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Con la denominación de Síndrome de Klippel-Trenaunay se designa una 
mal formac i~n congénita de los miembros caracterizada por la existencia de: 
a) nevus o angioma más o menos extenso, con frecuencia de distrlbuclón 
metamerica: b]  varices presentes desde la infancia 0 nacimiento; y c ]  osteo- 
hipertrofia del miembro, que origina aumento en el  diámetro y longitud de la 
extremidad [Cuadro 1 ) .  

En 1900, Klippel y Trenaunay [l, 2 y 71 describieron varios casos, que 
presentaron bajo la denominacion de n Nevus varicoso asteohipertréf ico~, carac- 
terizados. como su designacibn indica, por nevus, varices y osteohipertrofia de 
un miembro. KEippel y Trenaunay creían que la alteración inicia! estaria cons- 
tituida por el nevus y que a partir de 81 se desarroylaban secundariamente la 
hipertrofia dei miembro y las flebectasias (71. 

En 1918. Parkes-Weber (1 ,  2 y 61 describe, con la denominación de =Heman- 
giomatosis osteohipertróficaii. un sindrome que agrupando el KFippel-Trenaunay 
ectudia todas las hipertrofia$ de un miembro producidas por alteraciones vascu- 
lares varias: aneurismas arteriovenosos, varices. aneurismas cirsoideos, etc. 

Los norteamericanos Holman, Pemberton. Alren y Horton [5, 71 consideran 
el síndrome como dependiente en exclusiva de físñulas arteriavenosas congé- 
nitas. 

Serve'lle [2, 71, en Francia, basándose en su casuística personal numerosa, 
tanto clínica como ffebográfica, arribuye el síndrome a la dificultad congénita 
de retorno en alguna vena profunda principal (4).  De esta manera, la estasis 
venosa originaría las flebectasias, la osteohipertrofia del miembro y el nevus. 

Piulachs y Vidal-Barraquer /31, de Barcelona, consideran que la patogenia 
del sindrome se deberla a ala presencia de numerosos y finos canales arterio- 
venosos congenitos existentes en todas las personas aunque variando el  núme- 
ro y tamaño. En un cierto momento, baje la acción de un agente desencadenante 
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(disturbio hormonal, embarazo, calor excesivo, traumatismo, etc.], dichas co- 
municaciones. que estaban funcionalmente latentes, se vuelven repentinamente 
activas; elto ocurriría en individuos en que por una desviación del desarrolle 
tuvieran comunicacíanes mas numerosas. m á s  grandes o con mayor labilidad 
a un agente vasodilatadorm. 

Martarell y Monserrat (6) describieron en España un caso con aplasia de 
la vena iliaca derecha. 

Fosier y Kirtley (6)  publicaron un caso con atresia de la vena Fliaca común 
e ilíaca externa izquierda. Dichos hallazgos vienen a reforzar la teoría de Servelle. 

En el embri6n los vasos tienen, originariamente, la arquitectura y la estruc- 
tura de los capilares, formando una verdadera red de comunicaciones. A medida 
que l a  e v o l u c i ~ n  se produce, van adquiriendo los componentes propios de la 
pared vascular del adulto, para convertirse en arterias o venas con sus caracte- 
xicticas h is to l~g jcas definidas y pierden asF sus múltiples comunicaciones. Cuan- 
do, por persistir, quedan cornunicac!ones intervasculares anormales, este fenórne- 
no revela un defecto de desarrollo embrionario y se puede hablar de rnalforma- 
ciones congénitas, dando origen a la variedad de fístulas arteriovenosas. Si la 
comunicación es muy grande, queda establecida una corriente anormal directa 
entre sfstema arterial y venoso. aumentándose logicamente et caudal sanguíneo 
que pasa por 13 comunicacibn y por la arteria y venas proximales. producikndose 
así luna dilatacidn permanente y progresiva de los vasos arteriales y venosos de 
un miembro, a Zo cual se ha dado el nombre de uflebarteriectasia genuina.. 

Para mantener el  caudal sanguíneo que atraviesa el orificio fistuloso y para 
evitar fenómenos de isquemia en el  territorio distai a la fistula, el sistema cola- 
teral arteria1 se dilata, conduciendo en parte mayor volumen de sangre hacia el  
trayecto fistuloso y aportando además a l  sector dista1 el mismo volumen de san- 
gre arterial que deja de llegarle por vía Ironcular, derivada por la vena proximal. 

Este aumento de aporte sanguíneo ÓI miembro aFectado puede producir un  
crecimiento exagerado. Cabe anotar que la comunicación en l a  fístula arterio- 
venosa congenita es mijl t iple y de pequeño calibre, de lo cual depende la sinto- 

CUADRO 1 

SINDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY 
[Triada Magistral] 

CASO i 2 3 4 S 
- 

Sexo 
Edad [años) 
Angiomas o nevuc 
Varices 
Osteohipertrofia 

d d P ? ? 
27 16 19 18 17 

X X X X  X X X  x x  XXX X X X  

X X X  XXXX XX X X X  X 

XXXX XXX XX X X X  X 



rnatolog ía cl inica de las alteraciones vasculares producidas por ta comunicación 
arteriovenosa congénita [3]. 

Rosler y Holrnan (3, 71 aceptan una evidente relación causal entre el aumen- 
t o  de volumen cardíaco y la fístula arteriovenosa congénita. 

CUADRO CtlNlCO 

Klippel y Trenaunay describieron una triada sintomática sobre la cual debe 
basarse el diagn~strco. pese a las muchas discrepancias actuales. Se trata de una 
malformación congkníta de los miembros caracterizada por la existencia de nevus, 
varices y osteohipertrofia del miembro. 

El nevus presenta con frecuencia una distribución metamerica. Esta distri- 
b u c i ~ n  ha hecho pensar en que su origen tendría relación con una alteración 
primitiva de la medula, tracto intermedio-lateral o de los ganglios simpáticos re- 
gionales [P. Weber, Lavastine, Laignel, 71. Congénito. un~lateral. plano, de tipo 
vascular, de co lo rac i~n  que va descle el rojo vinoso al azul vfoláceo, a veces !o 
constituye una sola mancha o varias, próximas o distantes: se localiza en una 
zona del miembro o en su totalidad. Puede invadir otras regiones como la glútea, 
flanco, tórax e incluso el miembro superior; tambien puede localizarse a veces 
en una zona muscular del miembro. 

En cuanto a las varices. ce observan en general flebectasias con marcada 
hipertensión venosa ortostatica, especialmente marcadas en el tracto de la safe- 
na interna. Las pruebas de Schwartz y de Trendelenbutg son positivas; esta últ ima 
coii alguna frecuencka es positiva doble. 

La osteohipertrofia del miembro se comprueba por trn aumento global de la 
extremidad. tanto en Tongitucl como en diámetro, 10 que nos permite distinguirla 
con facilidad del linfedema congknito, donde solo se aprecia un aumento de diá- 
metro. En general, e l  aumento de longitud no sobrepasa los ocho centímetros. 

Secundariamente a esta trizda observarnos también aumento de la tempera- 

CUADRO I I  
- - - - - -- 

SINQROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY 
[Hallazgos secundarios) 

CASO 1 2 3 4 5 
- .  . 

~Thri l l .  
Soplo continuo de refuerzo 

sistólico 
Trastornos triificos 
Hiperernia 
Dolor pierna 
Hiperaccilometria 
Genu valgo 
Compromrso cardíaco 
Localizacíón en el miembro inferior 

XXXX 

XXXX 

XXXX 

XXXX 

XXXX 

X X X X  

- 
XXX 

Izq. 
- 

- 
Dr. 

-- 

- 

X 

X 

XX 

XX 

- 
Izq. 

- 

XXX 

XXX 

XXX 

XXX 
XXX 

Izq. 



twra local, por la: rica circulacidn colateral existente en la piel. Esta hipertermia 
suele ser mis  marcada a nivel de las zonas angiomatosas y en la proximidad de 
las comunicaciones artcriovenosas. Existe a su ves dilatación de Tos vasos regio- 
nales (dlebarteriectasia). Puede hallarse un aumento de! indice oscilométrico 
[hiperoscilornetria) en todo e l  miembro o en la proximidad de las cornunicacio- 
nes. S1 la comunicación se halla a nivel de la rair del miembro, el indice oscilo- 
rnetrico puede estar disminuido en el sector distal. Cabe observar asimismo tras- 
tornos trbficos, como pigmentaciones, ecremas, ulceraciones, que dependerán de 
la hipertensión venosa ortostatica reinante (Cuadro 11 ) .  - - .* - 7  

HISTORIAS CLlNlCAS 

Caco f.: E. G., varón de 28 años de 
edad. Vjsto el 28-1-64 por presentar varices 
del miembro inferior izquierdo, rjlcera bima- 
leolar y extensas zonas de celulitis secun- 
daria. 

