiquetada la enfermedad. Los estudios histopatológicos 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 231. 

Es conveniente recordar aquí que la antigua denominación de periarteritlc ha quedado 
sustilulda por la de uso m i s  frecuente de apanarteritis o poliarteritisn, por cuanto [a 
primera no responde con exactitud a los fenómenos anatomopatotógicos que tienen lugar 
en las paredes arteriales. En efecto, todas tas túnicas arteriales están interesadas, aun 
precozmente, por las alteraciones histopstológicas que constituyen las lesiones elemen- 
tales: 

a )  Necrosic fibrinoide que afecta de manera preferente la medla, las capas más 
internas de l a  adventicia y la capa subendotelial, determinando una extensa destrucción 
del componente músculo-elástico del vaso. 

b] Infiltración celular inflamatoria extendida a l a  adventicia y al conectlvo perivas- 
cular y constituir como unos manguitos alrededor del vaso distribuidos de modo discon- 
tinuo a lo largo de el. 

Estas lesiones iniciales. que caracterizan la fase .aguda# de la poliarteritis nodosa, 
evolucianan hacia la fase ecIcatrisal= donde se observa una Intensa proliferación fibrobl8s- 
tica, con función sustitutiva de las zonas de necrosls y la consiguiente escletosis res- 
ponsable del trastorno de l a  arquitectura vascu~ar. 

Hay que subrayar que las lesiones descritas, causa de hemorragia, estasis de la 
parad y obliteracidn de la luz vascular, pueden coexistir como expreslón de las diversas 
fases de l a  enfermedad. Es obvio que ello tiene bastante importancia a flnes de dlferen- 

' ciar la poliarteritis de otras arteritis necrosontes (7, 14, 23 y 24). 

[*1 Traducido del origlnal en italiano por l a  Redacción. 
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En cuanta se refiere a los scctares vasculares interesadas los datos consig- 
I 

nados en la l iteratura indican que las aIteraciones periféricas tienen, al menos 
estadísticamente, menor rclieve que las viscerales. Por otra parte, los casos con 
gangrena de la extremidad constiti iycn i in hecho por demAs excepcional ( 1 ,  3, 5, 6,  

8, 33, 15, y 1.8). 

En este trabajo nos proponemos presentar dos casos venidos recientemente 

a nupstra observación en los cuales las aLteraciones del sector correspondiente 

a los miembros asumían caracteres de ta l  gravedad que predominaban en el 

cuadro cl inico de la enfermedad. 

OBCERVACION 1: P. Caloqexo, de 43 anos de edad. Ninguna molestia hasta enero 
de 1966 en qiie. con ocasión de un conirol m6dico por fenómenos de manifesteci0n in- 
termitente [vertigos. cefalea. zumbidos de oido). se objetiva un moderado estado hiper- 
tensivo arteria1 I175/100 mmHg 1 .  Se le aconseja una tcrapdiitica con reserpina y sali- 
diureticos, que el paciente lleva a cabo con breves interrupciones hasta un mes antes 

de su ingreso en el Instrtu- 
to. Un año después notd a ni- 

1-,F -- - -.-wh ve1 del  II dedo 6eT pie rz- 

quierdo una progresiva cia- 
nosis y pronto un dolor uren- 
te de preferencia nocturna 

4 
casi en todos los dedos de! 
mismo pie. En este tiempo 
se fue instaurando una gan- 

':. grena húmeda cubungueal del 

Ik dedo crtado La terapéutica 
con vasodilatadores determi- 
nb l a  desaparición de l a  sin- - tomatologia dolorosa y una 
evidcntc clrcunscripción del 
proceso necrobiótico. Casi 
dos meses despues aparecie- 

t 11, 1 o',\t , \  I L I L  r i  1 i - p ,  C ~ O  d. I:?\ pie\ LLQII ~ L I L I I I  i .  11.- ron zonas de necrobrosis 
crnki< \ i i 1 1  rr1ci.i i i ~ i c i ,  cl rl;>rccho r p.ilillc/ L I i ~q i i i i  i d o  tambien en el I dedo. por lo 

cual se le  practicó una sim- 
patectomia lumbar. Despues 

de esta intervención. se produjo una progresiva regresihn de los trastornos tr6ficos, quc 

inctuso le permitió reemprender su actividad laboral Desde agosto de 1968, tres meses 
antes de su ingrese. aparece una cintomatologia caracterizada por astenia, malestar ge- 
neral y fiebre de tlpo continuo-levemente remrtente con aguja rnaxírna de 38" C,  a lo que 
se unieron pronto parestesias y sensación de frio localizadas en todos [os dedos del pie 
derecho, con intermitentes crisis acroasfícticas de trpo Raynaud desencadenadas casi 

siempre por el frio. Se intauraron entonces pequeñas zniias de necrosis en el 1 y II dedos 
del mismo pie, con tendencia a la extension. y una r~ibefacci0n de tonalidad cianética con 
edema difuso de todo el Iintepie 

El tratamiento con vasodilatadorcs y antibiótlcos de amplio espectro no modificó el 
cuadro clinico. por lo que a-iide a nuestra consulta. 

Objetivamente existia una Fascies de sufrimiento. con sensorio integro. Las condi- 
ciones generales eran discretas y F E  paciente tenía el miembro inferior derecho en pa- ' 
sicibn declive El examen clinico del t6rax no mostraba dato patológico alguno. El área 
cardiaca e n  su delimitacién plexim&tilca ce hallaba algo agrandada cn su perfil izquier- 
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Ftc. z. Oticcrrsción f /\ I :\p:tri.ccri cti ul lcjido suhcur,irico pecjueñor v;ictn .rrierinlcs con infiltrn- 
do< PII m:inruito, coiiBitciiici cn an~tici.: ;ictiniiilos (Hcm. I:iiqiria. 220 x ) ;  I I i  l:rnsmt.ntri dc t:i nn- 
tcrior. 5 t h  \i<iiuli7:1 1iit'~or l i ~  compo' i~~i i in  dc los inlil ir.ido< con i r i t u i r i o~  por clcmciiir.c linfrimon.::i- 
i,irin.: y cCliil,r> pl:i\ni:i[icn\ c>cas:i< I l lciii. Eosinu. IqII x i : C I En CI i i* j i i ln s~iIicul,inco \c O ~ C C I V H ~  

~ l r i \  v;iio.; cercnnric i h r i  I':iic de inlil ir.icii in aguda inf1:iniiiinrin ? uno (~~.ccion:ido longiiudin.ilrnentr.I 
: rti f:irc cicniri?.il con psoli!'c.r;iririii dc 1.1 iniirn:!. r~ ,d~ icc i i i n  de 1:) 1117 y ljhrosis p:r!a~rlr.rr31. iHcm. 

t (vinLi. 280 x i .  DI 1'r; ipcntn t i c  I;i anicrinr. Sc i i ~ i i i i l i 7n  rnclor 1.1 f i i ~  dc inlilrr;icifiiri inii;im;itori,i 
;I~LILI:L  ti I m  dos \r:tvm ( 1  !cm. E o v i ~ ~ a *  1 5 b  Y ) .  



do: auscultaci0n normal. La acción cardíaca era rttmica y su frecuencia ligeramente aumen- 
tada ($00 x m.). La tensiiin arterial humeral oscilaba alrededor de 175/100 rnmHg, Abdo- 
men, comprendidos los organos hipocondríacos, sin datos patol6gicos. 

'La exploración vascular de los miembros inferiores ponía en evidencia la ausencia 
de ~ulsatkledad de las arterias pedia y tibia1 posterior derechas y pedia izquierda. Existía 
adeinhs tina necrosis que interesaba los 
dedos 1. II. 111 y IV del pie derecho, en 
cuya cara dorsal se apreciaban pequeñas 
áreas de necrosis rodeadas de piel eritro- 
cianótica A nivel de la cara interna de la 
pierna se veian n0dulos del tamaño del 
rnljo. rnovilizables e indoloros. recubiertos 
de plel rojo-vinosa. Todo el antepie estaba 
edemotoso. La pie[ del pie izquierdo apa- 
recia notablemente pálida (fig. 11. 

E l  examen ECG era cornpatlble con 
iina inlclal hipertrofia ventricular izquierda 

ha explaracibn teleraaiográfica del tó- 
rax no demostraba alteraciones pleuropa- 
ranqulmatosas y la sombra rnedial estaba -&, algc agrandada a nivel del arco inferior 
a la Izquierda. 

El examen reogrhfico era normal en 

i, 

las dsrlvaciones longitudinales del muslo 
y de la pierna, en ambos lados, mientras 
mostraba casi una completa ausencia de 

,&k actividad esfigmica a nivel de los dedos 
de ambos ples. 

La eritrosedimentación estaba eleva- 
da [Indice de Katz = 80). Existia leucoct- 
tocis neutrótila [leucocitos 1 i 500 mmc , E ,  . K 1 

con 80 neutrófilos, 18 Iinfocitos y 2 eosi- 
1 

nófilosl v una protidemia total de 6.90 
g. uó coiaumenio de las alfa-2 y gamrna- 
globulinas( en la electroforesis cobre pa- 
pel: albumina 36.1. globulinas alfa-1 2,4, 
alfa-2 16.5, bera 14. gamrna 2T,7 O u ) .  

Los hemocult4vos repetidos fueron ne- 
gativos. así como la seroaglutlnad6n al 
tifus, parathfus y rnelitensis, la seroaglu- 
tinación a l a  sífilis, el fen6meno LE y el 
factor reumatoide. 

También fueron normales otras Inves" 
tigaciones de laboratorio, incluso [a cure 
va de glucemia. 

El examen histológico de un fragrnen- 
to  de piel obtenido de la cara Interna del 
tercio medio de la pierna derecha demos- 
traba: vaso arterial de pequeno callbre 
con luz trombosada, cuya pared estaba 
parcialmenfe ocupada por un granriloma 
eplteliolde de células glgantes multinri- 

-,. -& 
. . :-.A .L. L~.. --ac 

tl 
I-ic,. 3. C)hwrvzciiiri 11.  A )  A > p ~ c l o  dc IJS 
m:inor. Hi A\p;ciri dc los pics. h su ingreso 
prcrrni:ih:i inrojccimicnto difuso ciandtico dc 
niiiirm j pies. con mancha5 típicas de  Iivedn 
~ci ic~~I:~ri<i cn 1:iq zan:is m i s  preximales. PL*- 
i ~ i i c í i . i \  7on.i.. dc nccroliiosis cn casi todos los 
i i c i l r > *  dc Eri.; picr. m:i% cx~rnsas  en e! lado iz- 

tliucrrlo Inx II y 111 dc 28s manoc. 
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1- N;. 4. 0hscrv:i- 

:ihn I l .  Normal 
Opacilicaciiin de  13 
:iricri:r Fcmar:il 
ilc 1,) pnptitea i7- 

qwicrdai, dc cali- 

hrr: y curio n3r- 

rnnlcc. Escnsn cvi- 
dcncin dc inycc- 
cilin de las í i n w  

r;imific:iciones de 

c n ~ i  todo c l  d:b31 
nrterinl. Falta de 

inyccifin t ic lo? 
scctorcs disialc-, dc 
13 ~ihiat ante-ior y 

de 1.1 po~t-:rior. 

cleados y rico infiltrado de leucocitos polimorfanucleares de pre- 
dominio eosinófilo. Otros vasos de menor calibre presentaban le- 
siones que lban desde la hornogeneiración parcial de las estruciu- 
ras parietales a la formación de nódulos granulomatosos epitelioi- 
des [flg. 2 ) .  

En el curso de su estancia orolonaada. 25 dias, el  paciente f u e  
tratado con altas dosis de un preparado cortisónico asocrado a 
vasodilatadores y antibi6ticos. En poco tiempo asistimos a la nor. 
malizaciin de la curva termkca y de la eritrosedirnentacion y a una 
cEara mejoría de las condiciones geiierales. No obstante se obser. 
vb l a  tendencia a la extensrdn de las zonas necrobibticas. persis- 
tiendo sin rnodificaci6n la sintomatologia dolorosa. En consecuen- 
cia. se decide remitrr el paciente a un centro de cirugia vascular, 
dado que no era sensible a los analgésicos comunes util4zados. 

OBSERVACION II. O. Rosalía, de 36 años de edad. Nada de 
particular hasta la edad de 34 años, cuando observó l a  aparicion 
de manchas de color rojo-azuladas a nivel de la  extremldad cupe- 
riar, primero. y de las inferiores, después. En fase sucesrva, a 10s 
seis meses. se sumaron manifestaciones parestésicas y sensacTbn 
de frío en casi todos los dedos. que ss tornaban pilidos al con- 
tacto del agua fria. Pronto empezó a notar dolor en el I dedo del 
pie ~zquierdo, que se vuelve cianótico. Rec~bió una serie de vasodi- 
latadores que mejoraron sensiblemente la fenomenologia descrita. 