Desde el nacimiento presentaba zonas 
angiomatosas localizadas en regibn suprarna- 
leolar interna, tercio medio y superior de la 
cara interna y región pretibial en la unión del 
tercio medio con el inferior. En su infancia 
notd llgero aumento de longitud de la extre- 
mldad y aparecieron flebectasias. Una ulce- 
racibn postraumatlcs en el tercio Inferior de 
la pierna tuvo dificil cicatrización. 

En la actualidad presenta (fiq. 1) aumen- 
to global de la extremidad inferior izquierda, 
5 cm m8s larga y con un diámetro superior 
en 2,5 cm en muslo y 2.3 cm en pierna res- 
pecta a l a  derecha sana. Anglornas rojo-par- 
duzcos en los lugares citados antes. Ulcera 
bimaleolar. Zonas $e celulitis. Flebectasias 
con marcada hipertensibn venosa ortestatjca, 
más acentuadas en trayecta de la safena in- 
terna y cara externa de la  pierna.Hipertermia 
en todo el miembro. Dolor intenso en la  
pierna. Pruebas venosas, negativas. Presencia 
de mthrill~ y soplo continuo de refuerzo sis- 
Iólico en trayecto de vasos femorales. más 
acentuados a nivel de la fernoral común. 
aThriTI= y soplo continuo de refuerzo sistolico 
en regi6n poplitea y en diferentes zonas de 
cara interna, posterior y externa de la pierna. 

Caidiomegalia [grado II) a expensas de! 
ventrfculo izquierdo. Hiperoscilornetria. 

Arteriografia por fernoral común y popli- 
tea con relleno simultáneo venoso, flebatte- 
I jectasia. No se observaron claramente comu- 

nlcaciones. 
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Flebografia por safena interna, dos centlmetros por debajo del maféolo interno, de- 
mostrando numerosas venas varicosas y relleno simultáneo de vasos profundos (venoso- 
arteriales). 

Tratamiento: 1:' tiempo: Exploracfbn femoral en tercio m~dTo o inferior del muslo, 
resecando tres com~nlcaciones arteriovenosas de fino calibre. Resección venosa su- 
perficial. 

1." tiempo: Resecciones venosas múltiples en pierna. Mejoría del dolor y cicatri- 
zación de las úlceras. Recidiva a los tres meses, con intensa hemorragia a nlvel de la 
zona anglomatosa. 

3." tiempo: Exploraclbn Ilio-femaral, dolicomegazrteria. brteriectornia de la ilíaca 
externa y anastomosis terrninotermrnal. 

tiempo: Exploracibn p~pli tea, ligadura de la ttblal anterior, resección amplia de 
zona angiomatosa sangrante aledaña a región pretibial. 

En el postoperatar~o Inmediato hemorragias copioszs sn zona de extirpación angio- 
rnatosa. que impidieron la aplicación de injertos cutáneos. dolor intenso en el  miembro 
afectado. Se decrde la amputación en tercio medio de muslo. 

En la actualidad el paciente se encuentra en buenas condiciones. Radiológicamente 
se aprecia disminucibn del tarnafio cardiaco. 

Caso 2: A. M., varon de 16 años de edad. Consulta por presentar varices en el 
miembro inferior derecho y notar la  extremidad más voluminosa. Se interna en el Ser- 
vicio quirdrglco el 25-1x43. 

Desde el nacimiento observaron que el  miembro interior derecho era mhs delgado 
que el izquierdo, presrntando una maricha rojiza que se extendía desde el pie hasta la 
regibn glutea. En el curso ds su Infancia la extremidad derecha se hizo m6s voluminosa 
que la izquierda, apareciendo flebectasias. Emperb a cojear y s sufrir dolor de mediana 
intenstdad en la pierna. 

A su Ingreso se observaba aumenta global de la extremidad Inferior derecha, 3 cm 
más larga y con un diámetro 2 cm mayor en rnuslu y 3 cm mayor en te-rcio superior de 
la pierna que la izquierda. Nevus de tipo vascular eritematoso que se extiende en dos 
franjas. lateral y postarlor, desde el pie hasta ?a regi6n gliitea y flanco del mismo Iada. 
Flebectastas con gran htpertensión venesa ortostatica, muy marcada en trayecto de safena 
interna. cara externa de pierna y rodilla. Pruebas de Schwartz y Trendelenburg, positivas. 
Moderado aumento de la oscilometria y de la temperatura local respecta al miembro sano. 

Flebografía: Se inyectaron numerosas venas superficiales varicosas, sin observarse 
anomalías en troncos venosos profundos. 

Arterlografla por punción de la femoral común: Tronco arteria1 de característlcac 
normales y rica circulación complementaria qrie se dilge a la piel. 

Tratamlento: 1 . O  tiempo: Cayado de safena interna sacular y ricamente arterialízado. 
Tratamiento de éste y flebroextracción, ligaduras de varios paquetes fleblectásicos and- 
malos. A los ocho meses recidiva con numerosos paquetes flebectisicos de distribución 
irregular en muslo y pierna. 

2 " y 3: tiempos: Resecclones venosac rntiltiples. 
Paciente en observadón. 

Caso 3.: E. G.. mujer de 19 años ds edad. soltera. Vista el 31-Ylll-65 por notar en- 
grosamiento y Ilgero alargamiento de Ta extremidad inferior izquierda, varices y dolor en 
la pierna. 

Desde su infancia notaron que el miembro inferior izquierdo era más grande que el 
derecho. En dicha epoca empezó a cojear En la mgnzrqula nparecieron varices, que 
fueron en aumento. 

Observsmos aumento global tlel miembro inferior izquierdo, 3 cm mbs largo y de 
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un diámetro 2.5 cm mayor en muslo y 3.2 cm mayor en plerna que el derecho. Nevus de 
color parduzco en tercio superior, cara externa de muslc. Flebectacias con dlscreta hi- 
pertensión venosR ortostática en tercio superior de pierna. dependientes del sistema sa- 
feno interno. Pruebas de Schwartz y Trendelenburg, positivas. Aumento moderado de la 
oscilametría y de la temperatura en relación a l  miembro sano. Genu valgo. 

Flebografia: Se inyectan numerosas venas varicosas superficiales, algunas perfo- 
rantes insuficientes con sistema venoso profundo y visualizacíon de doble fernoraT. 

Tratamiento: Se propone exploración femoral y cafenectomia interna y vendaje elás- 
tico para la dearnbulacibn. En observación. 

Caso 4.: A. G., mujer de 78 años de edad. soiiera. Internada el 20-XI-60 en el Semi- 
cio de Medicina Interna. ConsulPa por presentar desde FI nacimienro nevus en todo el 
tniembro inferior izquierdo. varicas desde hace seis años. dEcera rnaleofiar externa desde 
hace uno y dolor tntenso en l a  pierna. En la infancia empezb a notar la extremidad inferior 
izquierda m8s gruesa y larga que l a  derecha. 

A su Ingreso se observa que el miembro inferior izquierdo es 2.5 cm más largo y 
de un dihrnetro 2.3 cm mayor en muslo y 3 cm mayor en pierna que el derecho. Nevus 
rojo-vtnoso desde cresta ilíaca a pie. Varices en trayecto de sa fen~ interna y externa, con 
gran hipertension venosa ortostática. Pruebas venosas. n~gativas para el sistema safeno 
externo. Hiperoscilornetria. Aumento considerable de la temperatura local. Genu valgo 
acentuado. 

Flebografia: Notable dismínucián del callbre de ia vena poplítea. con aumento con- 
siderable de la circulacT6n complementaria, 

Tratamiento: Se propone exploración poplítea y fleboextracciones secundariss. Se 
rechaza todo tratamiento quiiurgico. por los faniiliares y enfermas. Afta del Servicio. Sin 
mAs noticias. 

Caso 5.: C. G., mujer de 17 años de edad. Vista el 13-lX-65 por angioma plano, rojo 
granate, que desde cadera alcanza el pie por cara rxterna anterior de musio y manchones 
aislados por cara extsrna de pierna en extremidad inferior izquierda. Gruesa variz en 
hueco popliteo. 

Desde el naclmlenTo notaron una mancha rojo granate en regldn glUtea izquierda, que 
pocterlormente se extendló a todo el miembro. En la infancia observb alargamiento ligero 
del miembro y dolor en la pierna. 

Observarnos aumento global de la extremidad inferior izquierda, 1.5 cm mas larga y 
de diámetro 2 cm mayor en muslo que la derecha. Angiomas con cqracterísticas descritas 
antes. Gruesa variz con gran hipertensión venosa ortostática. localizada en hueco poplíteo. 
Aumento moderado de la oscilometría y de 13 temperatura local. Pruebas venosas negati- 
vas para la flebectasla situada en el centro del hueco poplíteo. 

Por una marcada sencibiltdad al medio de contraste, no se practicaron estudios 
angiogir6ficos. 

Tratamiento: Se recomiendan medidas antiestasicas generales y media eláistica para 
la deambiilación. Como terapeutica quirúrgica se plantea exploración poplitea En ob- 
servación. 

ANATOM lA  PATOLOGICA 

Las observaciones de nuestros casos están relacionadas con lesiones a ni- 
vel: de la piel. huesos y vasos arteriales y venosoc en uno de ellos y sólo de 
piel en otros dos. 

Caso I: Aspecto macroscópico. Miembro inferior izquierdo amputado a ni- 



ve1 del tercio medio del muslo. Miae 21 cm. desde la superficie de resección del 
lernur al borde superior de la rotula, 42 cm. desde este punto al rnaléolo interna 
y 23 cm. de longitud el pie. La muscularura del muslo es 4.5 cm. más corta que 
el  munón de fémur. La piel que recubre el  rnufión del muslo es normal. Sobre la 
fosa poptitea hay un2 ínclsión quirúrgica cicatrizada, de 8.3 cm de longitud. En 
la piel que recubre [a tiiberosidad interna de la t ibia se aprecia una pequeña área 
hiperpigmentada de bordes difusos, de 2.5 cm. de di6metro. Todo el  tercio medio 
e inferior de la pierna, en especial en su parte anterier y externa, presenta una 
piel corrugada, intensamente prgmentada, violácea. Sobre la cara anterior de la  
tibia se observa una ulceracián de bordes difusos. de 20.3 cm. de longitud, al. 
canzande hasta 5 cm. de anchura, con predominio sobre el tercio medio de la 
pierna. El fondo de la ulcera es grisáceo. granular, irregular. con residtios de 
medicamento de color violáceo. Las dos zonas rnaleolares. predominantemente 

en la externa. se hallan intensamente 
pigmentadas. Cortes alternos a nivel 
de la lesión ulcerosa dejan ver un  
espesor promedio de epidermis y co- 
rium de 1.8 cm.; superficie de sección 
espongiforme, estando representadas 
las cavrdades de Ta esponja al parecer 
por vasos sanguineos bien definidos 
de hasta 0.3 cm de diarnetro. Disec- 
ción cuidadosa de la musculatura, que 
no muestra alteracibn. La arteria pa- 
plítea junto con el  muñón femoral mide 
25 cm. desde ei  extremo proximal 
hasta su división en peronea y t ibial 
posterior; y al corte deja ver marca- 
da dilatación, más o menos uniforme, 
con un promedio de circunferencia de 
3.8 cm.: el endotelio presenta algu- 
nas 6reas serpiginosas de esclerosis. 
Hay una ligadura que impide la per- 
meabilización de la arteria tibial an- 
terior. Las arterias peronea tibial y 
posterior tienen un calibre mas o 
menos uniforme, que va decreciendo 
de forma gradual; no muestran alte- 
racibn prominente. excepto en el Ter- 
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IW c \ p ~ c i n \  ~ . ~ ~ ~ ~ ~ l , ~ r c ~  ~ ~ . t t ~ c t c \  t.11 r11,i- 
cio inferior de la t ibial Posterior don- 

? c3ri.1. Exylrc:icioiicc ~ r i  i .1  i cx io .  de se observa un fondo de saco aneu- 
risrnático delgado. de 1.6 cm., que 

desciende 0.4 cm. de la zona de su desembocadura y situado en su porción in- 
terna: luego, la luz de la arteria continua sin altevaciones prominentes. 

La arteria tibial anterior presenta en su inicio, después de su cayado u ori- 
gen, marcada dilatación de sus colaterales que llegan a alcanzar hasta 0.5 cm. 
de diámetro. No se pudo demostrar comunicación arterioveno~as. El sistema ve- 



noso correspondiente deja ver ingurgitación, especialmente marcada en la vena ti- 
bial anterior. 

Los arcos terminales del sistema venoso y arteria! no demuestran altera- 
ción prominente. 

La conformacián y tejidos blandos del pie no muestran alteraciones rnacros- 
cópicas. Una corte longitudinal de todo el perone muestra, en l a  unión de los 
tercios inferiores y medie, dos zonas medulares de color carmelita parduzco 
que resaltan muy bien sobre el rosada claro de la medula restante y que pre- 
sentan marcada distorsión con una arquitectura francamente esponfigorrne. sien- 
do la mayor de una longitud aproximada de 3.7 cm. 

Cuadro histológico: Piel: Para su estudio tuvimos dos cuadros algo difesen- 
tes. El primera esta en relación con la lesión ulcerosa de la piel que recubría 
los tercios medio e inferior de la tibia, que se halla muy modificado por la se- 
vera ulceración y medicación tópica. Se trata de una mezcla de vasos poco dife- 
renciables, en las preparaciones coloreadas por hematoxilina-eosina, en cuanto 
a su origen arterial o venoso. pero muy bren definidos de localización dérmica 
de preferencia y con una sola hilera de células endriteliales. En las coloraciones 
para reticulo se comprueba que estos vasos son venas y arterias. Los espacios 
intermedios están representados por una arquitectura espongiForme, fina, con 
cavidades pequeñas en panal. revestidos anternorrnente por una hilera de celulas 
endoteliales. El intersticio restante muestra algunos histiocitoc con hemesiderína 
y un variado número de elementos inflamatorios con predominio mononuclear. 
Hacia l a  superficie el cuadro no es, en manera alguna representativo, debido a 
marcada necrosis, ínfiltración neutrófila, mononuclear y plasrnocitos, con predo- 
minio de lo  primero. Existe además tejido de granulación, hemorragias focales 
pequeñas y algunos histiocitos con hemosfderina. ¿Hasta dónde existe un com- 
ponente definitivamente tumoral de hemangiornñ capilar definido? No lo pode- 
mos decir con un cuadro ya tan modificado. Sin embarga, llama la atención el 
que al buscar sitios menos inflamatorios prima e! cuadro de vasos simplemente. 

CUADRO 111 
-- . - .- 

SIMDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY 
(Estudio angiográficol 

CASO 
- .  

ArterFografía: 
Relleno sirnulthneo 
arteriovenose xxxx - 

Flebarteriectasia xxxx - 

Venograf ia: 
Relleno simultáneo venoso 
arteria1 xxxx - - 
Troncos prafundos permables xxxx xxxx xxxx x 
Visualizaclbn dable femoral - - xxxx - 

-- - 



El segundo ejemplo de lesión tegurnentaria que encontramos son las man- 
chas pigmentadas de l a  piel de la tubel-ouidad interna de la tibia. Allí hay un  
lecho capilar muy prorninenre con paredes individualizadas, sin proliferación 
endotelial hacia Ins papilas dérmicac. Más profundamente se ven vasos dilata- 
dos bastante evidentes, entre los cuales hay arterias y venas con notorio aumen- 
to del calibre y grosor de la pared, poco comunes a estos niveles, y que nos 
hacen pensar ya en malformación. 

Huesos: Las lesiones en el  peroné (fig. 23, son mucho más simples. Ocupan 
toda la cavidad medular y llegan hasta la cortical. adelgazandola. Están represen- 
tadas por espacias vasculares grandes en su mayoría. revestidos internamente 
por una hilera de células endoteliales sobre una clelgada ccndensación conjun- 
tiva fibrosa; en su luz hay masas de hematies. A veces se observan espacios 
rnás pequecos que semejan simplemente un vaso dilatada. El cuadro es pues 
diferente a l  de un simple Iiemangioma cavernoso de hueso. 

Arterias: En las arterias poplíteas y tibiales anterior y posterior, predominan- 
do en la primera. vemos un cuadro que fluctua desde la piesencia focal de algu- 
nos histiocitos vacuolados en la íntima iiasta definrdos pero reducidos focos de 
ateroma. La arteria peronea está indemne. La dilatación aneurjsmática de la 
arteria tibia1 posterior acusa una arquitectura exactamente igual a la arteria que 
le  da origen. A este nivel se puede comprobar arteriosclerosis y ateroma; 10 
cual ROS hace concluir en que su existencia es muy posiblemente de origen 
escleroateromatoso. Además, pudo haber un aumeiilo de presibn retrbgrada por 
comunicantes o fictulas arleriovenesas que no pudimos demostrar por nues- 
tros medios. 

Casos Ir1 y IV: Piel: Ambas biopsia$ se tomaron sobre el componente 
hiperérnico del muslo, sin que hubiesen trastornos tróficos aparentes. 

Los dos muestran moderado grado de acantosis con papilomatosis insinuada 
y mediano aumento del ~ i g m e n t o  melánico basal. En el corlum inmediatamente 
papilar y muy superficial los capilares son prominentes, moderad3 y mediana- 
mente dilatados. tratando de tener una pared algo definida y, a veces, particu- 
larmente en el Caso III, están rodeaaos por linfocitos y fibrnblastac juveniles a 
manera de manguito. Hay también capilares semejantes aunque menos numerosos 
en el  caririm medio. Los apéndices de la piel presentan moderada atrofia; las 
glándulas sridorlparas se hallan más superficiales de lo  usual; y el  cotageno. 
aunque denso, no está hornogeneizado. 

Resumen de patología: Las lesiones del peroné y de la piel de la cara ante- 
r ior de la tibia son, en el primer Caso, definitivamente hemangiamatosas de tipo 
capilar y cavernoso en el  peroné. La iesibn pigmentada de la tuberosidad interna 
de la tibia, en el  primer Caso, y las dos biopsias de piel, de los Cases 111 y IV, 
t~enen  un  comUn denominador: Capilares dérrnícos superficiales y profundos muy 
individualizados, con esbozo o definida formación de una pared vascillar. muy 
diferentes de los normales, que únicamente muestran una hendidura revestida 
por celulas endoteliales de citoplasma no aparente y núcleos muy aplanados. 