Al año observo fiebre, con aguja rnaxirna de 37'8C y reanu- 
dacion de la sintornatoiogía dolorosa. esta vez difundida a casi 
todos los dedos de las extremidades superiores e inferiores. Esta 

vez la terapeutica vasodilatadora y antibibtlca demostré escasa efi-  
cacia. Persistiendo la curva térmica elevaaa, se asoció una tera- 
aeutica con un preparado corticosteroide. A las cuarenta y ocho 
horas se normalizo la temperatura y mejor6 la sintomatologia do- 
lorosa. A los 15 dias todavia se observaron pequeñas zonas de ne- 
crosis a nive1 de las ultimas falanges de los dedos I y II del  pie 
izquierdo y del II dedo de ambas manos. Estas zonas de necroslc 
fueron interesando casi todos 10s otros dedos. respetando sólo los 
dedos 1, IV y V de la mano hzquierda. 

Un mes antes de su ingreso ( la  paciente entretanto habia sus- 
pendido la terapeutlca antibiotico-corticoide), sufrió un nuevo aumen- 
to de la curva iérmica que asumió ur: tipo continuo-levemente re- 
mitente con agujas mAximas de 39°C. 

A su ingresu en el Institulo los datos objetivos más sobresa- 
lientes eran los ciyuientec: enrojecimiento difuso de tonalidad cia- 
n ~ t i c a  a nivel de las manos y de Ios pies, con manchas de tipica 
livedo re?rcul~ris en las zonas más proxirnales. Existian pequeñas 
zonas necrobibticas a nivel de casi todos los dedos de los pies. 
de mayor extension en la izquierda, y del II y III dedos de las 
inanos [fig. 31. 

El examen del sistema arterial perlférlco demostraba s61o la 
ausencia de pulsatilidad de ias arterias pedias. 

La delimitación pleximétrica del área cardíaca no mostraba 
agrandamiento significattvo y l a  auscultación era normal. Se com- 
prob6 tigera taquicardia 198 x m.] y la tensibn arterial era de 
160/100 mrnHg. 

En tórax y abdomen nada patológico. 
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FIG 5 Ohserracicin [ l .  A )  Fn 1.1 l i r t i i lc cnrrc cl dcrrnis reticiilar r CI %ishciii,inco CF hicn vi~ih!e un 
in%o con infiltrados rn f ; i ~  dc pruliicr;icirin griinulom;ito~? 1Hcm. rorrn.1. ?O t i. H i  Iníiltrnción 

Iin~omonocitori.i dicptrc\r.i cn ni;iii~iii(os pcrivaccuZnrr\. cn p.iric ccinl l i icnic~. 

E l  examen reográfico de los miembros dernostr6 una onda reogrfifica de morfología 
y amplltud normales en las derivaciones longitudinales de los miemhrns superiores e in- 
feriores [muslo-pierna, brazo-antebrazo) y ausencta de actividad esfigmica a nivel de 
casi todos los dedos. 

La arteriografia del miembro inferior rzquierdo puso en evidencia una normal opa- 
clficaclbn de las arterias femoral y poplitea. de calibre y curso normales. escasa inyeccibn 
de las flnas ramificaciones de casi todo el iirbol arteria1 y una falta de rnyeccibn de 10s 
sectores distales de la tibia1 anterior y posterior [fig. 41. 

El examen ECG dto taquicardia sinusal 1102 x m 1 .  
La teleradiografia del tórax no dernostrá alteraciones pleuro-parenqurmatosas y la 

sombra medial se hallaba en los límites de la normalidad. 
Velocidad de sedimentación. con un indice de Katz = 68 Leucocitos 9 800 rnrnc., con 

76 O'o neutrofilos. 20 " r i  linfocitos y 4 ?/o eosin6filas. Protidemia t ~ t a l  6.43 g O 4  [AEbuml- 
na 40.5 'rr,  globulina alfa-1 1,9 O/n.  alfa9 19. beta 13.8. gamma 24.3. a Ea electroforesis 
sobre papel] *RA latcx fixotion test,,, negativo. Reacciones serofirgicas de la IGes, ne- 
gatrvas. SeroaglutinacIones tiflca, paratífica y rnelitensis negativas Hemocultlvo, negati- 
vo. Normales las otras Investigaciones efectuadas. incluso l a  curva de glucemia. 

El examen hlstologico de un fragmento de piel obtenida de la cara dorsal de la In- 
terlinea articular tiblotarslana revelaba la presencia de una Inflltraclón Iinfemonocitaria 
dispuesta en manguito perivascular, confluente en parte. En el IEmlte entre el dermis re- 
ticular y el tejido subcut8neo. vaso con infiltrados en fase de proliteraci~n granuloma- 
tosa (flq. 5 ) .  
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Sometida a tratamiento con altas dosis de un preparado cortisónico. antibibticos y 
vasodilatadores. en algunos días se produjo la normalizaci6n de l a  curva térmica, una 
gradual. dlsrninución de la eritrosedirnentacion hncta alcanzar valores normales en quince 
dias y una atenuación de la sintomatologia dolorosa periferica. A las cuatro semanas se 
produlo una progresiva extensrón de los fenómenos necrobiótlcos Con reanudacibn de la 
sintomatologia dolorosa en Tas cuatro extremidades. A la vez se instnurb un progresivo 
aumento de los valores de azotemia y de la presión arterTal. 

Los familiares solicitan llevársela. Sin mas notlclas. 

Los datos biópsicos, la respuesta inicial a la terapkutlca cortis6nlca y la su- 
cesiva evolución permiten, en los dos casos presentados, formular el diagnóstico 
de poliarteritis nodosa. 

CONCLUSIONES 

Nos parece interesante subrayar los puntos siguientes: 
l. Existen casos de poliarteritis donde el compromiso vascular periférico 

sobresale en el cuadro clínico. Puede manifestarse ya por una simple alivedo 
racemosah y /o  con manifestaciones t ipo fenómeno de Raynaud [en tales casos 
las lesiones viscerales asumen una mayor intensidad), ya con manifestaciones 
más graves hasta desarrollar cuadros de gangrena de las extremidades. 

De estas dos modalidades de evolucion de la pol iarteri t is a nivel de !OS sec- 
tores vasculares perif&ricos, la gangrena de la extremidad sin mas es e l  suceso 
más raro y los casos reportados constituyen ejemplos significativos. 

2. La localización del proceso poliarteri t ico a nivel del sector arterial perl- 
ferkco predomina en las arterias de mediano y pequeno calibre. Rarísimas obser- 
vaciones se han publicado de alteraciones en arterias de mayor calibre [ l ,  11 

Y 721. 
Esta particularidad explica los motivos por los cuates en tal afección no 

suele evidenciarse claudicación intermitente. 
Existe por otra parte una frecuente coparticipacidn del sistema arteriocapilar, 

que se dernuestar a traves de algunos signos cutáneos de Tos cuales e l  más 
característico es la =livedo racemosan. 

3. En los casos presentados e l  sistema venoso no se halla comprometido. 
Se han descrito pocos casos en la l iteratura en los que se comprobara flebi- 

t is (9 y 231 y sólo tres de flebotrembosic [ID, 17 y 211 en el curso de la poliar- 
ter i t is  nodosa. 

La integridad del sistema venoso en esta enfermedad constituye, segun al- 
gunos autores, caracter histopatológico de notabte valor diagnóstico para diferen- 
ciar la poliarteritis nodosa de otras colagenosis, donde ya sabemos que !as alte- 

raciones de las venas pueden coexistir o preceder e l  compromiso arteria! [20]. 
4. Es verosimil que algunas menos frecuentes manifestaciones de la en- 

fermedad, como la gangrena de la extremidad. puedan hallar explicación en el 
hecho de que la terapéutica corticoide, ampliamente empleada en estos úl t imos 
años, modifique hasta cierto punto el curso dando un mayor margen a la evolución 
y permitiendo actuar en alguna etapa anatomopatológi~a del proceso y su co- 
rrespondiente fenamenología clínica. 
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Es también por otra parte plausible que el uso de la cortisona pueda facilitar 
la aparición de gangrena de las extremidades. En efecto, si  por un lado t a l  
firmace atenúa hasta extinguir todos los signos de flogosis activa, por otro de- 
termina un proceso de ~cicatrizacibnh no restauradora sino como una arganiza- 
ciOn fibrosa de Pas lesiones vasculares. La obliteracidn de la luz que produce 
explica la progresiva reduccion del f lujo hemhtlco al sector correspondiente y 
por ello la instauaacibn de trastornos trbficos. Esta última hipótesis nuestra se 

refuersa can algunas investigaciones en tal sentido efectuadas por algunos auto- 
res, quienes han podldo documentar histoldgicamente los efectos negativos del 

uso prolongado de los cortisónicos sobre lesiones arteriales de algunos ~rganos  

viscerales en el curso de una poliarteritis nodosa (21. 

RESUMEN 

Se describen dos casos de poliarteritis nodosa con gangrena de las extre- 
midades. Los autores llaman !a atencibn sobre la rareza de estas alteraciones en 

el curso de la poliarteritis, avanzando la hipótesis de que la terapeutica corticos- 
teroidea puede facilitar su instauración. 

SUMMARY 

Two cases of polyarteritis nodosa wtth gangrene of the legs are descrtbed. 
This association is very rarely seen. The adrninistration of cortisone may be the 
precipitating factor in the development of gangrene. 
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Aneurismas popliteos 

F. MARTOREPL 

Departamento de Anglología. Instituto Policlinico de Barcelona (España) 

Los aneurismas popliteos espontáneos siguen en orden de frecuencia a los 
aórticos. Mientras los de naturaleza sifilítica son cada vez más raros, los de na- 
turaleza arteriosceerosa aumentan. Muy a menudo son bilaterales. Muestran pre- 
dilección par el sexo masculino y se presentan en perscnas que han rebasado 

los 50 años de edad. 
Siendo el  aneurisma de la poplitea una localización de la arteriosclerosis, no 

es Infrecuente que el  enfermo sufra otros trastornos de la misma naturaleza 
(lesiones coronarias, ateroma aórtico, hipertension, aneurisma aórtico, etc.1. 

ANAfOMlA PATOCDGICA. Los aneurismas popliteos tienen forma de saco, 

pero en realidad son fusiforrnes. Matas, Leriche y Julian han esquematizado los 
mecanismos por los cuales un aneurisma fusiforme se transforma en sacciforme. 
Sabemos que bajo l a  irnpulsibn sistblica la bolsa aneurismática tiende a crecer 
hacia abajo y hacia atrás. La f i j a c i ~ n  de la tibia! anterior da lugar a que queden 
muy próximos los orificios de entrada y de salida del aneurisma [fig. 1 1 ,  pero 

siempre existen dos orificios. Como dijo Leriche, todos los aneurismas saccifor- 
mes que tienen dos ortficlos arteriales fueron primariamente fusiformes. Los ver- 
daderos aneurismas sacciformes tienen sólo un orificio arterial. 

El saco forma a menudo una turnoración constituida por antiguos co6gulos 
que llenan por completo la cavidad, de ta l  forma que en la arteriografia se ve 
con frecuencia una poplitea que no parece aneurisrnática, 

Según la altura en que asientan los aneurisma5 se han dividido, en esquema, 
en dos variedades: aneurismas altos, fernoropopliteos, favorables o benignas 
por estar situados en una región anatómica más accesible y con menor compro- 
miso de la circulación colateral. dejando libres las ramas de la poplitea; y aneu- 
r i s m a ~  bajos, desfavorables y de pronástico más grave por estar situados a 
nivel de la división de las principales ramas de la poplitea y del tronco tibio- 
peroneo. 

SINTOMAS. Dada la sltuacibn profunda, en un hueco Oseo. de la arteria 
poplitea, sus aneurisrnas permanecen durante mucho tiempo asintomaticos. Al  
adquirir cierto volumen cabe que el propio enfermo descubra de manera casual 
la existencia de la tumoracibn pulsáitil. 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. 

DldGNOSTICO. El diagnóstico de los aneurismas de la poplitea suele ser 
fácil. A l  examinar a l  enfermo en pie puede observarse que ha desaparecido la 



cavidad formada por el hueco popliteo, siendo sustituida por el relieve de una 
masa pulsátil ovoide de eje mayor vertical. La comparación con el lado sano debe 
hacerse teniendo en cuenta que con gran frecuencia el  aneurisma poplitea es bí- 

latera1 (fig. 2-Al. 
Colocado el  enfermo en decirbito ventral con las piernas algo flexionadas. la 

exploración muestra la existencia de una turnaración ligeramente desplazable en 
sentido transversal, pulsátil y expansible y que se deja reducir de modo parcial. 
A la auscuTtaci6n puede oirse un soplo intermitente sistótico muy circunscrito 
y que apenas se propaga. No hay ~thrill.. La compresión de la arteria femoral 
hace disminuir el tamafio del tumor y desaparece la pulsatilidad. 