No existe componente alguno tumoral, en sentido de neofoxmaci0n. Esta red 
capilar es anormal en número y calibre, pudienüo suponer que da cabida a un 
mayor volumen sanguíneo, modificando por tanto el tono de la piel y dándole 
este aspecto macrosc6pico de moteado hiperemico en veta serpiginosa. No tuvi- 



rnos ejemplo de piel normal adyacente. aunque hemos planeado este estudio 
comparativo. 

La arteria y venas inmediaiamente subdermicas de le lesion del Caso prime- 
ro, a nivel de la piel que recubre la tuberosidad interna de la tibia, son definiti- 
vamente displBsicas. 

El concepto clasfco de iievus flammeus o telangiectasicus (91 es diferente 
a nuestros hallazgos, pues define solo dilatación capilsr y no t ransformac i~n de 
la pared capitar. ¿Hasta dónde el cuadro de falta r l ~ !  evoiución capilar y de sus 
comunicaciones win utero. y en fase uneonatorumm persiste? I 7 ) .  Y posterior- 
mente, la angiectasia i inf fuyu en la inodificacion de la pared capifar? No lo  po- 
cieinos afirmar, pero tenemos un hallazgo evidente: Ea red capilar subepidérmica 
udemhs de ser más rica tiene a menudo, en nuestros casos, individuafización 
de la pared de los capilares. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento a elegir dependera del cuadro clínico observado y de los es- 
tudios angiográficoc obtenidos. En los casos, como eri nuestro primero, en Tos 
cuales las comunicaciones arteriovenosas producen trastornos funciona!es, or- 
ganicos y trofrcos severos, habrá que intervenir directamente sobre dichas eo- 
rnunicaciones. indtvidualizandolas y practicando Irgaduras correspondientes o re- 
secciones arteriovenosas parciales, con sustiluciones o sin ellas, según la irnpor- 
tancia de! segmento resecado. También habra que efecluar extirpaciones amplias 
de las zonas angiomatocas donde se sospeche puedan existir verdaderos lagos 
de comunicaciones arteriovenosas. Si persistieran comunicaciones arteriovenosas 
intraóseas múltiples, hay que indicar la amputación (7. 3, 1, 2 ) .  

En los casos, como nuestro Caso :V, en los cuales se sospecha la altera- 
ción de un tronco venoso profundo, deberá indicarse la exploración practicando, 
como preconiza Servelle, resecciones o liberacrenes de acuerdo con el trastorno 
hallado [21. 

En un tanto por ciento elevado de casos habrá que actuar sobre el complejo 
venoso a semejanza de tos t ra tamiant~s clásicos practicados en Ias varices esen- 
ciaies: ligadura de  los cayados y colaterales, con fleboextracciones secundarias 
de trancos correspondientes, completadas con ligaduras o extracciones parciales 
mijitiples. tecnica empleada en nuestro Caso II e indicada en el  111 (7. 3, 1, 2, 51. 

En casos moderados, como en nues t~o  V, hay que recoinendar medidas anti- 
estásicas generales. vendaje o media elastrca permanente para la deambulación. 

RESUMEN 

Tras una breve reseña histórica del Sindrome de Klippel-Trenaunay, se dis- 
cute su etiopatogenia y se presenta el cuadro clinico. Se aportan cinco casos, 
de tres de los cuales se expone su anatornia pato!ogica. Termina con el trata- 
miento. Se realiza a la vez un estudio comparativo entre 10s casos presentados 
y los expuestos en la l iteratura mundial. 
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Durante los Gltirnos once años hemos dedicado especial atenci6n a la Pa- 
tología Vascular. Consideramos de interés revisar, ahora, su parte arterial a fin 
de establecer las características de su nosología en nuestro medio. con la pre- 
sunclón de que podía presentar ciertas peculiaridades interesantes. En el curso 
de aquel lapso, trabajamos de incio de manera casi exclusiva en el campo par- 
ticular. Más tarde, tanto en e! particular como en eI Hospital General de Teguci- 
galpa. Fue Imposible recoger todos los expedientes, limitandonos a 351. no selec- 
cionados, todos ellos pacientes hospitalizados. De ellos, 260 [74.07 O h ]  corres- 
pondfan a patología na traumatica y 91 l25.93 O61 a patologia traumatica. 

La mayor parte de estos casos, 179, pertenecían a arteriosclerosis 0611- 
tersnte (14, f 6 ) .  Ademas se registraron 21 con tromboangeitis obliterante, 16 con 
sindrome de Raynaud, 2 con endarteriolitis primaria distal, 5 con microangiopatia 
dia'bética pura, 8 con diversas modalidades de obliteracibn de los troncos supre- 
aorticos (13. 15) .  21 de embofias periféricas (161, 7 con angiadisplasias (3 en 
pabellon auricular, una en región lumbar, una en cuero cabelludo y 2 sindromec 
de Klrppel-Trenaunay) y un aneurisma micdtica (181. Por su envergadura nurnéri- 
ca seremos más explícitos en cuanto se refiete a los pacientes con arterioscre- 
rosis obliterante. 

Arteriosclerosis obliterante. De los 179 enfermos de este tipo, 1? 1 (62.01 %] 
pertenecían al sexo masculino y 68 (37.99 "'03 al femenino. El 84 "/n de los casos 
se hallaban comprendidos entre las décadas quinta y novena, en cuanto a edad. 

Estudiamos minuciosamente 125 casos sobre los antecedentes de claudica- 
ción intermitente. En 51 I40.80 PóJ de ellos la historia erz claramente afirmati- 
va, en 54 (43.20 O / o )  la respuesta era negativa y en 20 ( $ 6  O b )  los datos eran am- 
biguos. 

Aproximadamente un 69 " 0  del total presentó Úlceras o gangrena de exten- 
sión variable. De este volumen el 45 sufría lesiones iirnitados a los dedos, 
mientras que en el  55 ?/o restante se extendían a todo el  pie, la pierna e incluso 
la totalidad del miembro inferior. 
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Presentaba diabetes un 20,70 ?h: hipertensión sólo un 4.20 O L ;  y cifras de 
colesterol por encima de lo normal un 5.40 %. 

En los Liltirnos dos afios aumentamos de modo considerable el numero de 
arteriagrafías como elemento de primera importancia diagnostica, practicándolas 
en un 85.30 "'n de los enfermos. 

En 96 casos se efectuó simpatectornía lumbar, algunas de ellas bilaterales. 
por lo cual el total se eleva a 124. En 17 casos se practicaron exploraciones arte- 
riales previas a una posible cirugía reconstructiva. En 20, tromboendarteriectomia. 

En el 26.66 O'u de los pacientes hubo que amputar a nivel de la pierna o del 
muslo. 

En 7 pacientes no se efecrub tratamiento quirúrgico alguno, ya porque su 
estado genera! no lo permitía o bien por rechazarlo el enfermo. 

La mortalidad total ascendib al 9.50 Oh. 
Otras arteriopatias. Entre los 21 casos de enfermedad de Buerger, 16 llega- 

garon a nosotros con úlceras o gangrena de ias partes distales de los miembros 
inferiores, siendo necesario amputar en 2 desde el primer momento dado lo 
severo y extenso del proceso isquemico. En 77 se practicó simpatectornía lum- 
bar, en cuatro de ellos bilateral. Aparte de las señaladas, a pessr del tratamiento 
fue necesario efectuar otras tres amputaciones. Eii los demás casos se logró 
l a  cicatr~zación de las ulceras o nos limitamos a desarticulaciones de dedos o 
amputaciones transmetatarsales. En 6 ocasiones, en las que existían lesiones 
plantares. se practicó neurectornia del tibia1 posterior, con resultados mediocres. 
La prohibíción de fumar fue terminante, pero ocho enfermos volvieron después 
del tratamiento inicial con recidivas de su enfermedad en el mismo miembro o 
lesiones tróficas en el opuesta, comprobándose que no habían observado aquella 
prohibición. 

De los 16 pacientes con síndrome de Raynaud, 6 fueron objeto de sfrnpatec- 
tomía cervical, en :res de ellos bilateral. Llegamos a esta decisión quirúrgica 
por ta presencia de lesiones troficas en los decios de la mano. que no cedían con 
tratamiento mediso y las recomendaciones higienicas. En 4 de ellos, cimpatecto- 
rnizados, se logró la cicatrización, al parecer, definitiva, de sus lesiones. En los 
otros 2 hubo que llegar a desarticulaciones de las falanges. 

Los 2 pacientes con endaateriolitls priniaria dista1 fueron clasificados así ba- 
sándonos en las descripciones de Caballero y Berrnudo (41 y de Martelli y Del 
Gaudio [27), con la debida comprobación hictológica. Falta, no obstante, un 
acuerdo total sobre si estas arteriolitis son en realidad una entidad patológica 
independiente o formas peculiares de arteriosclerosis obliterante. 