El diagnóstico entre un aneurisma arteria1 y un aneurisma arteriovenoso no 
ofrece dificultad si recordamos las clásicas diferencias que existen entre estos 
dos tipos de aneurismas. 

Sólo se presentan dificultades diagnósticas en aquellos aneurismas que ha- 
biendo dejado de latir siguen aumentando de volumen. El aspecto clinico es 
semejante al de los sarcomes óseos o al de los fibrosarcomac. La ostewlisis se 
produce en ambos casos. El diagnóstico también puede resultar dif ici l  en los 
casos de rotura dentro de la articulación determinando una hemartrosis. Brocca, 
citado por Le Dentu y Delbert, señalo 
el caso de una pequeha perforación 
determinante de una hemartrosis con- 
siderable sin pulsatilidad. 

En últ imo termino. la arteriogra- 
fia constituye el más poderoso auxi- 
liar diagnástico de Pos aneurfsrnas de 
la poplitea. Por otra parte. nos facili- 
ta de manera considerable la práctica 
de la operacion adecuada. 

COMPLICACIONES. Los aneuris- 
mas arteriales poplitees pueden sufrir 
graves compl icacienes. Con frecuencia 
es una de ellas la que los pone de ma- 
nifiesto. Rotura: La rotura de un aneuris- BBh FIG. t .  E ~ q u i n l ~ l  dc rorrnaci~n (Ic IDF :lnru- 

ma popliteo puede realizarse en el  te- ncrnnq pclplirco\. rlirc ri dc inicio ron Iii\ifar- 

j ide celular subcutáneo, En ,oste ,-aso mc5 'C "3" trnn40rn>and0 C i i  ~ c c i f ~ r r n r r  PO' 

e l  tumor aumenta con brusquedad de '2 n r o c c ~  v ? ~ ~ " P I ~ R  cn cric r.;qLi:m:i Contri- 

I~uyc :I clln 1.3 fij:iciiin dr I:i iihi.il nnicrfor. 
vo'lumen y aparece equimosis. El as- 
pecto es parecido al de un hematoma 
pulsátil. 

Muy rara ves la rotura determina una hemorragia dentro de la articulación 
de la rodilla. Entonces se produce una considerable hemartrosis pulsátil. La com- 
presión de la femoral es capaz de hacer desaparecer la pulsatilidad y disminuir 
el tamaño de la tumoración. 

También 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 



F!c 2. Anitirisnin pnplitco Iiil;iicr,il. 
Eqa condición no 1.5 n.id:i rara y rlchc 
tenerse en cucnla al  p-crcndcr comp.!- 
rar un lado con cl otro cupticsio s,ino 
(Al .  Uil;i\ en vidrio dc scltil tlcl ini\[iiii 
enfcmo 18). F1 cnrc-imo ciifrii dc ;ir- 

t e n o í c l c r o ~ i ~ .  

exterlor puede i r  precedida de fenómenos inflamatoríos a nivel de la piel O de 
la formación de una escara. Un esfuerzo violento sueie desencadenar la rotura. 

Infeceiún: La infecciún de los aneurismas poplíteos es cada vez de mas 
rara observaci6n. Puede constituirse un absceso perianeurismático; en otros casos 
se presentan fenómenos septicémicas. Monod-Broca publico el case de un en- 
fermo de 75 años de edad afecto de aneurisma femoropopliteo, con fiebre de 
39"-40" y estado toxicoinfeccíaso grave. Aunque el hernocuitivo fue negativo, la 
amputación permitió la rápida desaparición del cuadro septicemico. 

Campresion venosa: Si el aneurisma poplíteo es voluminoso suele cornpri- 
mi r  la vena poplitea dificultando la circulación de retorno de la pierna. La turgen- 
cia de las venas aumenta y aparece edema. En alguna ocasión se produce trom- 
bosis venosa por debajo de la vena comprimida. 

Osteólisis: A veces se producen de manera simultánea fenómenos de ro- 
tura y de coagulación de la sangre, fenomenos que t~anscurren con lentitud de- 
terminando la desaparición de Ea pulsatitidad sin que la tumoración deje de crecer 
de forma irregular. Entonces cabe que se produzca osteolisis de la t ibia o del 
fémur, semejando clinica y radiográficamente el crecimiento destructivo de los 
sarcomas. 



Fir,. i. Endooncurisniorr,~fi;i nhlitcranic en 10% anciirirmii.. dc la pnpliicn. Sirnpaicctomin lumbar 
prcvi;i. I I cmo\ ia%ia  ~cmpor;il en I,i r;ib del rnu\lo. A )  Incicicín cn cl Iiig.ir dc mnyor prominencia 
rtcl .ineiirjLiria poplíico Ahiirio d nncurisrna cxirncn Iric coipulor. B) Sutur~  tlc lor orificios 

arter i~ lr \  quc .ip:ircccri en cl fondo r lc l  \;icti. C)  Siiiurn tcrrnin.iri.i. 



Embolia: Muy rara vez una emholia de la tibia1 anterior o de la posterior 

puede compLlcar estos aneurismas y dar lugar a gangrena. Schega reporto. en 
1952, un caso de ernbolia de Ta tibia1 anterior que deterrninb gangrena del pie. 

Trastornos nerviosos: En su crecimiento el aneurisma popliteo comprime 
y engloba el nervio ciático, bien el troiico común o bien el ciátrco poplítee interno 
o el externo. Esta compresi0n nerviosa puede ocasionar parestesias en el terri- 
torio de dlstrlbución de estos nervios o algias insoportables. 

Trastornas trbfieos: Los trastornos t r ~ f i c o s  que a veces se observan en el  
pie pueden ser propios de la isquemia crónica. Pero en ocasiones adquieren ca- 
racterísticas particulares. J. C. Da Costa describió, en 1954, un caso de aneurisma 
popliteo slf i l i t ico en una enferma de 51 años de edad que en los dedos del pie 
del lado del aneurisma presentaba la conocida deformación llamada .dedos en 
p a l i l ! ~  de tambor. y *uñas en vidrio de reloj.. En la figura 2-B mostramos un 
caso semejante en que esta alteracibn existfa en ambos pies por ser el aneurisma 
bilateral. En este caso personal los aneurismas eran de naturaleza arterioccler0tica. 

Trombosis: La trombosis espontánea intraaneurism&t.rca constituye una 
complicacion que puede conducir a la c u r a c i ~ n  de estos aneurisrnas, con desapa- 
r ición de las molestias, a conducir a la gangrena del pie. En otros casos crea un 
sindrome isquérnico crónico. Por ultima. en algún enfermo la formación del aneu- 
risma y su trombosis espontánea cabe que pase inadvertida, descubríendose ra 
tumoracion accidentalmente al explorar al paciente. 

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

al Unas suprimen el  aneurisma interrumpiendo la circulación troncular. La 
i r r i g a c i ~ n  del miembro se consigue por circulaciOn colateral. Estas operaciones 
tienen un inconveniente, la posibilidad de que el enfermo quede con un sindrome 
isquémico crbnico y claudicación intermitente. Tienen una ventaja, la ausencia 
de complicaciones de tipo hemorrágico. infeccioso o trombótico. 

b l  Otro tipo de operaciones suprimen el aneurisma restableciendo la con- 
tinuidad arteria1 troncutar mediante un injerto. Tienen la ventaja de que no dejan 
isquemia crónica y, por tanto, no queda claudicación intermitente. Tienen el in- 

conveniente de que el  injerto puede sangrar, infectarse a trombosarse. 

Sirnpatectornia lumbar y endoaneurisrnorrafia obliterante 

Diez días antes de la operación se habrá practicado a! enfermo una sirnpatec- 
tornia lumbar. Se coloca el enfermo en decúbito prono y la operacián se efectúa 
bajo hernoctasia temporal por compresión en el muslo. Se practica una i n c i s í ~ n  en 
el hueco popliteo en el  lugar de mayor prominencia del aneurisma [fig. 3-Al. Se 
abre el  aneurisma. se extraen los coágulos y se suturan los dos orificios arteriates 
que aparecen en el  fondo del saco aneurismático [fig. 3-B y C1. Suprimida [ a  he- 
rnastasia temporal se comprueba si sangra y se sutura la herida. 

Simpatectomía y aneurismectornia 

Puede practicarse tarnbien la resección del aneurisma siempre que con ante- 
rioridad se haya practicado la simpatectomia lumbar. Procediendo de esta manera 



Frc;. 4. Anciiriimcctomi.i c inlcrln dc I:t ;irtcri;i poplilca. A)  Povición c incisiiin. RI Lih-ración 
di. In Fcnirir:il c.n cl cundiictc> rlc 1-Iiinicr y rolncacirin dc un:i cinta dc hcmostnsin prcvcniiv;~. 
1.iher:icirin dcl :incurisni:i rcp:tr5nrlrilo rlc I:i vrnn y dc los nervios. CI *'Clnrnps" de hcmniiasi> por  
rncim:i r d:h,ilci dcl ;inctisi\ni;i y rxi i rpaci i in dcl saco dcjando h u c n o ~  cahos para una swlur:i icr- 
miriotcrmin.il. 1)) C'otric:iciriii rlc i in in lcl l r i .  Ti9rmin:id:i 1:i +iiitirn sc rctiran los -'clarnps", sc com- 

pri ich:~ i l r i r  iiii \:lii~*:l y i~iii' cl i i i jcrto cc pcrmeali!c y se cierrn sin drenaje. 



rara ver aparece necrosís isqltémica en el miembro que haga necesaria su 
arnputacibn. 

Aneurisma e injerto 

Se coloca el  enfermo en decubito semiprono algo lateralizado con la pierna 
a operar extendida y la otra hipeñflexionada alejándola del campo operatorio 
[fig. 4-A). Incisi6n en bayoneta sobre el  hueco popliteo. Se libera la arteria ferno- 
rail a nivel del conducto de Hunter (f ig. 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 separándolo de la vena poplitea y del nervio ciatico. 
Se colocan ~~clampsm de hemostasia por encima y por debajo (fig. 4-C1. Se extir- 
pa el aneurisma procurando que queden dos extremos arteriales aptos para una 
sutura terminoterminal. Se coloca y sutura un injerto venoso n de Dacron [figura 
4-DI. Terminada la sutura se retiran los nclampsn hemostáticos y, comprobada la 
ausencia de hemorragia y la permeabilidad del injerto, se sutura la herida. No 
debe colocarse drenaje nl usar anticoagulantes. Es conveniente el usa de una 
férula posterior para inmoviFizar Ta rodilla durante los primeros días. Hay que 
evltar el decúblto deil talbn. 

RESUMEN 

Q e s p i i B s  de unas generalidades sobre los aneurismas espontáneos de la ar- 
teria poplitea, e l  autor se refiere a la anatomía patol6gica sefialando cómo de fu- 
s i f o r m e ~  se transforman en sacciformes. Sigue la cintomatologia y el diagnbc- 
tico. Expone las compllcaclones: rotura, infección, compresión venosa, osteólisis, 
embolia, trastornos nerviosoc y tróficoc y trombosis intraaneurismática. Por 
úttimo expone el tratamiento quir~irg ico en sus diferentes tipos, detallando lo 
endoaneurismorrafia asociada a simpatectorn~a lumbar y la aneurismectomía aso- 
clada a slmpatectomia lumbar o a injerto. 

The commonest cause of aneurysms of the popliteal artery is arteriosclerosis. 
I lnt l l  complications occur most aneurysms are asymptomatic. FrequentTy the pa- 

t ient or his alert physician discovers the pulsatile mass behind the knee. Symp- 
torns, diagnosis, and complications are described (rupture, infection, venous 
cornpressicin. osteolysis, embolism, thrombosis, and pressure on nerves]. Suxgical 
procedures are deccribed: excisión and arteria1 graft, excisión and lumbar 
sympathectomy, endo.aneurysmorrtiaphy and sympathectomy, 
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Autoinjertos venosos en perros 
Primeros resultados (.) 

M. RUlZ CABALLERO, M. JULIA NARYAEZ y A. VEGA CROfSSIER 

Chtedra de Patologia Quirijrgica (Prof. F. de la Cruz Caro] 
de la  Facultad de Medicina de Cbdiz (España] 

El vacíe y la incertidumbre reinantes en la Cirugía restauradora venosa [2. 3, 

4, 7 ,  8, 14 y 15) nos ha rrnpulsado desde hace años a estudiar el problema de los 
injertos venosos. 