Entre los 8 pacientes con obliteración de 10s troncos siipraaórticos, encontra- 
ron 2 en los cuales la obliteración troncular arteria1 iba acompañada de oclusi6n a 
l a  vez de la encrucijada aortoflíaca y que podían considerarse como enfermedad 
de Takayasu, de acuerdo con el concepto más amplio que sobre esta enfermedad 
ha expuesto Martorel8 [29]. En ninguno de estos casos se hizo cirugia. 

La localizacidn de los émbolos en los 21 casos de embolia fue la que sigue: 
2 aortoilíacas, una ilíaca, 10 femorales, 4 poplíteas y 4 humerales. En las cuatro 
humerafes se practico embolectomla en uno y sólo tratamiento médico en los 
otros tres, evolucionando bien todos ellos. De las dos aortoiliacas, una sufrió 
gangrena bilateral y fallecib sin que se pudiera efectuar tratamiento. La otra fue 



operada. farleciendo el enfermo en el postoperatorio. La embolia iliaca fue ope- 
rada. pero fue necesario amputar por isquemia del miembro. De las diez femo- 
rales, tres llegaron con gangrena y fueron amputados de inmediato, falleciendo 
dos; de los siete restantes, cuatro fueron embaleciomizados y conservaron sus 
wiiembroc. otro fa l lec i~  eri el postoperatorio y uno de los casos tuvo ernbotia 
bilateral. Los cuatro pacientes con ernbolia poplitea salvaron la vida, dos con 
permeabilidad troncular y dos sin ella pero conservando los miembros, aunque 
una de ellos necesitb resección de los dedos necrcisados. 

En las angiodisplasias, no intervenirnos los casos de Klippel-Trenaunay. Los 
otros cinco casos fueron operados, recidivando dos al cabo de unos años. 

El aneurfsrna micótico se localizó en las arterias femorales de ambos lados 
Se extirparon los aneurismas y se colocaron injertos venosos. Uno de Tos lados 
se mantuvo bien, mientras en el otro despues de cuatro operaciones sucesivas 
hubo que eliminar el injerto por d~hiscencia de Tas paredes de la arteria recep- 
tora. 

En el mismo lapso de tiempo hemos observado 91 lesiones traumáticac arte- 
riales: 65 por arma de fuego, Y4 por arma blanca y 12 por accidentes diversos, En 
20 casos el enfermo llegó antes de las doce horas: los demas con intervalos dífe- 
rentes, siendo el de mayor evalucion uno de nueve años. 

Las arterias lesionadas fueron las que siguen: femoral 37, humeral 15, popli- 
tea 8, axilar 8, subclavia 5, radial 4, ilraca externa 5, peronea 3, carótida interna 2, 
cubital, maxilar interna y renal una de cada. Asimismo se registró lesión de [os 
vasos del cuero cabeylude. 

Los tipos de lesiones arteriales fueron los siguientes: falsos aneurismas 24, 
fistulas arteriovenosas 20, aneurisma verdadero 2, secciones arteriales y tromba- 
sis 45. 

Se practicaron las siguientes operaciones: ligaduras 14. ligaduras cuadruples 
2, injertos arteriales 22. arteriorrafías 28. trombectomías 8, parches venosos 2, 
nefrectomias una, simpatectomias 3, sin tratamiento 9. De las 14 ligadiiras prac- 
ticadas, tres correspondieron a fístulas arteriovenosas, seis a arterias no criticas 
y cinco a pacientes con trauma arteriales de mas de tres dias en los que la re- 
construcción era imposible. 

Los resultados de las 50 reconstrucciones arteriales fueron: .19 excelentes. 
32 buenos y 9 malos. Consideramos como excelentes los que conservaron permea- 
bilidad arteria1 comprobada; buenos, ?os que presentaron oclusión troncular pero 
sin isquemia; malos, los que sufrieran isquemia distal. 

Se practicó estudio angiagráfico en 56 ocasiones. 
Hubo que practicar 9 arnputaciones, 8 mayores (8,35 O,h) y una en antepié. 
La mortalidad general alcanzó la cifra de 11 [12,87 Y) ,  siendo ha causa: 2 

gangrena gaseosa, 2 bloqueo renal postoperatorio. uno ernbolia pulmonar posto- 

peratoria, uno paro cardíaco Intraoperatorio. uno hemorragia postoperatorla, uno 
descerebraci0n, uno -shock. hemorrágico y 2 por lesiones extravasculares conco- 
imitantes. 

Como quiera que con el decurso del tiempo, como es lógico, se va alcanzando 
una cierta sistematización en el manejo de los casos, consideramos de interés 
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pormenorizar las relaciones en e[ campo de l a  traumatología arteria! en 60s dos 
ultimos años: 

Total de casos asistidos, 23 Clasificados en. 7 falsos aneurismas. 6 fistulas 
arteriovenosas, 3 secciones arteriales, 3 trombosis arteriales, 3 oclusiones trau- 
rnáticas antiguas y un aneurisma. La loca l izac i~n fue. 11 femorales, 3 humerales, 
3 poplíteas, 2 subclavias, una renal, una carótida, una ilíaca externa y una cuero 
cabelludo. En todos los casos menos en uno. que reliusó, se practico arteriografia 
(221 preoperatoria y tambrén se hizo postope~atoria. 
Pracedimientos terapéuticos y resultados en estos 23 casos 

Calificamos de resultados excelentes aquellos en los que se obtuvo permea- 
bilidad troncular, comprobada radiológicamente, y buenos aquellos en que, si 
bien no se produjo isquemia, hubo obstrucoión troncislar postoperatoñia. 

Falsos aneurismas (7 ) :  3 arteriorrafias y 3 inlertris. Resultado excelente en 
4. bueno en 2, fallecieron 2 (paro cardiaco previo a la reparación y hemorragia 
af treceavo dia postoperatorio). 

Secciones arterialec [31: 1 arteriorrafia, 2 injertos. Resultados: 2 arnputa- 
ciones en muslo, una muerte por gangrena gaseosa. 

Trombosis [31: 2 trornbectornias, 2 ampulaciones en muslo [una de primera 
intención y otra despues de trombectomía fallida]. Resultado excelente, 1. 

Oclusiones antiguas [ 3 ) :  3 sin tratamiento quirúrgico. Resultado bueno en 3. 
dneurismas (11: un injerto. con resultado bueno. 
Fístulas arteriovenosas (5): 3 arteriorrafías, una nefrectomia, 2 no tratados 

[rehusaron). Resultados excelentes, 2. Dos de estos casos de f istula arteriovenosa 
tuvieron falso aneurisma concomitante. 

Consideraciones. Hubo 4 amputaciones [17,30 "/o), que se practicaran en dos 
secciones arteriales y dos tronibosis. habiéndose atendido a tres de ellos can 
isquemia irreversible alrededor del tercer dla dei traumatismo y a otro con gan- 
grena drstal. 

Las 3 muertes (13,40 "61 fueron debidzs en un caso a gangrena gaseosa, en 
otro a hemorragia al treceavo dia del postoperatorio [dehiscencia del injerto en 
terreno infectado] y el tercero por paro cardiaco intraoperatorio. 

Intentaremos resaltar aquellas condiciones que pueden considerarse caracte- 
rísticas de nuestro ambiente. Hay qua señalar como factor principal el alto por- 
centaje de patología traumática que alcanza mas allá del 25 O R .  Compárese esta 
cifra con Fa de Fontaine (6 ) ,  quien en un lotat de 2 033 intervenciones arteriales 
reconstructivas sólo cita 5? lesiones traumaticas (2.50 " n ] ,  o sea aproximada- 
mente una decima parte de nuestra incidencia. 

Patologia no traumática. Entre los casos no traumaticos. 200 pertenecen a 
endarteritis obliterantec: 179 arteriosclerosos y 21 tromboangeíticos. 10 cual da 
para la tromboangeitis obliterante un 20.50 ( '6 ,  cifras compatibles con las de otros 
autores (7. 26). 

En cuanto se refiere a la arterioscleresis obliterante, hay que destacar los 
siguientes factores: 

a l  La baja proporción de antecedentes de claudicación intermitente en nues- 
tros pacientes [40.80 %], sin que nos expliquemos este fenómeno. Este concepto 



esta en contraposición con la mayor parte de observaciones Europeas y anglosa- 
jonas (71, aunque parece tener sirnilrtud con ciertos autores latinoamericanos (31. 

b l  Tiene máxima importancia la incidencia de gangrena (69 " 0 1 .  Encontramos 
una observacibn semejante entre ros angiólogos bxasilehos (301, contra de cuanto 
sucede en paises de mayor desarrollo, donde el porcentaje de gangrena oscila 
entre el 0 y el 17 % ((2 y aún ne estos últ imos son gangrenas precoces. 