El presente trabajo comprende los primeros  resultado^ obtenidos en una 
serle de 22 autoinjertos venosos realirados en perros. 

MATERIAL Y METODOS 

Fueron intervenidos bajo anestesia general, utilizando tres diferentes prace- 
dimientos quirUrgicos, 21 perros adultos con un peso comprendido entre 7 y $65 
kg. [peso medio 13,4 kg.}. 

Grupo A: Forman este grupo 5 perros en los que se efectuaron 2 autolnjer- 
tos de la vena cava inferior y 3 de Sa vena yugular externa, realizándose la anas- 
tomosis según la técnica clásica de las suturas venosas descrita por Cartel ( 1 1 .  

Grupo B: En 11 anrmales 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 efectu6 sólo la seccFon y sutura de la vena cava inferior [fig. 2 ) .  En todos se 
suspendieron las suturas con anillos de vitalio, según el metodo preconizado por 
Kunlin (9, 10, 11 y 121. 

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. 7 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 perpendFcular que 
en dos ocasiones fue fijada a los tejidos vecinos con el f in  de impedrr la bascu- 
lación del anillo. 

La longitud del segmento injertado o s c i l ~  entre 3 y 6,5 cm. [longitud media, 
5 cm.) y el diametro entre 5 y $4 mm. [diámetro medie 10,5 mrn.]. 

(* I  Cornunic~ción presentada a las X11 Jornodas Angiológlcas Españolas. Castellbn, 
julio 1966. 



Todas las colaterales del segmento a injertar fueron seccionadas entre l iga- 
duras de seda y en dos casas se comprobó la existencia de válvulas. 

Durante los tres primeros dias postoperatorlos se adrninístraron a los anima- 

les 400.000 U de penicilina-G-sódica por vía intramuscular. En ningún caso se utilizó 
medicación anticosgulante o fibrinolítica, debido a la dificultad de controlar la 

... 

F!G. l .  Tipo (Ic : I I I ~ ! ! ~ <  i ~ l i l i m l o q  
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coagulacibn en el perro 112. 5 y 61 y a haber sido abandonada por la mayoría de 
autores en esto tipo de experiencias. i 

RESULTADOS 

Grupo A: En esre grupo de animales a los que se practicó injertos con su- 
tura clasica, 4 se trombosaron a los 7, $7, 21 y 25 días y sálo uno permaneció 
permeable, si bien a los 53 días se observaba una marcada estenosis a nivel de 
la sutura proximal de la vena yugular externa. 

El diagnóstico de oclusión del injerto se sospechó, en el caso de la vena 
yugular externa, por la palpación de un cordón endurecido sobre la cara lateral 
del cueflo, mientras que si se trataba de la vena cava inferior observamos que 
existía una marcada ingurgitación de las venas del tren posterior del animal; 

aunque en ocasiones estos datos son difí- 

4 3 .  -m: ciles de valorar, por lo que siempre practi- 
camos necropsia del animal. 

Ante estos fracasos precoces, ninguno de 
los animales sobrevivió para controles pos- 

r1  -? teriores. 
I Grupo 0: En un animal que s ~ f r i b  un 

accidente anestésTco al intentar realizar una 
flebografía de control, a los nueve meses 
de operado. se aprecio una trombosis or- 
ganizada del injerto, ocasionada por la bas- 
culación de uno de los anillos (aproxirnada- 

,\ mente 8OHI, lo cual producía una importan- 

te compresion de la vena. En otro perro es- 
tudiado a los doce meses de intervenido se 
aprecib la existencia de pequehas bridas a 
nivel de ambas suturas, pero que en nada 7 afectaba la permeabiidad. 

! I Las otros 9 animales han sido contro- 
. . - - - lados mediante fjebografias [fig. 33, obser- 

t ( vándose la permeabilidad del injerto en di- 
Frc. 4. A )  A~i[oinicrlo de ivcn:i c:tv:i ferentes k~ocas ,  oscilando el tiempo de ob- 
inrerior con ?iIIurrls <u~pendida\  cn dril- 

!los. A , ~ ~ ~ I ~  n los 1 8  I:, servacibn; entre 4 y 22 meses [promedio 14 

torriili;~ iio fc noreris e l  m:iicri;il de meses]. Solo en dos de estos animales se . - 
'iitiir:i. RI hiitoin;crto dr vcn.i yiigulnr ha la pieza f a  los 18 y 20 
cir tiurn:t con ?ulur:i\ ~u\prndi(l.i\ cn ;mi- 
IIri\ A \ ~ C C ~ U  LI 1 0 s  20 nicws 1 n 13 por- de operados), observáindose continuidad del 
ciibn itiltrior de 13 ~~i i l l i r .~  F.! ven par  segmento venso a nivel de las suturas, con ir.inTparcnci,i rlric piiiiio., 

endotelio liso y siendo en extremo difícil 
identificar los hilos de sutura (fig. 43. 

Grupo C: Todos Tos injertos de este grupo fueron permeables y la flebogra- 
f ía no ha demostrado anomalías, slendo el tiempo de observación de 3 a 20 meses 

[promedia de 12 meses). 

COMENTARIOS 

Del estudio de esta corta serie de autoinjertos venosos podemos deducir que 
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la sutura clásica 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 ta utilización de 
!o anillos contrarrestamos la reducción del calibre de las zonas de sutura que 
siempre hemos observado al realizar una anastomosis venovenosa simple, im- 
pidiendo de esta forma el acúmula de fibxina y plaquetas que conducirían bien a 
la trombosis precoz o a la estenosis tardía. 

La posibilidad de basculación de 10s anillos con compresión extrínseca de la 
vena, ya señalada por Kunlin y colaboradores [l21. la hemos observado en uno 
de nuestros casos. Para obviarlo se diseñaron los anillos modificados que. de 
forma teórica al menos, impedirían esta basculación. 

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

En los pocos casos en que se ha efectuado estudio anatomopatológico de! 
segmento injertado no hemos observado alteración de la pared nl en las válvulas 
cuando las suturas fueron sucpendfdas con anillos y el injerto se encontraba 
perrneable; mientras que en los injertos trornbosados, no importa cuál haya sido 
la técnica de la anastomosis, el vaso está lleno de trornbos mas o menos organi- 
zados y fijos a las zonas de sutura, siendo dificil identificar la arquitectura val- 
vular. De igual modo hemos observado c6mo el neoendotefio venoso salta ros 
granulomas producidos por el material de sutura (granulomas más aparentes 
cuando se utilizb sedal y la pared interna de la vena es lisa, siendo muy difícil 
en la mayoría de las ocasiones identificar el material de sutura, 

En dos estudios flebográficos de autoinjertos con sutura suspendida hemos 
observado un hecho y8 señalado en la literatura 15, 131. cual es la existencia 
de una nsocirculacion colateral en ausencia de trombosis. sin que por e! ma- 
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 efectúa la sutura 
clásica obedece a un factor mecdnlco, es decir el vasospasmo que sigue a 
toda anastomosis venosa, lo cual ~rec ip i tar ia  secundariamente el acumulo de fi- 
brina y plaquetac con ulterior formación de un trembo. 

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

La posibilidad de fracaso por basculación de los anillos parece resolverse 
satisfactoriamente con la uti lisación de anillos modificados, aunque pensamos 
que hay que esperar un mayor tiempo de observación para poder ser concluyentes. 

En ausencia de trombosis es posible la aparición de una neocirculación cola- 
teral en el segmento injertado, así como tambikn es factible la conservacldn de 





Primeros resultados en las obliteraciones arteriales 
agudas periféricas con la ayuda del cateter de Fogarty 

JOSE ALEMANY S. DE LEON 

Departamento de kngiologia 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 decarrotlo de la cirugía ar- 
terial en los últimos diez años, así como la introducción de los preparados 
fibrinolíticos en la clínica, han cambiado por completo el pronóstico de dichos 
procesos. 

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

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

La restauración de la continuidad arteria1 se puede realizar hoy dia bien por 
medio de la disolución del trombo con los preparados fibrinolíticos [estreptoqui- 
nasa, uroquinasa, etc.] ,  bien por acto operatorio consistente en la extracción del 
trombo. 

En el 80 % de los casos [a obliteración afecta los miembros inferiores o las 
arterias pelvianas, incluyendo la bifurcacion aórtica. 

El síndrome isquemico es variable, dependiendo de la localizaci6n del pro- 
ceso, de la existencia de circulacidn colateral y de la rapidez de progresión de la 
oclusi0n. 

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

El diagnóstico diferencial es fácil y la localizaci6n de la oclusidn no requiere 
en general un estudio arteriográfico. 

Problema más dif ici l  es la indicación del tratamiento a realizar. Se ha venido 
afirmando hasta ahora que la cirugía reconstructiva sólo tiene posibilidades de 
éxito en las primeras 6 a 12 horas despues de producirse la obliteración. La ob- 
servación de los casos operados por nosotros nos permiten afirmar que las po- 
sibilidades de restauración arteria1 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 a menor número 

de colaterales que, incluso a pesar del espasmo, son capaces de enviar una 



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 aparición de lesiones 
necróticas irreversibles. 

La restauración arteria1 tardia trae, naturalmente, consigo otros problemas de 
índole 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 
progresó a una anuria irreversible, a pesar de dialisis peritoneal y aplicación de 
riíiún artificial, falleciendo el enfermo. 

El síndrome renal es parecido a l  
producido por el síndrome de aplas- 
tamiento [ucrush syndromenl . Mien- 
tras eF miembro después de la restau- 
racioñi de la corriente sanguinea acusa 
edema, equirnosrs e incluso en casos 
avanzados formacibn de vesículas, con 
Iiipo o anestesia, y disminución de la 
movilidad. el estado general en las 
primeras 24 horas es por le común 
satisfactorio. A6 segundo día de la 
operación se produce una oliguria 
alarmante, una urernia progresiva y 
una hiperpotasemia. A las 48 horas 
siguientes se decide en qeneral RI 
porvenir de! enfermo. Si los valores 

de urea y potasio persisten o, lo que 
I ir, 1 .  Inirodiicciún dcl caitier dc Fognri? es mejor, muestran una tendencia re- 
in i \  :ill:i rlc 1.1 r n n . ~  ocliiidn. Sc Iiinctia cl kiliin 
rliki.i~ r iv i  c:iitrcr. 5c rt i i r , t .  I u rp .  cnn 10 cu71 gresiva, cabe entonces una poliuria 
1.1 ni.ili,ri.ii r1hlircr:intc ck ;irrn\rradu h:ici.i el tranquilizadora en 10s días sucesivas; 

O ~ ~ ~ I C I O  (IC nrtcriotrimi.i. si, por el contrario, e l  potasio y l a  urea 
aumentan, e l  cuadro tóxico empeora, 
la aliguria se hace cada vez más alar- 

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

Este síndrome de insuficiencia renal debe ser prevenido y tratado en todos 
aquellos casos de restauracion arteria1 operatoria tardia, entendiendo por tal a 

partir de las primeras S4 horas. 
El tratamiento puede ser conservador, por medio de los modernos fibrinoliti- 

cos, u operatorio lernbelectom i a ,  trombectornia a tromboendarCeriectomíal . 
Nosotros empezarnos 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 eyectuar los reconocimientos radiológicas 
y exirnenes complementarios que sean necesarios. 

Si los sintomas isqu8micos no disminuyen, nos decidimos por e l  tratamiento 
operatorlo. 

Un tratamiento inicial con fibrinoliticos es síempre provechoso, pues s i  bien 
no es capar de produclr en muchos casas la lisis del tromba o kmbolo disuelve. 
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sin embargo, parte del trombo de aposición y, 'lo que es más importante, los 
trombos arteriales o venosos distales a l a  oclusión. 

Los peligros de hemorraqia durante la operacián son, por otra parte, minimos, 
ya que es suficiente en general una incisión de 6 a 8 cm. cobre la arteria femoral 

superficial. Naturalmente, la hernostasia y la sutura de la arteriotornía [siempre 
transversal] deben ser exactas y efectuadas siempre con material no reabsor- 

bihle en las ligaduras de los pequenos vases. En estas operaciones no debe 
utilizarse nunca e l  termocauterio. 

Los instrumentos em- 

pleados por nosotros para 
la extracción del material 
obliterante se reducen ex- 
clusivamente al catéter de 
Fogarty para las embolec- ;* 
tornías ayudado a veces ; 
par el  anillo disector i 

para las tromboendarteriec- 
tomias. Los demás instru- '; 

rnentos descritos merecen, 
en nuestra opinión, un in- 
terés sólo histórico. 

El instrumento ideado 

por Fogarty, un catéter de 
80 cm. de tejido sinteti- 
co, de grosor varíable. que 
lleva en su extremo un pe- 

queño balón hinchable, po- 
see la suficiente consicten- 
cia para atravesar trombos 
relativamente recientes, a , . 
veces hasta de siete días. 
Después de atravesar la to- 
talidad del trarnbo o del A R C 
6rnboE0, se insufla el pe- FIG 1 T-1 cniétcr de F o ~ , i r t !  hay quc inirod~iciilo cn rcnrido 

quefio balón Con agua dec. r ro%irn.~ I  y difinl ( A )  L,I I l i ~ i h i l ~ d a d  J delgndo di'l inxiriimcnin 
pi-rniiic :ilc,inz~r in r l i iw  ; i r  icri,ic dc iún pncn cnlil~rc como E:IF 

ti lada inyectada a travgs de iihi ~ I L ,  cn iector cxtrt.inr,. Pnr.1 introdiicrrlo cil 1.1 tihial an- 
la luz del catéter. A l  ex- i,:;ii?r i l3 l  debc 11,iccrw 1,:ijti conrrol radirirciipico. 1C) Miic\lr;i 

de trarnho cxlr:iK!o dc la cxirctn~il  ril inferior. 
traer el cateter, el b a l ~ n  
arrastra consigo el trambo 
o émbolo sin lesionar las paredes vasculares [ffg. 11. La flexibilidad y delgadez de 
este instrumento permite la extracción de trombos o émbolos de la totalidad de 
las arterias tibiales I f ig. 2 A y B l .  El exacto control del cateter por radioscopia 
intraoperatoria permite su introducíbn en la artería tibia1 anterior imprimiéndole 
pequeños movimientos de rotación. 

Las paredes arteriales permanecen intactas aún en casos de arteriosclerosis 
avanzada, ya que la elasticidad del balón hace que se adapte a las irregularidades 
de la pared vascular. 



Sin embargo, en estos casos de arteriosclerosis avanzada con estenosis 
acentuadas efectuamos el metodo combinado. Una vez introducido el catéter de 
Fogarty realizamos la diseccidn de la íntima por medio del anillo disectot de 
VolTmar, proximal hasta por encima de la femoral profunda y por debajo hasta 
llegar a Fa primera o segunda porción de la poplítea o incluso hasta su bifurca- 
ción, extrayendo no solamente el trornbo o émbolo sino también la íntlrna modi- 

ficada. No es posible en estos casos una perfora- 
cibn, debido a que el catéter de Fogarty hirve de 
mandril al anilio disector [fig. 31. 

Con este método es posible la e x t r a c c i ~ n  del 
cilindro obliterante de [as extremidades superio- 
res o inferiores realizando luna pequeña incisibn 
en los planos superficiales, lo que no representa 
un acto quirúrgico de gravedad dado que es po- 
sible ejecutarlo baja anestesia local. 

Para evitar la reablíteracion aplicamos de 
modo sistemático anticoagulantes: primero hepa- 
rina, los dos o tres dias que siguen a la opera- 
c i ~ n ,  continuando luego con derivados curnaríni- 
CDS. 

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

1 
1 
1 MATERIAL 
L 
I 
t En los tres últlmos alnos hemos tenido oca- - - sión de tratar quirúrgicamente, con ayuda de! ca- 

téter de Fogarty, 23 pacientes de obliteraciones 
agudas periféricas en las arterias de las extre- 
midades inferiores. En 12 de les casos. debido 
a las alteraciones arterioscTerbticas avanzadas de 

la pared arteria1 fue extirpada la intima con ayuda 
del anillo disector de Yollmar. En los 11 restan- 
tes se consiguió la extiraccián del émbolo o del 

A.iuRo~l*reei* Erornbo usando exclusivamente e! cateter de Fo- 

T m m h  m garty. 
Un total de 18 casos fueron operados en las 

A ~ I I I Q  dlsm.cr primeras 24 horas. la mayaria entre 8 y 22 horas 

l:in. 3 MPtodo comhinndo 
dc d e ~ ~ h ~ f r u c c ~ ó n .  uliIif;~nd~ 
cF c.iIC:tcr de Fugarty y cl 
anillo tli%ccirir d i  Vollmnr 
pnrn irnnihncndtirtericct~nii~b. 
Apnric rlc su funci6n. rl c:r- 
teter dc l ogiirtv octun dc 
mandril dcl :iiiillo disector. 

despues de haberse producido la obliteración. De 
ellos $610 perdimos uno, el séptimo dia de la 
operación. a consecuencia de complicaciones car- 
diorespiratorias; y en t res casos hubo que recu- 
r r i r  a la amputación. dos en l a  pierna y uno en 
el  muslo. 

Fueron operados 5 pacienres entre las 24 y 
64 horas después de la obliteracián. En todos 
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eflos observamos sintornas más o menos acusados de insuficiencia renal, uno 
de los cuales terminé en una anuria irreparable; otro de este grupo necesito la 
amputación en muslo. 

Debido a las acentuadas lesiones nerviosas, en 2 casos persistía incluso des- 
pues de dos meses una hipo o anestesia, asi como una imposibilidad más o 
menos marcada de movilizar el rnlemibro, s i  bien no existían trastornos tróficos 
cutáneos ni musculares 

En todos los casos en los que se logrb la recuperac i~n del miembro afecta- 
do, se pudo objetiwar la repermeabilizacion vascular. 

Los resultados obtenidos por nosotros [Cuadro l ]  nos ofrecen con claridad 
las ventajas de la utilización del cateter de Fogarty y del anillo disector de Voil- 
mar en los casos de obliteración arterial aguda periférica (trembosis o embalial. 

Con este método es posible la desobliteracidn isógrada y retrógrada, prácti- 
camente de todas las arterias perifericas, por medio de pequefías 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 operatoñio permite su 
aplicación en pacientes de edad avanzada o con deflclente estado general. El 
tratamiento preoperatorio con fibrinoIfticos nos parece aconsejable: la adrninis- 
t r a c i ~ n  per y postoperatoria, indispensable. 

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

La ernbolectornía tard i a ,  incluso con lesiones isquémicas avanzadas prene- 
cairticas. da un tanto por ciento elevado de sorpresas agradables que permiten 
la restauración completa del mlembro. Sin embargo, en estos casas hay que 
realizar de modo sistemático una terapeutica preventiva de la insuficiencia renal 
con un exacto control de las alteraciones íónicas sanguíneas, de manera particu- 
lar con el potasio. 

En todo aquellos casos en los que el  tratamiento conservador con ffbrinoli- 
t icos no de  los resultados deseados en las primeras horas, no hay que demorar 
la operac i~n  arterial restauradora. Con ella la mortalidad es inferior a la de la 
amputación, sobre todo en estos pacientes por lo común de edad avanzada, en 
malas condiciones generales y con otras leslones cardiovasculares. 

RESUMEN 

Se exponen los resultados de la cirugía arterial restauradora en las oblite- 
raciones arteriales parlféricas (trombosis y ernbolial con el  uso de! catéter de 
Fogarty y del anillo disector de Voilmar. Se describe el síndrome de insuficiencia 
renal que por lo común aparece en las ernbolectornías tardías y las directrices 
terapéuticas para prevenirlo. Se propone rechazar los l imites clhsicos de la indi- 
cación operatoria, llmites que no dependen del tiempo transcurrido entre oblite- 
racirjn y operacion sino del estado del miembro afectado en el momento quirúr- 
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COMENTARIOS 

Errores, abusos, fracasos y hechos tasclnantes de la 
Angiología 

RUB'ENS C. MAYALL 

Río de Janeiro [Brasil] 

Estamos viviendo una época en la que la Ciencia y la Tecnología han reali- 
zado progresos tan fant5stícos 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 apravechados para el bien de la Humanidad. 

La Angiología, siguiendo de cerca estos acontecimientos y desvinculándose 
de la Cardiología que la absarbib durante muchos años, ha gozado de un impulso 
extraordinario en estos últimos 30 años. 

Pero, como aconteció con los grandes descubrimientos, donde junto a les 
colonizadores pioneros de bravas virtudes aparecían siempre los oportunistas 
y malhechores, tarnbien entre Eos que cuidaban de las dolencias vasculares, den- 
t ro  de los cuales figuran algunos como exponentes de los más destacados del 
mundo mkdico, han aparecido improvisadores y no raros elementos desprovistos 
del sentido de la responsabilidad que con sus errores y abusos mermaron a veces 
eT prestigio hoy indiscutible de la Angiología. 

Habiendo tenido la rara felicidad de acompañar 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 noción clásica el  que en la arteriocclerosis de Moenckeberg no 
exista reducción de le luz arterial. Por otra parte, hemos tenido oportunidad de 
demostrar varias veces en pacientes con claudicación intermitente y dolor is- 
quémico de las extremidades que existía una sensible reducción de la luz arte- 
rial. visible arteriagráficamente, contrastando con una aparente normalidad de los 
pulsos oerif4ricos. Olvidar este hecho lleva a que estos pacientes sean tratados 
erroneamente como neuróticos, reumáticos, osteoporóticos, cuando la mejoría 
de ellos se obtiene con facilidad a base de medicaciones específicas para aumen- 
tar e l  f lujo arteria1 perifErica. 
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Anticoagulantes y fibrinoliticos * 

Hemos tenido la oportunidad de asisfir pacientes portadores de ernbolias 
pulmonares graves, bilaterales. con esputos hemoptoicos, a veces francamente 
hemorrágicos, en quienes los rnedicos responsables no usaban anticoagulantes 
temiendo aumentar las hemoptisis. En estos casos el uso de altas dosis de hepa- 
rina y curnar in ic~s,  a pesar de volver la sangre anticoagulable duranre varios días, 
hacia cesar por completa la hemorragia y llevaba a la mejoría del cuadro emb6- 
l ico pulrnoiiar. 

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

La causa frecuente de los accidentes hemorrágicos es el desconocimiento 
de las ~ontraindicaciones hoy bien establecidas. 

Hemos asistido a: Muerte por hemorragia cerebral en un paciente portador 
de hepatitis, causada por Warfarina sódica a dosis de apenas los 75 mg. Hema- 
toma retroperitoneal seguido de muerte después de un bloqueo paravertebral 
lumbar y una hemorragia cerebro-meníngea en un paciente de 80 anos con hiper- 
tensión arterial de 220/120 mrn Hg, ocasionada por drogas cumarinicas. Hemo- 
rraqia incoercible en sabana en el  postoperatorio de emholectornia de la bifur- 
cación aOrtica en la que se usó heparina. Hernostasia incompleta de los vasos 
perforando la aponeurosis del canal de Hunter, produciendo una perdida de san- 
gre equivalente a 1.500 C.C., en un paciente heparinizado, en el postoperatorio de 
aneurismectomia de la femoral superficial. 

Por otro !?do, juzgiarnos que durante una hematuria, aun acentuada, no es 
conveniente suspender con brusquedad el efecto anticoagulante por e l  riesgo de 
producir c0licos ureterales violentos por coágulos sanguíneos. 

Con los fibrinoliticos hemos tenido oportunidad de asistir a dos fenomenos 
de *reboten Impresionantes, motivados por la activación de la formacion de 
trombosis por las dosls insuficientes y suspensión intempestiva de la droga sin 
la proteccién de 10s anticoagulantes usuales. En un caso, despues de emboiecto- 
mia iliaca en que se usaron fibrinoliticos, despuks de su suspensión por reaccio- 
nes pirogénicas graves se instalo irna phlegmasia coerulea dolens y gangrena 
hasta la rodilla. En otro. de embolia pulmonar, se produjo la muerte súbita por 
nueva ernbolia masiva. 

Cirugia arterial 

Cirugia de los aneutismas: Dada la perfecta tolerancla de la angiografia, 
que permite una perfecta apreciacibn de las lesiones de los vasos importantes 
que circundan los aneuricmas, no deben producirse hechos como el que asisti- 
mos de ligadura de las dos carótidas comunes en un vaso de voluminoso aneuris- 



ma de la arteria innomínacia que constituía un tronco arterial común con las dos 7 

carótidas comunes. 4 

El tratamiento quirúrgico de una fístula arteriovenosa femoral superficial en 
un paciente con arteriosclerosis obliterante sagrnentar i~ de esta región provoco 
gangrena de la extremidad inferior, de t ipo húmedo y rápidamente progresiva, 

que obligó a la amputación del miembro. Este hecho vino a demostrar que en 
casos avaiizados de oclusión arterial la formación de una fístula arteriavenosa 
puede ser un mecanismo de defensa para mejorar la circuiación de la extremidad, 
como ha sido r ~ f e r i d o  principalmente por Fontaine y Mercado. En estos casos 
tal vez sería mejor practicar sóio la ligadura proximal de la vena femoral super- 
ficial inmediatamente por debajo de l a  desembocadura de la vena femoral pro- 
funda, a f in de actuar sobre [a sobrecarga ventric~rlar derecha sin perjudicar la 
nutrición de la extremidad. 