C )  La presencia de diabetes coincide con lo observado en otras partes. No- 
sotros la encontramos en un 20 %, igua; que Puech [32] y Martorell 1281 y se- 
mejante al de Allen, Barker y Hines ( 1 1 ,  Forno [7) y Alvares [ 2 ] .  

d) La practica ausencia de hipertensibn arterial (4.20 % / o ) ,  que contrasta cori 
los datos de Grossman (19) que da un 26 ?/u. 

e)  La ausencia de hipercolesterolemia en Líneas generales, sOlo un 5.40 %. 
f )  Como consecuencia I ~ g i c a  de algunas de las características especiales, 

de modo particular en cuanto concierne al alto porcentaje de gangrena, incluso 
muy avanzada, las modalidades terapkuticas a que nos vemos forzados consisten 
en lo  siguiente: Poca oportunidad de efectuar cirugía reconstructiva, ya que no 
figura un solo caso de injerto y s61o 20 casos en los que se practicó ttomboen- 
darteriectomia. en la mayor parte de las ocasiones sin que se dieran las condicio- 
nes mínimas para que esta operación desobstructiva pudiera tener éxito. Alta in- 
cidencia de sirnpatectomías i53.50 O h ) ,  las cuales tuvieron que efectuarse en 
gran proporcibn en casos con gangrena ya establecida, en un afán de procurar [a 
lomitación del proceso isquéinfco y Fa amputación econbmica. La lamentable pro- 
porción de amputaciones mayores [26.60 % ]  puede considerarse por otra parte 
baja s i  tenemos en cuenta el 69 O'u  de gangñenas y que de éstas el  55 %i no se li- 
mitaban a los dedos; en otras palabras, tuvimos que efectuei emputaclones ma- 
yores sale en aquellos enfermos que presentaba11 una gangrena extensa. El uso 
de la vasodilatación regional intraarterial como terapeutica coadyuvante, segun 
preconizan Milanes y Degni (51, y el  Dextrano (22, 343 en el  ult imo año, nos 
parece de utilidad. Respecto al Dextrano carecemos aún de la suficiente experien- 
cia. pero tenemos la impresión ae que proporciona buenos resultados, y tampoco 
podemos inclinarnos por e l  uso del Dextrano 70 ó 40 y por una dosis precisa. 

En fin, en cuanto se refiere a palologia arterial no traumática, llamemos la 
atención sobre lo que tal vez cabe considerar un número elevado de obliteracio- 
nes de los troncos suptaaórticos 113, 151, aunque creemos que sl este síndrome 
se busca con el  debido interks es mucho mis  frecuente de io  que cn general se 
supone. En cuanto a aneurismas abdominales, no tenemos tabulado un solo caso, 
auiique hayamos observado tres, donde dadas sus condiciones generales tan 
pobres no pasamos de establecer el diagnóstico. Observemos asimismo que las 
ernbolias se presentaron en cuatro ocasiones con gangrena. 

Patologia traumática. La patología traumática ha llamado nuestra atención 
de manera constante 11 1. 12. 171, en parte por su alto porcentaje y además porque 
en ella hemos encontrado mayores satfsfacciones, dado que por las características 
sntes apuntadas nos hemos visto muy constreñidos en la terapéutica de la pato- 
logía arterial no traumática. 

Los factores que nos llaman la atención son: 
a3 El alto indíce de lesiones antiguas, entre un total de 91 
b l  El porcentaje bastante elevado, aunque no bien consignado, de acociacihn 



de traumatismo arterial y fracturas, en las cuales las traurnatólogos fijando su 
atención en forma exageradamente selectiva sobre el problema óseo olvidaron 
la lesion arterial, con la pbrdlda de trernpo Erreparable que ello Ifevó consígo. 

c)  Pos planteamientos terapeuticos: 
l." ha necesidad impostergable de tntentar siempre la reconstrucción arte- 

r ial cuando se trata de arterias ncriticasw, siendo mucho mas estrictos en el rniem- 
bro inferior que en el superior, ya que en éste las posibilidades de circufación co- 
lateral son bastante mayores. Fijar la atencibn de manera particular en la poplítea, 
cuya obstrucción definitiva lleva consiqo casi Fiempre la pérdida del miembro. 

2." Creemos que, en lo  que respecta al t ipo de reconstrucci~n,  no se pueden 
dar pawtas estrictas, ya que cada caso hay que resolverlo según las circunstancias. 
De preferencia hay que intentar la arteriorrafia s i  es posible; y al decir esto pen- 
samos particularmente en tres circunstancias adversas: que el  defecto sea de- 
masiado extenso, en cuyo caso habria que suturar a tensión las dos porciones, lo 
cual lleva siempre al fracaso, de acuerdo con los conceptos de Inhara 123), Hohf 
[20) y Medina (311; que exista una arteriosclerosis concomitante en el  sector 

traumatizado, como señalan Kremer (261 y dulián [251: y. por último, que exista 
degeneración arterial extensa. como se observa eventualmente en los traumatis- 
mos de larga evolución. 

Si la arteriorrafia terminotermrnal no es factible, por aguna de las razones 
mencionadas antes, hay que intentar la reparación por medio de un parche veno- 
so. Y si  ello tampoco es posible o viable, proceder al injerto. Nosotros, que hemos 
tenido que trabajar casi exclusivamente en los miembros, somos partidarlos de- 
cididos del injerto venoso. Cuando hemos implantado Dacron [ 3  ocasiones) nos 
ha dada malos resultados, lo que atribuimos en parte a actuar con frecuencia en 
terreno potencialmente infectado. Cemp~r ten  este criterio en favor de la vena 
como injerta autores como Dale (31, Jordán (241, Mnhf (201 y Wughes y Bowers 
(21). No obstante. no queremos dejar de señalar que la manipulacibn con vena es 
bastante mas laboriosa y difíci l  que con Dacron (31. 

3." En general somos poco conservadores con el sistema venoso, en especial 
en 10s cacos de fístula arteríovenosa. Sóio lo respetamos cuando se trata de le- 
siones minimas. Por el  hecho de ligar la vena no hemos observado problemas de 
tipo persitente. En cambfo, tenemos recelo a la posibilidad de trombosis venosas 
cuando las reparaciones de estos vasos son considerables; y a la eventual ernbotia 
pulmonar. En este aspecto hay disparidad entre los autores (8, 9, 211. 

4.0 Hemos cambiado por completo nuestro criterio. en el curso de los años, 
en cuanto se refiere a la práctica de la arteriografia pre y postoperatoria. Ahora 
la practicamos casi sistematicamente. En los dos i i lt irnos anos, entre 22 pacientes. 
la efectuamos en 21. Ha motivado este cambio el que en dos ocas~ones. fístula 
arteriovenosas de corta evo luc i~n,  nos desviaron en el diagnbstico clínico las 
ausencias de soplo continuo de refuerzo s i s t ~ l i c o ,  athrilln y signo de Nicoladoni. 
Branharn. Por otra parte, en tres enfermos encantramos trombosis donde pensá- 
bamos sólo en un espasmo arter~al ,  error sefialado por Wood y colaboradores (351. 
ha arteriegrafía postoperatoria la practicamos, por una parte. por razones acadé- 
micas y, por otra, porque la experiencia 110s ha demostrado que la presencia de 
pulsos distales y buena oscllom.itria no nos asegura en forma alguna la permea- 
bilidad arterial, consignando as i  corno éxitos algunos casos que no lo son en rea- 
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Iidad. En esto divergemos de la opinión de Brite (331. No obstante, siempre que 
sea posible y como medida adicional de precaución, procuramos postergar el 
control arteriográfico varios meses, inyectando además, antes y después de la 
introducción del contraste. 10 C.C. de novocaina al 7 96 y mezclando en el  contraste 
50 mg. de heparina. Con ello hemos tenido la fortuna de no observar espasmos y 
menos trombosis. 

5." Respecto a la heparinización, seguimos aferrados a inyectarla en la ar- 
teria traumatizada [porciones proximal y distal l  durante el acto operatorio, abs- 
teniéndonos en cambio de inyectarla en el postoperatorio. Cuando lo I-racíamos, ob- 
servábamos can frecuencia hemorragias bastante desagradables. Semejantes ob- 
servaciones expresa Goldsmith (70) .  Aunque parece privar e l  concepto de que 
si ia reparación se ha podido efectuar en buenas condiciones la heparinización es 

innecesaria y, en caso contrario, la heparina puede evitar la obstrucción posto- 
peratoria, consideramos que en los inomenros actuales es aconsejable el  use de 
Dextrano en el postoperatario, sobre iodo si ese tiene en cuenta que hasta donde 
ha sido posible determinar hasta ahora ejerce una acción antitrombbtica sin ser 
anticoagulante. 

RESUMEN 

Presentamos una revisión de 351 casos de patologia arterial no seleccjonada, 
en la República de Honduras, Centro América. Se resaltan los siguientes puntos: 

1. Del total de 351 casos, el  74.07 % corresponde a patología no traumática 
y el  25.93 % a patología traumática. 

2. En la patología no traumatica ocupa la mayor parte la atteriosclerosis 
obliterante. En esta enfermedad el 43.20 % no explicó claudicaci6n intermitente y 
el 69 % presentó úlceras o gangrena. Solo el 4.20 % mostró hipertensión arterial; 
y el  5.40 ?/n hipexcolesterolemia. Por estas circunstancias, la cirugía arteria1 re- 
constructiva casi no tuvo oportunidad, tratando la mayor gatte por simpatectornía 
acompañada en ocasiones de terapeutica vasodilatadora regional y, últimamente, 
con Dextrano. El índice de amputaciones mayores fue del 26.60 % y l a  mortalidad 
del 9.50 N. 

3. Hay que remarcar l a  casi ausencia de aneurismas de la aorta abdominal; 
como la observación de 8 casos de obliteración de los trancos supraaórticos, dos 
de los cuales se combinaron con un Síndrome de Leriche, pudiendo tratarse de 
verdaderas enfermedades de Takayasu. 

4. En las embolias periféricas existe unü incidencia del 20 ?/o de gangrenas. 
5. En patología traumática se pone de relieve el  alto índice de lesiones anti- 

guas [falsos aneurismas, fístulas arteriovenosac y secciones y Trombosis viejas] 
y el  largo periodo que en general transcurrib entre el traumatismo y la atención 
especializada. Se llama la atención sobre los casos de fractura concomirante en el 
Iirea de la rodilla, donde la dedicación al problema bseo puede hacer pasar inad- 
vertida la lesién vascular. Se discuten la conveniencia de practicar arteriografias 
pre y postoperatorias y los peligros de la heparinización. En cuanto a la terapéutica, 
se insiste en la reconstrucción arterial a ser posible mediante arteriorrafia y, si no, 
mediante injerto venoso. 
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SUMMARY 

351 cases of  arteria1 disease observed by the author i n  Honduras are re- 
viewed: 74.07 % non traumatic and 25.93 % traumatic. Most of the non traumatíc 
patients had arterlosclemsis. I t  is ernphasited that in this group 43.02 Om did no t  
have intermittent claudication and 69 % had ulcers or gangrene. There were few 
aneurysrns of the abdominal aorra. Dista1 arnbolism produced gangrene in  20 % 
of the cases. In cases of traumatic arteria] disease many old lesions were obser- 
ved, specially i n  fractures of the knee where the vascular damage was sometimes 
overlooked. 
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La osellografia electrdnlca en el diagnostico de las 
enfermedades vasculares perifkricac 

IY. LOCAL1ZACfON TOPQGRAFICA DEL TRASTORNO VASCULAR 

A. MARTINEZ-MCinCiOZ y N. GALINDO-PLANAS 

Departamenta de Hernodinarnia Incruenta [Dr. A. Martínez-Mufioz] del Servicio de Cardio- 
logia [Dr. F, Ballesta Barcons] del Hospital Municipal de Ntra. Sra. del Mar y Servicio de 
Angiologia y Cirugia Vascular [Dr. N. GalindmPlanas] del Hospital de San Rafael. 
Barcelona (España) 

La oscilografia electrónica permite tio solo el diagnóstico del tipo de tras- 
torno vascular sino que su alcance es aUn mayor determinando la localización de 
diclio trastorno y el  grado del mismo. En conjunción con !a ecfigmografía de las 
grandes arterias y con la fonoangiografia, e l  dizgnóstico anatómico y Fun- 
cioiial puede llegar a una precisión extraordinaria, limitando selectivamente 
las indicaciones de la arteriografia. En trabajos posteriores se tratara de  esta 
combinación de metodos y de ta limitación que puede sufrir 'Ea practica de la 
arteriografía. En éste se va a hacer referencia exclusiva al valor que posee la 
oscilografía electrónica por sí cola en la loca l izac i~n topografíca del trastorno 
vascular, sea orgánica o funcional. 

Las extremidades, tanto las superiores como las inferiores, son prolongacio- 
nes del tronco, del cual reciben irrigación a través de una arreria principal. Sin 
embargo, esta arteria no nace a nivel de la porc i~n  proximcl de la extremidad 
sino que, aunque variando de nombre. se origína a distancia, en el interior del 
tronco mismo. La arteria humeral derecha es prolongación de la axilar. la cual 
lo es de la subcfavia homolateral, que constituye la rama externa de bifurcación 
del tronco braquiocefálico, el cual nace de la primera porción del cayado aórtico. La 
arteria humeral izquierda es praIongaci~n,  a través de la axilar, de la arteria sub- 
ciavia homolateral, que se origina directamente de la segunda porción del ca- 
yado aórtico. Por su parte, las artei ias femorales son prolongaci~n directa de las 
iliacas externas, que constituyen la bifurcacion externa de las iliacas primitivas. 
las cuales representan la terminación de la aorta abdominal. 

Se observa, pues, que antes de llegar a la extremidad correspondiente la vía 
arteria! que se diri je a ella sigue un largo trayeclc antes de alcanzarla. Por 10 

tanto, el trastorno circulatorio de una extremidad p u e d ~  Totalizarse, en principio, 
en dos niveles principales: antos de llegar al miembro correspondiente o ya en 
el interior del mismo. El segundo niveE es perfectamente accesible a la oscilo- 
grafía electrónica, que a través de sus dos tipas [oscilografia de extremidades y 
oscilografía acra) permite un estudio de la extremidad desde su porción más pro- 
xirnaI a su punto mas dista! y, de este modo, Ta locatización del lugar a partir del 



AWGIOLDG~A L A  IISCILOGRAF(A VLFI TRI?YICA FY Tt, l l l h ~ h ~ ~ ~  TICO DF LAS 
VOL. X Y l l ,  Y.D 4 FVFFRUFlihRF% \ 'ASCtr l  ARFS PFRIF~RICA~ 

cual comíenza el  trastorno circulatorio. Por el contrario, e l  primer nivel, el situado 
dentro del tranco, no es directamente accesible a ella. Por consiguiente, e l  exa- 
men osciIográfico electr0nice es capaz de ofrecernos dos diagnósticos topográ. 
ficos muy diferentes: a) en la extremidad misma, iocallzacion precisa del lugar 
del trastorna vascurar; b) antes de la extremidad, puramente indicación de que la 
alteración circulatoria es prefemoral o prehumeral, pero sin sehalar su altura. Es 
decir que, mientras a lo largo de un miembro la oscilografia electrónica es por s i  
seia suficiente para determinar la ubicación exacta del proceso patológico. en 
el segmento arterial previo al mismo necesita de la ayuda de otros métodos para 
conseguir la precisfón tepografica. Son estos métodos justament-e los que se han 
mencionado al comienzo: la esfimagrafía y la fonoanqioqrafía de las grandes ar- 
terias. Ambos, que también pueden aplicarse al estudio de los trastornos vascu- 
lares que asientan en el interior de la extremidad misma. son, s i  bien comple- 
mentarios, ajenos a la oscilografia electrónica y por lo tanto serán estudiados en 
trabajos específicos sobre ellos. 

Por otro lado, si antes de alcanzar la extremidad !a vía arterial principal que 
a ella se dirige es única, una ves en su interior va desprendiendo ramas de calibre 
hernodinEirnicamente significatívo o bien se divide en troncos de importancia más 
o menos pareja. En la extremidad superior la via arterial principal es única hasta 
la flexura deT codo. en donde se bifurca en dos arterias terminales, la radial y 
la cubftal, que vuelven a anastomosarse a nivel de la mano por medio de los arcos 
palmares superficial y arofundo, de los que se desprenden las interóseas y digita- 
ies de la mano. En la extremidad inferior la arteria fernoral comun abandona casi 
inmediatamente una qran colateral. la femoral profunda, para continuarse directa- 
mente con la fernoral superficia! y luego con la poplirea, que a nivel del arco del 
soleo se divide en dos terminales, la arteria tibial anterior [que se continúa con 
la pedial y el  tronco tibioperoneo, quien a su vez se bifurca dando lugar a la ar- 
teria peronea y la arteria tibial posterior. De las arterias tibiales anterior y pos- 
terior se originan la dorsal del tarso y el arco plantar profundo, de los que parten 
¡as interóseas y digitales del pie. 

Esta pluralidad de la via arterial principal, especialmente a nivel del antebrazo 
y de la pierna pueden crear dificultades en la interpretación de los oscilogramas 
electránicos, sobre todo por Is amplia y fácil ~colateralidadw que se establece. 
De todos modos, existen diferentes pruebas funcionales que permiten localizar 
e l  tronco afectado y el nivel. Para fines prácticos hay que recordar que en lp 
extremidad superior la vía arterial principal esta constituida primero por la arteria 
humeral y posteriormente por el par radiocubital, mientras que en la extremidad 
inferior está formada por la femoral cornzjn, la demoral supe~ficial, la popliyea y 
el par tibial. No obstante. en situaciones especiales otras arterias pueden conver- 
t irse en la fuente principal. 

Establecida la circulacibn arterial de los miembros en la forma indicada y Fi- 
mitada la oscilografia electrólnica a la porción ana t~mica  de los mismos, pode- 
mas distinguir dos variedades de trastornos vasculares: a l  prerizamélicos, es 
decir, cuya ubicación tiene lugar en la vía artetfal de la extremidad situada antes 
de ella (segmento subclavioaxrlar o braquiocefálico-axilar para la extremidad su- 
perior y segmento ilíace para la extremidad inferior], y b) posrizomélicos, o sea 
los situados en el seno de la misma extremidad. 