Tuvimos oportunidad de asistir a siete gangrenas paradójicas en pacientes 
operados de sinipatectomía Furnbar técnicamente perfecta. Creemos que por e l  
estudio preoperatoria sobre le manera cle variar la temperatura cutánea 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 diversión de [a corriente sanguínea a corto- 
circuito para la raíz del miembro, resultando una isquemia del miembro. Si en 
él el hecho vascular preexistente es ya deficitario se agravará de súbito el 
equilibrio reinante y podrá precipitar la gangrena. 

El fenbmeno de hiperostamia 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 oblíterante y que se acentfian mucho después de la 
denenración simpática lumbar. 

Amputacfones por gangrena en diabéticos: Constituye para muchos una 
medida precoz recomendar la ampuración en diabéticos portadores de gangrena 
isquémica, infectada o no, de t ipo arteriosclerótico, o por obstrucción troncuIar 
mtiltiple de1 muslo y de la pierna, en particular. Así proceden en considerar im- 
previsible y no raramente muy maligno el curso y progresión de la gangrena. 

Basados en 25 años de experiencia con estos enfermos, estamos conven- 
cidos de que uno de los principales factores de agravación del pronóstico reside 
en el  uso y abuso de la InsuIina y drogas hipoglucemiantes que, en la mayoría 
de los casos, actúan agravando la isquemia de la extremidad por liberación de 
adrenalina resultante de la consecuente reducción de la glucemia, provocando 
oclusión de la circulación colateral de por s l  precaria en la extremidad, y tam- 
bién particularmente a nivel del páncreas, reduciendo aún más la función normal 
de producción de insulina endógena tan necesaria para el equilibrio rnetabólico 
de estos pacientes 

La suspensión total de la insulina y el uso muy limitado de otras drogas hipo- 
glucemiantes, junto a un control riguroso de los focos de infección, vasodilata- 
dores y anticoagulantes, ha permitido obtener curaciones que demuestran de 
modo categbrico el error de una conducta hoy universalmente consagrada, esto 
es la necesidad de equilibrar la diabetes desde el punto de vista metabólico, con 
miras a la normoglucemia, para permit ir la curación de la gangrena, en particular 
s i  está infectada. 



Circulación cerebral: En este territorio, las controversias y por tanto 10s 
errores y abusos son más C ~ ~ ~ O ~ Q S O S .  Estamos de acuerdo con Seymour Kety 
cuando afirma que -un número de viejas ideas tiene que ser revisado: sustan- 
cias como el alcohol, acido nicotínlco, histamina, arninofilina y cafeína, que antes 
eran consideradas como vasodilatadoses de la circulación cerebral, en la actua- 
lidad se consideian como sin efecto alguno o de mecanismo complejo y ambiguo, 
ejerciendo una apreciable acción vasoconstrictora en los estudios clínico s.^^ 

Asimismo. dice elos metodos histol0gicos han demostrado de modo indu- 
dable la presencia de fibras nerviosas mielinicas y amielinicas en los vasos 
cerebrales y menínqeos del hombre*. Este hecho y los estudios polarograficos de 
Krog vienen a confirmar el  valor inestimable no colo de Tos bloques de la cadena 
sirnpzítrca cervical sino de su denervaciiin como métodos para mejorar la circula- 
ción cerebral, lo que podemos decir es unánimemente negado por la rnayorin 
de los neurociruianos que se interesan por estos problemas. 

En los casos de insuficiencia vescular cerebral de tipo extracraneal por 
obstrucción carotídea, una pequeña falla en la trornboendarteriectomía puede Ile- 
var a la formacF~n de aneurisrnac. En trno de nuestros casos, al colocar un parche 
en la incisión arierial se produ~o un voluminoso aneurisma sacular que pudo ser 
reparado con éxito. En otro caso en el que los puntos de Kunlin en -U=  no se 
aplicaron de modo correcto para aproximar la endarteria dista1 de la pared exter- 
na, se forrníi un falso aneurisma por rotura de la arteria seguido de muerte del 
enfermo [figs. 1 y 2 ) .  



Oclusienes arteriales arteriosclerbticas: Mucho más difíci l  para un angi0- 
logo es tomar pesicibn ante las oclusiones arteriales arterioscleróticas por de- 

' 

bajo del arco ingulnal. Todos conocemos los resultados fabulosos que la cirugia 
ha proporcionado con los 4tby-passal y tromboendarteriectomias localizadas. No 
obstante, algunos autores de renombre internacional han tomado una f irme acti- 
tud contra los abusos de lndicacián basados en la comparación de los resultados 
con tratamiento conservador o s61o usando cirugía vasomotora. A este respecto 
tenemos algunos casos interesantes que relatar: 

Paciente con trombosis subaguda de la arteria femoral superficial, segrnen- 
taria. La arteriografia mostraba buena circulación distal, con cuadro isquemico 
grave del pie. Dado que se trataba de una lesión segmentaria bien limitada, so- 
l icitamos del Prot. Degni que la operara con sus nuevos instrumentos de trom- 
beendarteriectomía. En quince dias ia operación tuvo que ser pospuesta dos ve- 
ces a causa de haber enfermado el cirujano. El paciente escapó de la operacíbn 
y se halla curado por completo. 

Por otro lado, dos pacientes con obstrucciones segmentarias de la arteria 
femoral superficial en tos que indicamos la derivación en puente utilizando vena 
homóloga, intervenciones que efectuaron dos cirujanos de alta experiencia. desa- 
rrollaron en el postoperatorio inmediato a pesar del uso de anticoagulantes como 
profilaxis una phlegrnasia caerulea dotens que oblig0 a la amputación en muslo 
en uno y se produjo la muerte cn el otro. Lo curioso en estos dos casos ES que 
el injerta funcionaba bien. mas el  lecho distal estaba perdido por la obstruccibn 
venosa total. 

dngiografias con carácter de Seldingert Si existen anteriopatias obl i teran- 
tes o inflamatorias distales, el uso de esta investigaci6n no es aconsejable por 
el riesgo de trombosis aguda postoperatoria. 

Roturas de la guia metalica en su parte flexible, diseccidn arteria1 por la 
punta metálica penetrando en una placa de ateroma y hemorragias graves torna- 
ron peligroso este método en casos no seleccionados. 

dortografias: Desde que, en 1947, asistirnos dos voluminosos aneurismas 
en los que la introducción del catéter por la femoral y por la humeral resultd Im- 
practicable por intenso espasmo y por comprensión del vaso, por debajo, a causa 
del tamaño del saco. preconizamos el  uso de la vía toricica pcisterior puncionan- 
do la aorta dorsal entre 0-7 y P-12. Esta punción es más fácil, más rápida y muy 
bien tolerada. A pesar de estas ventajas, e7 99 % de los angiólogos prefieren la 
técnica de Dos Santos por debajo de la XII costilla, tecnica que como sabemos 
puede producir accidentes graves y hasta mortales, lo  que nunca ocurrió en 
nuestros cssos por puncíán torácica. Por otra parte, no son raras [as punciones 
de ramas viscerales situadas a veces anormalmente, en particular s i  existen 
desviaciones del tronco de la aorta. 

Disponiendo de un medio tan seguro para el diagnóstico de las afecciones 
venosas de los miembros como es la flebografía en sus múltiples técnicas, no 
podemos comprender cómo la mayoría de los m8dicos, en particular los ciruja- 
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nos europeos y brasileños que conecemos mejor, aijin operan venas superficiales 

sin valorar preoperatoriamente lo que van a hacer, 

Ya henios demostrado por tlebografía que sólo uno de Fos ramos de una 

safena doble era varicoso, contraindicando así la extracción, inútil, de una vena 

que nos es tan util para los injertos de derivación (ahy-pass.] y que no rara vez 

representa una via de drenaje preferencíal cuando se produce la oclusión de las 
venas profundas. 

Otro hecho que ha provocado edemas graves es el desconocimiento de las 
lesiones linfaticas durarite las incisiones inquinales y en Fa pierna en el curso de 

las operaciones por varices. Linfografías postoperatorias demuestra de modo 
' 

evidente la importancia de estos Iiechos. Practicando una linfocromia preoperato- 

ria o, por lo menos, evitando las grandes incisiones transversales con divulsián 

de las partes blandas en el  mismo sentido protegeremos la circulación Iinfática, 

la cual una vez lesionada puede producir lesiones de difíci l  recuperacian. 

En una reciente estadistica de Salleras y Natali, basada en mas de 87.000 

safenectomias, se puso en evidencia que más de un 50 de los cirujanos 

recomiendan escleroterapia complementaria en el  postoperatorio de safenecto- 

mias para resolver las varices residuales. Súmese a esto la gran mayoría de fle- 
bólogos que utilizan de rutina las drogas esclerosantes basándose apenas en un 
examen clínico y no podremos dejar de alarmarnos por el riesgo de las lesiones 

parietales endoteliales y valvulares que se produzcan en el cisterna venosa co. 
municante, perforante y profundo. 

Cuando se emplea *contraste* radiológico en lugar de la pequeña dosis de 
esclerosante usado en el  tratamiento de las telangiectacias, podemos observar 
que alcanza con rapidez las venas profundas localizadas hasta 20 y 30 cm por 

debajo del punto inyectado. Leger, de París, usando isótopos demostro que este 

refiuja Ilegzba a alcanzar incluso e1 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 safenectornías se han producido hechos increíbles: Lesiones de 
la vena femoral seguidas de tentativas bruscas de hernostasia que ocasionaron 
lesiones de [a arteria femoral y muerte por hemorragia masiva. Ligadura de la 

arteria femoral con gangrena de la pierna y amputación en muslo. ~ntroducclon 

del fleboextractor por la arteria femoral superficial y su arrancamiento parcia! 

hasta la mitad del muslo. Fleboextracción de las  dos safenas, mayor y menor, 

más tres ligaduras de ramos perforantesu de la pierna y muslo que a los ocho 
dias fue seguida de gangrena masiva del pie, t ipo húmeda y rápidamente progre- 

siva, que oibligh a la amputación en muslo. En este ult imo caso, además de la 
ocl i~sión del sistema venoso profundo de Ea pierna existía una trombosis seg- 

' 
mentaria muy bien compensada por rica circulación colateral de la arteria femo- 
?al strperficial. 



Patologia linfática 

La falta de luna selección rigurosa de los cacos que van a ser sometidos a 
operaciones t ipo Charles-Sistrunk-Servelle, para una dermo-epideñmo-lipectomia 
total en portadores de Iinfedemas graves o elefantiasis, junto a un diagnóstico 
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 linfatieo 
profundo. Si no se efectíia una perfecta valoración preoperatoria, pueden produ- 
cirse en pie o pierna acantosic y tormaciones quelordianas. a veces tvrnorales 
simulando blastornicosis. 

Estas cornplicacFones pueden evitarse con facilidad s i  e l  entermo guarda 
un reposa prolongado en cama hasta la cicatrización total de la piel reimplantada 
y si  tenemos la precaucibn de intentar visualrzar los linfáticos profundos de la 
pierna: s i  son permeables, los resultados estétices serán siempre mejores, la 
cicatrización más rápida y las complicaciones mas raras. Por otra parte, opera- 
ciones incompletas resecando apenas el tejido linfedernatoso de la pierna han 
llevado a la formación de elefantiasis graves del pie, en particular en los casos 

donde existe también bloqueo de la circulacion linfática profunda. 

HECHOS FASCINANTES DE LA ANGlOLOGlA 

Pata aquellos que, como yo, estuvieion srempre interesados en el progreso y 

difusión de la especialidad, fue muy agradable observar su vertiginoso progreso 
consubstanciado por la fundación de numerosas sociedades nacionales e inter- 
nacionales sobre problemas vasculares; la edición de revistas especializadas di- 
vulgando los avances constantes de los medios de diagnostico, las m5s recientes 
adquisicieies de terapéutica médica y quirúrgica, así como de los programas de 
cursos y congresos de la especialidad; y la publicación de numerosos libros de 
AngioTogia. 

Angiografía: No podemos dejar de resaltar de manera especial la contrl- 
bucion incomparable que la escuela portuguesa aportíi con la divulgación angio- 
gráfica arterial, venosa y linfstica, gracias a los trabajos pioneros de Reynando 
Dos Santos, Joao Cid Dos Santos, Egas Moniz, Lopo de Carvalho, Sousa Pereira y 
Hernani Manteiro. Con estos métodos y, más recientemente, por medio de las 
angiografras selectivas, las afecciones vasculnres pasaron a ser mejor conocidas 
y fueron apareciendo nuevos síndromes, explicándose asi  muchos hechos conrra- 
dictorios aparentemente y abriendo nuevos horizontes a pacientes angustiador: 
por la falta de s o l u c i ~ n  a sus problemas. 

Nuevos síndromes vasculares: Las arteriopatías hemodinárnicas, tan bien 
descritas por Palma, se han visto acrecentadas recientemente con las arteriodo- 
cit is humerales, subclavias y poptíteac. Los sindromes de hiperostomia de Pratesi 
del muslo y de diversión circulatoria de Malan en los pies fueron complementa- 
dos en nuestra clínica por frecuentes observaciones similares en la pierna, que , 

explican cuadros isquémicos sin componente objetivo habitual. 
. La flebitis mural crónica, traducida en la mayoría de los casos por insufi- 



ciencia venosa segmentaria con avalwulacion, apareció como una forma de as- 

pecto clínico y patologico diferente de las f lebit is superficiales, de las trombo- 
f lebit is y de las varicotrombosis. 

LOS cuadro5 de insuficiencia vascular cerebral, los síndromes de succión cub- 
clavia, cambiaron por completo de patogenia y terapéutica gracias a los progre- 
sos de la angiografia. Las claudicaciones viscerales abdominales y sus nuevos 
aspectos patológicos pueden ser perfectamente aclarados por medio de las angio- 
grafiac selectivas, no importa cual sea eF ramo de la aorta a estudiar, tal como 
acontece con los vasos que irrigan el  corazén y los pulmones. 

A pesar de los enormes progresos en el diagnóstico de la hipertensión reno- 
vasculat, es indiscutible que el mayor mérito correspande a la angiografia selec- 
tiva de las arterias renales que ha hecho posible un perfecto diagnóstico y orien- 
taciiin quirwrgica, con curaciones verdaderamente espectaculares de los cuadres 
hipertensivos. 

A pesar de su centanaria existencia, tambien los sindromes de Raynaud se 
han beneficiado de este progreso. La presencia de microfilarias fue descubierta 
por nosotros por medio de la angiografia por vla radial como un factor orgánico 
mas en el desencadenamiento del fenómeno de Raynaud. Oclusionec arteriales 
agudas por arteritis agudas secundarias a fenómenos de ~ s t r e s s n  están hoy de- 
finidas y perfectamente comprendidas: y las regresiones completas observadas 
en ellas gracias al preciso conacimiento de las influencias que los choques emo- 
cionales violentos provocan sobre varias pattes del organismo. en particular sobre 
los vasos y el sistema osteoarticular. Los linfedemas por bridas mecánicas, por 
bloqueo de la circulación Iinfatica o pos refyujos linfáticos tambien recibieron un 
gran beneficio gracias al método de linfogxafia de Kinrnonth y al uso de los con- 
trastes liposolub!es, permitiendo resotverlos de modo más completo. 

Anticoagulantes y fibrlnoliticoc: EI 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 fibrinolíticas modificaron por 
completo el pronostico de las afecciones tromboemb6licas. 

h9edicaeión intraarterial: Entrando en la rutina la introducción por vía intra- 
arterial, gracias a los bien tolerados catéteres de teflon. de drogas vasodilatado- 
ras para reducir los efectos de la hemometacinesia, fue tarnbibn aprovechada di- 
cha via para el uso de antibibticos. Por estudios radioisétopos sabemos que Fa 
via arteria? proporciona un apravecharniento mucho mayor que l a  venosa u oral. 

Bloqueos anestésieos neurovegetativos: Aunque los bloqueos anestesicos 
neurovegetativos vienen siendo utilizados desde hace tiempo en el tratamiento 
de los trastornos vasomotores, su acciun sobre la circulación cerebral siempre 
ha sido muy combatida. Sólo con las demostraciones recientes de la identidad 
anatómica de inervacibn neuxovegetativa de los vasos cerebrales y de los demas 
y los magníficos estudios polarográficos de Krog registrando el tenor de 0: en 
las cblulas nerviosas, vuelve la denervacion s~mpática a ocupar un lugar desta- 
cado como método ideal para el  estudio de pacrentes de posible mejoria de su 
revasccrlarización cerebral cuando nada cabe hacer a traves de la cirugía arte- 
rial directa. Curnplerne aquí rendir un j~rsto homenaje a los trabajos magistrales 
de Sousa Peieira, quien srempre preconizó el denervación simpática cervical com- 



pleta, bilateral si fuera necesario. para obtener grandes mejorías de la circulación 
cerebral. 

Hormonas esteroides y arteritis: has ocluslones arteriales y arteriolares 
graves con icquemias intensas hasta nivel proxbmal de las extremidades pudferon 
ser recuperadas gracias a la Intensa zcción antinflamatoria proporcionada por 
estas drogas, permitiendo una rápida recanalizacián de la twz vascular. En uno 
de nuestros pacientes, portador hace 20 anos de arteritis difusas de los cuatro 
miembros, sin pulsos palpables, hicieron posible una vlda Util y provechosa sirr 
que tuviera que suspender su trabajo jamás. 

Cirugía arteria1 y venosa: LJtilizando instrumental e hilos cada vez rnhc 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- 
rizacion de las pequeñas arterias del poligono de Willis y de las coronarias, por 
medio de trornboendarteriectornías, que Cid Dos Santos introdujera hace veinte 
aiios, y también las nctables reimplantaciones de extremidades amputadas y los 
trasplantes viscerales. Gracias a las prótesis arteriales que, desde los pequeñas 
parches a los extensos *by-pass., hicieron posible la curacion de muchas oclu- 
siones arteriales, coartaciones de aorta y aneurisma$ arteriales. surgió la victo- 
riosa idea del uso de venas autblogas no sólo para sustituir las prótesis plásticas . 
en la cirugía de las obstrucciones perifericas e incluso aortoilíacas, como de- 
mostraron los CPSOS bien docurneniarlos de Tirado Plata y Póveda de Bogotá, sino 
también para resolver les angustiosos problemas de las trombosis venosas ilio- 
femorales utilizando las métodos tan bien divulgados por Palma, Izquierdo y 
Cockett, practicando trasplantes contralaterales y hornolaterales de vena safena. 

Catéter de Fagarty: En las oclusiones agudas vasculares. a pesar de que 
las ernbolectomias pueden producir efectos espectaculares, la morbilidad y la 
mortalidad postoperatoria continuaban haciendolas 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 casas, en especial 
los trombos fragmentados y distales que tanto han desafiado la pericfa y la 
paciencia de los cirujanos. También para la trombectomía venoca el catéter de 
Fogarty vino a ser un complemento de gran valia, en particular para el trata- 
miento qiiirurgico de la phfegrnasia coerulea dolens donde ha hecho posfble 
en muchos casris evitar la amputacián. 

Hemangiomas y fíctulas arteriovenosas congénítas: Hasta hace muy poco 
tiempo estas afecciones constrtt~ían problemas sin solución, Hoy en día, gracias 
a los progresos de la angiografía, permitiendo una cura mhs radical evitando el  
mayor dafio de las partes blandas circunvecinas, y gracias asimismo s la cola- 
boracibn de los cirujanos plásticos, hasta los hemangiomas difusos de la cara 
y el síndrome de Klippel-Trenaunay han sido tratados con éxito sorprendente. 

Del mismo modo, algunas fístulas arteriovenosas congénitas encuentran so- 
iución radical por medlo de la cirugia guiada por la angiografía en varias posicio- 
nes, evitando mutilaciones innecesarias de los dedos. 

'Linfopatias: Por ultimo, las afecciones llnfaticas tarnbibn se han beneflcia- 
do, sacándolas del estado de abandono en que se hallaban relegadas. El descubri- 
miento de los fectores etiopatogénicos permite hoy dFa obtener curaciones bas- 
tante satisfactorias asociando los métodos clínicos y quirúrgicos. Las tgcnicas de 
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linfangioplastia pediculade de Martotell y Aodriguez dzpurua estan venciendo los 
bloqueos mecánicos de la c i r cu lac i~n  Las resecciones radlcabes de los tejidos 
linfedematosos han proporcionado un gran alivie a los portadores de volurnina- 
cos l infedemas de los miembros. Las anastomosis linfaticovenosas utilizadas por 
Nielubowicr nos han proporcionado una gran satisfacción en casos bien selec- 
cionados de bloqueo ingu~nal de la circulación linfatica. 

Los reflujas de linfa y quilo son hoy diagnosticados con relativa facilidad 
por medie de la linfografía, permitiendo orientar con precisión los tratamientos 
quirúrgicos de las quilurias. disproteinemias por reflujos intestinales, los quilo- 
tórax y quilopericardbos y comprender mejor el  origen de las linforreas vagina- 
les intensamente exfoliativas. 

En los linfedemas de los órganos genitales !a técnica de drnobio Marqués- 

Savoia y la pericia excepcional del equipo quirúrgico del Prof. Josias de Freitas 
han conseguido resultados apreciabies practicando una extirpación total de todos 
103 tejidos enfermos, dejando sblo un pequeho colgajo de piel en la bolsa escro- 
tal para hacer tina restitucibn plástlca de los genitales, 



Extractos 

CONCTRICCION DEL TRONCO CELIACO Y ANGINA ABDOMINAL (Coeliac axis 
constriction and abdominal angina). - P. T. Harjola. ~Bu l le t i n  de la Société 

lnternationale de Chirurgie*, vol. 27. n.'" 5, pág. 464; 1968. 

Sabemos que la angina abdominal se produce a consecuencia de la esteno- 
sis arteriosclerótica de las ramas aórticas viscerales. He observado que la com- 
prensión externa puede ser también causa de constriccién del tronco celiaco. 
Hasta 1963, en que publiqué el prFmer caso, no he hallado trabajo alguno que la  
mencione. En 1965, Dunbar y Marable reportaron el mismo síndrome. 

Hasta la fecha he operado 12 pacientes. en todos los cuales la constricción 
del tronco celíaco estaba ocasionada por los tejidos externos. Estos pacientes 
sufrian de dolor epigástrico postprandial. En todos se oia un soplo sistólico epi- 
gástrico o se notaba un pronuncíado ~ t h r i l l ~  a la palpaciDn de la arteria. En tres 
casos el dlagnóetico se estableció en el preoperatotio, en nueve durante una la- 
parotornía par otras razones. En seis la canstricción del tronco celíaco fue el 

Único trastorno cbservado, mientras que en los otros seis existían otros trastor- 
nos concoinitantes en el abdomen superior. En cuatro pacientes la estructura 
constrictiva era el borde del hiato aórtico. el cual alcanzaba una situacián dema- 
siado dista1 en relaclón con la arteria celiaca, presionándola en forma de bucle 
contra la aorta. En otros ocho, la constricci0n la ejercía un ganglio fibrótico 
celíaco. La seccibn del tejido constrictor fue la Única medida necesaria para IÉbe- 
rar la arteria. Desapareció el  soplo y el uthrilln en todos. Ocho pacientes queda- 
ron libres de síntomas. tres aliviaron algo y uno que& igual. El periodo de ob- 
servacibn oscil0 entre medio y cuatro años y medio. 

La etiología de la constricción puede ser tanto una desproporción entre el 
hiato abrtfco y la arteria celiaca como la fibrosis de un ganglio celiaco. Los exá- 
menes histolágicos demostraron en todos los casos un aumento del tejido conec- 
tivo y en los ganglios celíacos una proliferación y fibrosis del tejido nervioso 
corno se ve en los neuromas. 

La fibrosis puede producirse por distintas causas. En los pacientes operados 
previamente la causa pudo ser un heinatorna retroperitoneal; asimismo procesos 

EnfEamatorios de vecindad, como colecistitis. pancreatitis o ulcus, p ~ d r i a n  llevar 
a la fibrosis. Otra causa posible de fibrosis sería la continua pulsación 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 síntomas y de irritación del ganglión celiaco 
cuando se halla comprimido contra el  hiato a6rtico por las ondas pulsatiles per- 
manece incierto. No obstante, parece obvio que la reducción de la corriente en 

la arteria celiaca y el  gradfente de presián piieden ser causa de isquemia. 



SINDROME DEL CANAL AORTlCO DEL OIAFRAGMA [La síndrome del canale 
aortico del diaframma).- A. Babhio. ~ O m n i a  Med. et Ther .~ ,  vol. 46, pág. 
595: 1968. 

Se propone la denominación de Síndrome del Canal Aórtico del Dlafragma 
al complejo de sintomas digestlvos [dolor postprandial, trastornos de la canali- 
zación gastrointestinal, enflaquecimiento) ocasionados por la comprensidn del 
tronco celiaco producida desde fuera del vaso y que provocan modificaciones en 
las normales relaciones anatomotopográflcas entre las distjntas estructuras del 
diafragma que circundan y delimitan el orificio aórtico del propio diafragma. 

La sintornatotogia es análoga a la de la mas frecuente isquemia cellaco- 
mesentérica crónica arteriosclerótica. Su patogenia obedece a la permanente re- 
ducción del flujo que, en los estadios iniciales de fa enfermedad, se manifiesta 
clinicamenre en el período de la digestibn. 

El conocimiento de los s índ rom~s  de estenosis de la arteria celíaca se de- 
ben al empleo cada vez más frecuente de la aortografía alta en proyección lateral. 

Con ella ha sido posible demostrar los aspectos angiográffcos del tronco celíaco 
que pueden considerarse como patognomónicos de la afección. La interpretación 
de los distintos hallazgos aortográficos se ha hecho evidente a partir de que los 
casos observados han sido sometidos a exploración quir~irgíca. Se ha compro- 
bado que el tronco celiaco estaba comprimido en su sector inicial de delante a 
atrtis de tal forma que svfria una reducción notable de SU calibre y, en conse- 
cuencia, de su pulsatilídad y flujo. A la estenosis sigue, por l o  habitual, una dila- 
tación postestenbtica y una ausencia de pulsacion.es en las ramas del tronco 
celíaco. 

La causa más frecuente de cornprensibn del tronco celfaco viene representa- 
da por una particular disposician del ligamento arqueado medio del diafragma 
por la cual sus fibras arciformes descienden mas abajo de lo normal, aumentan- 
do la longitud del canal músculo-aponeurótlco seguido por la aorta, que se cons- 
tituye a nivel del orificio aórtico del diafragma entre los dos pilares de este y 
que convergen hacia adelante. Esta disposicibn congénfta o adqulrida se cornpli- 
ca a menudo con una esclerosis del tejido con]untivo retroperitoneal, en general 
circunscrita a la región celíaca, y a veces tambien con una hipertrofia del tejido 
neurofibroso del plexo celiaco que interesa de manera especifica ganglios y cos- 

dones. sobre todo a nivel del perlnervio que hlstal6gicarnente aparece engrosado. 
El diagnóstico debe establecerse s610 después de haber excluido otras afec- 

ciones abdominales. en especial las diversas neoplasias del estómago y del 
colon. En ocasiones puede hacerse necesaria una laparotomía exploradora para 
tener la certeza. La aortografía de perfil, no obstante, es capaz de demostrar el 
cuadro angiográfico patognomónice de cornprensi~n del tronco celíaco. 

La terapéutica del síndrome de! canal aortico del diafragma es quirúrgica y 

consiste en la sección de la pared anterior del canal adrtico asociada a la libera- 
ción del: tronco celiaco en toda su longitud y de todo el tejido escleroso que 
eventualmente se asocia a la hipertrofia de las fibras arciforrnes. 

Los resultados son buenos, incluso a largo plazo. La aortografía de control 
practicada en la mayor parte de nuestros 16 casos operados ha demostrado la 
modificacicin de forma y de volumen del tronco celiaco que tiende a restablecer 



la normalidad de las relaciones anatomotopográficas entre anrta y tronco celíaco 
y sus ramas. 

EA síndrome del canal aortico del diafragma tiene, pues, una verdadera y pro- 
pia autonomia entre las afeccfones vasculares que, como la arteriosclerosis, son 
capaces de provocar un cuadro de insuficiencia arteria! c r ~ n i c a  en el  ámbito ce- 
líaco-mesenterico. 

LA VENA CEFAUCA COMO INJERTO VASCULAR PERIFERlCO [The cephalic veln 
as a peripheral vascular graft1.- V. Y. Kakkar. ~Surgery ,  Gynecology 8 Obs- 
tetricsm. vol. 128, phq. 551 : marzo 1969, 

El injerto en nbp  passn es el procedimiento mas utilizado en el tratamiento 
de las enfermedades oclusivas de las piernas. Para eilo 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 sólo cabe emplear 
arterias de cadaveres o prótesis sintéticas. Los injertos sintéticos no son satis- 
factorios por trombosarce en general a los dos o tres anos (Szilagyi, Thedore y 
Darling y colaboradores). Los injertos procedentes de cadáveres tampoco satis- 
facen por su difíci l  obtención, esterrlización y almacenamiento, aparte de que 
pueden volverse aneurismáticos o sufrir una progresiva obctñucción ateromatosa. 

Una alternativa, en estos casos, es emplear la vena cefalica 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 carnprobadoras de la posibilidad de su utilización se Ileva- 
ron a cabo con venas cefallcas procedentes de 20 cadáveres hombres y 5 cadá- 
veres mujeres, sometidas a distintas pruebas. Por término medio tenia una lon- 
gitud de 54 cm desde e l  inicio de la radial en el arco dorsal de la mano, suficiente 
para un u b y - p ñ ~ ~ n  femoropopliteo. El diámetro externo en 25 venas cefálicas dis- 
tendidas inyectando agua a una presibn de 100 mrn Hg fue de 7.6 mm de prome- 
dio; l o  mismo con la safena interna dlo un promedio de 6,4 mm. Ninguna vena 
cefalica estalló hasta que la presión intraluminal a l c a n z ~  los 430 mrn Hg. 

Hemos uti i i rado la vena cefálica en siete pacientes en los cuales l a  safena 
interna no era adecuada. Todos sufrían claudicacl6n intermitente a distancia me- 
nor de 100 yardas y dos dolor en reposo: las arteriografias mostraron oclusión de 
la femoral superficial, con permeabilidad de la femoral profunda y de la poplítea 
y un ~ r u n o f f n  adecuado para el tratamiento operatorio. 

Antes de proceder a la extracción de la cefgiica practicamos una flebografía 
para comprobar que esta vena es út i l  para un .by-passn: y a Ia vez se señala 
sobre la piel su curso para fad l l ta r  su disección. Para evitar que el  injerto se es- 
treche, se inyectan 50 C.C. de solución de 0,9 cloruro de sodia y 2.5 mg de papa- 
verina. 

Expuestas la arteria femoral común y la poplítea. se hace pasar la vena cefa- 
lica por d ~ b a j o  de un trjnel subsartor~o, cuidando mucho que no quede en rota- 
ción. Suttiras de forma habitiial según la técnica de Kunlin. 

Hemos segclide los enfermos más de un año. En este limitado periodo todos 



Los injertos han permanecído perrneables y los pulsos distales palpables, NO se 
ha producido dilatación alguna, comprobado por arteriografia. 

Discusión: Cuando la safena interna no es adecuada para el injerto, suele 
util izarse la endarteriectomia o material sintético. Los resultados lejanos de estas 

operaciones son inferiores a los obtenidos con .by-passn venosos (Gute'lius y 

DeWeese y colaboradores). Nuestra técnica es explorar la safena interna y, 
cuando su diámetro es inferior a 5 mm, se abandona la diseccíófl y utilizamos la 
vena cefálica. 

Tiene este procedimiento una serie de ventajas: l .",  el tiempo de operación 
queda redclcido. pues mientras se diseca la cefalica otros pueden i r  preparando 
la zona receptora: 2.". la limitada diseccibn en la pierna isquemica reduce las 
posibilidades de infección, mejorando asi el pronbstico: 3!', la vena cefhlica es 
más ancha por lo común que Fa safena interna, en particular en su porcibn 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, e l  largo 

tiempo de observación con resuFtados satisfactorios en gran numero de pacien- 
tes prueba que la vena cefálica puede constituir una alternativa y quizá aún me- 
jor injerto avtólogo que la safena interna 

NUESTRA EXPERIENCIA EN OBLITERACIONES Y ESTENOSIS DE LOS TRONCOS 
SUPRAAORTICOS (Notre expérience des obliterations et  sténoses des troncs 

supra-aortiques] .- R. Fontaine. R. Kieny y J. Pietri. -Journées Angéiologiques 
de Lanque Fran~aise., L'Expansion, Ed. París. Pág, 279; 1968. 

De su experiencia en el cindrome de obliteración de los troncos supraaórti- 
cos, los autores llegan a las siguiente? concPusiones: 

1. Las oblileraciones y estenosis supra y yuxtaa6rticas merecen ser trata- 
das aparte. Dan lugar a un cindrome de etiología múlt iple que conviene denomi- 
nar Síndrome de los troncos supraaórticos, tal como fue propuesto en 1944 por 
Martorell y Fsbré. La denominación de =Síndrome del arca aórticom no es mfis 
que una sinonimia que no aporta nada. 

2. Entre las diversas variedades que el  síndrome supraaórtico comporta, la 
enfermedad de Takayasw constituye una entidad clinica que merece un lugar 
especial aunque su causa exacta se nos escape hasta el momento. Aceptando la 
definición de los autores japoneses, esta enfermedad parece ser rara. Perconal- 
mente no hemos visto jamás un caso auténtico. aunque hemos hallado en una 
joven una curiosa arteriopatfa polifocal, operada a nivel de la arteria ilíaca. y cuya 
imagen histológica se le acercaba. 

3. El sindrome de succión subctavia forma parte del de Martorell y Fabré, 
del que constituye una forma serniológica partfcular. 

4. La arteriosc1erosis es la causa más cornlín de las lesiones srrpraaárticas. 
5. El tratamiento puede ser médico s i  los síntomas son discretos. Si son 

más acusados necesitan tratamiento quirúrgico. La simpatectomía torácica supe- 
rior por vía axilar transtorácica entra en consideracion cuando una operacibn 
restauradora está contraindicada o es imposible. 



6. Las intervenciones reconstructivas por *by-passm o desobstrucción con 
o sin angioplastia representan no obstante !os métodos de elección. 

7. ha esternotomía media, total o parcial. y en este Ultimo caso con des- 
bridamiento transversal en el  1!1 espacio intercostal, a la derecha o a la izquier- 
da según los casos, proporcionan un excelente acceso a los vasos de la base del 
cuello. Prolongada hacia el  cuello a lo largo del esternocleidomasboideo permite 
abordar en un mismo tiempo la bifurcación carotídea. 

CAUSAS DE ERROR DiIAGNOSTICO EN LAS AFECCIONES VENOCAS DE LOS 
MIEMBROS EN LAS QUE EL ESTADO VASCULAR NO CQNSTITUYE LA AFEC- 
ClON DOMINANTE (Las causes d'erreur de diagnostic danc les affections 
veineuses des mernbrec dont I'état vasculaire ne conctitue gas l'affection do- 
minante).- L. Gerson. .La Sernaine des Hopitauxn, ano 45, n." 4, pag. 227: 

20 enero 1969. 

Como en toda estadística este estudio parte de bases arbitrarias que no es 
posible eludir y comprende 477 observaciones. Es una estadística de una consulta 
rnedica. no quirúrgica. V dentro de la pluralidad de afecciones que un enfermo 
puede presentar, ademhs de la venosa. adoptamos la dominante. Hemos clasi- 
ficado los enfermos en tres categorias: varicosos. postrombóticos y no vascu- 
lares. 

Del conjunto de los 477 enfermos, la mitad carecían de srgnos vasculares. 
Entre estos -falsos venososu encontramos 166 con trastnrnos de la estática, 

con un predominio del pie plano valgo 184 O,,]. De ellos la mitad presentaban 
signos vasculares. Vemos. pues. c6mo la  estática y su invest igac i~n es del máxi- 
mo interés en Angiologia. 

Otros 141 (30 o/ , ]  sufrian artr i t is O artrosis, en especial esta ultima, co- 
rrespondiendo el 15 O ó  a ciáticas. Tarnblén particularmente frecuentes eran las 
cruralgias y meralgias parest6cicas. Tambikn las afecciones reumáticas son ,  pues, 
frecuentes y tienen su importancia en el examen de las enfermos vacculares. 

Entre las afecciones más diversas los trastornos endocrinos se hallan en pri- 
mer plano (24 o/,] en otros 141 enfermos, seguidos de las alteraciones metabó- 
licas (21  o),] y las afecciones del sistema nervioso (otro 21 n i o ] .  

Las afecciones quirúrgicas comprenden 3610 el 6 del total, la mayoría de 
origen traumático y menos de origen gfnecolágico. No olvidemos. no obstante, 
que esta estadística es de un servicio medito. 

En conclusión, en clínica no es pasible mirar el enfermo vascular sólo bajo 
este punto de vista sino que es preciso examinarlo bajo un punto de vista gene- 
ral. Por otra parte, e[ angióloge debe tener conocimientos mas extensos, en es- 

pecial de ortopedia, reurnatología, neurologia y endocrinología. Es por ello que 
estos enfermos no pueden ser vistos sólo por el cirujano. Por otra parte, los 
enfermos cardiopatas son raros (7 entre 147). lo  que demuestra que las espe- 
cial idades cardio~ógicas y angiológicas son muy distintas. 
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