A. Ubicación preriromelica 

Cuando el  trastorno vascular se localiza en la vja arteria1 principal del mfern- 
bro antes de que aquella haya penetrado en este. la osciiografía electrónica de- 
mostrará su existencia, pero no será capaz de señalar exactamente la ubicacibn 
del mismo. Tanto s i  el proceso patologico se encuentra en el tronco braquiocefá- 
~ i c o ,  en la arteria subclavia e en la arteria axilar, para la extremidad superior, Q 

en la arteria iliaca común o en la externa, para la extremidad inferior, el transduc- 
ta r  (i receptor det pulso colocado en la parte superior del brazo o de la pierna. 
respectivamente, recogerá el  mismo fenómeno y el  oscilograma electrónico mos- 
trará rnodiflcaciones similares de la amaliiud. la morfología y la cronología. Es 
decir s610 se podrá hacer el  diagnóstico de afecci6n prehumeral o prefemoral. Se 
rrecesitar6n métodos complementarios. como se ha citado anteriormente, para 
intentar la localizaci6n topográfica precisa. 

Aunque el  padecimiento asiente a nivel prerizomélico, es siempre muy im- 
portante hacer un e s t u ~ i o  oscilográfico electronico del resto de la extremidad. al 
menos a nivel del tercio medio del brazo o dei inuslo, del tercio medio del ante- 
brazo o de la pierna y del dedo grueso de fa mano o del pie, puesto que ello ser- 
virá de guía iniciar para analizar la importancia hemodinfímica del trastorne vascu- 
lar y el  grado de compensación. En efecto, cuando el grado es discreto o 6a com- 
pensacibn es buena se observa una normalizaciéi: progresiva de la curva del pul- 
so a medida que se exploran zonas más distales del miembro. Mo es infrecuente 
comprobar, por ejemplo, que una curva de estenosis o un retraso de uno o varios 
valores cronolágicos a nivel del terclo superior del brazo a del muslo se van ha- 
ciendo menos aparentes a medida que Eas curvas se obtienen a niveles más perifé- 
ricos, [legando incluso a desaparecer por completo las anomalías de la gráfica. 
En algunas ocasiones se llega a apreciar que una curva integrada registrada en la 
zona proximal de la extremidad ha recuperado cierto dicrotismo en el dedo grueso 
y que, comparada con fa extremidad contralateral, la cronología no se encuentra 
tan retardada. Este registro distal, conjuntado con Pina prueba funcional, especial- 
mente de hiperemia reactiva, al misma nivel, es de gran importancia para valorar 
la sfgnif icaci~n hemodinarnica de la alteración vascular przrizornélica, es decir 
su grado y su compensación a travks de vias complementarias. 

La oscilografia electrónica detecta perfectamente el lugar y la extensión de 
la alteración vascular patológica s i  esta asienta en la propia extremidad. Cuando 
mediante los registros rutinarios habituales [tercio medio del brazo o del muslo, 
tercio medio del antebrazo o de la pierna y dedo grueso de la mano o del piel 
se evidencia l a  existencia de una angiopatia entonces hay que multiplicar los ni- 
veles de exp lorac i~n,  de ta l  manera que no se olvide ningún segmento del miem- 
bro, para poder determinar exactamente el punto afectado. 

No obstante esta aparente simplicidad, hay que tener en cuenta una serie 
de factores. En primer lugar. el nivel a partir del cual se encuentran curvas pa- 
tolégicac no ha de coincidir precisamente con el lugar de la alteración vascular. 
Dichas curvas empiezan a manifestarse inmediatamente por debajo de 81. Si los 
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manguitos neumáticos Io  los otros posibles receptores del pulso] se colocan s 
alturas sucesivamente inferiores de la extremidad, pero, como se realiza normal- 
mente, dejando breves espacios libres, !o ünico que puede afirmarse es que la 
última altura [ya se describirá en su momento lo que sucede en diversas circuns- 
tancias a dicha altura] que recoge un pulso normal se halla por encima del trastor- 
no arteria1 [funcional u orgánico], Por consiguiente, puede suceder que la primera 
altura que registre una curva anormal se halle por debajo del mismo, o bien que 
ésLe se encuentre justo a lo largo de un punto cualquiera del manguito. Entonces, 
para determinar exactamente el lugar afectado hay que i r  desplazando lentamente 
y en sentido distal dicho manguito a partir del últirnci segmento con curva normal, 
El momento en que la curva comience a variar en sentido patológico coincidirá 
con el de la alteración vascular. 

No hay que olvidar que los manguiros generalmente empleados tienen una 
anchura de 12 cm. Ello significa que, en este dosp1ararnient.o progresivo, la curva 
no conmenzara a variar sus caracteres hasta que una buena parte del brazal quede 
ya por debajo de la zona afecta, puesto que, al principio, predominaran las varia- 
ciones de presión neumática correspondiente a la zona sana. De ello se deduce, 
pues. que tanto cuando sea necesario preclsar con exactitud dicha zona como 
cuando se necesite saber su extensión, e l  mangui.to habrá de ser más estrecho, 
ya que si es ancho el  citado desplazamiento en sentido distal dará lugar a un 
cambio paulatino de la amplitud. la morFalogía y la cronología, que no permitirá 
le localización exacta n i  sabrá interpretarse s i  sorno debido a una amplia extensión 
del padecimiento vascular o como secundario a la gran anchura del brazal. Afor- 
tunadamente, en la clinica no suele ser necesaria ta l  precaución, puesto que con 
la tecnica habitual e l  diagnóstico es 10 suficientemente preciso. 

Otro problema se deriva de la diversidad de la vfz arteriaf a lo  largo de la 
extremidad. En el miembro superior dicha vía es Única hasta la flexura del codo. 
por lo que la valoración de las curvas acost.umbra a ser sencilla. Pero a partir de 
dicha flexura la vía se desdobla en dos, con lo  que la alteración en una de las dos 
ramas puede pasar completamente inadvertida. Lo mismo sucede a nivel de l a  
mano si  únicamente se explora el dedo pulgar. Del mismo modo, en el miembro 
inferior, después de un trayecto muy corto, la femoral común cede una rama im- 
portante, la femoral profunda, mientras que la arteria polítea se divide en t ibial 
anterior y. a través del frecuente tronco tibioperoneo, en t ibial posterior y peronea, 
por lo que la afectación aislada de unas ola de estas ramas puede pasar completa- 
mente oculta. Alga semejante acontece en el  pie si  únicamente se explora su 
dedo grueso. 

Normalmente en l a  extremidad superior la aFectación aislada de la arteria 
radial o de la arteria cubital puede no descubrirse o saspecharse si se explora el  
antebrazo aisladamente, pero s i  se realiza simultáneamente con el  contralateral se 
observan diferencias orientadoras. El nivel a partir del cual empiecen a manifestar- 
se dichas divergencias nos indicará el de la afectación vascular. Si a esto se añade 
una prueba de compresión aislada de una sola arteria (a modo de prueba de 
Al lenl  se distinguirá perfectamente cuál de las dos arterias es la afectada. Algo 
semejante puede obtenerse en la mano si  se explora l a  palma de la misma y to- 
dos sus dedos a diferentes niveles y siempre en registro srrnult5neo C O ~ I  un punto 
contralateral. 



En el  muslo. ia afectación de la arteria femoral profunda dará lugar a altera- 
ciones de la curva oscilogrAfica, pero éstas desparecerán a niveles más inferiores 
esto es en la pierna y en el pie. Dichas alteraciones suelen ser tan escasas que 
pasan inadvertidas en un examen rapido y no siinéfrico comparativo. Pero si se 
lleva a cabo el registro simultáneo bilateral serán fáciles de apreciar. Por lo que 
respecta a las tres arterias principates de la pierra, especialmente las dos ti- 
biales, pueden aplicarse los mismos prrncipios que los indicados para el  antebrazo. 
Y algo similar a lo  dicho respecto de las manos acontece eii el pie. 

Como se puede comprobar. la pluralidad de la vía arterial principal de las 
extremidades no es ningún impedimento para llegar a un diagnrjstico de localiza- 
ción. Verdad es que, en ciertos casos. esto representa una cernplicacíón de la 
lecnica y, por ende, un dispendro de tiempo superior al habitual, pero, como se 
señalar5 en prbximos trabajos, este procedimiento puede dar lugar a eludir la 
realizacidn de una arteriografía, al menos hasta el momento oportuno. 

Todas las consideraciones precedentes tienen mayor aplícación en los tras- 
tornos orgánicos de la circulación arterial de ias extremidades, pero no por ello 
dejan de ser vatiosas para cierto tipo de alteraciones funcionales, por le que sera 
prudente el tenerlas siempre presente. 

EJEMPLOS ILUSTRATIVOS 

Como sea que l a  esquematizaci~n del diagnbstico de ubicación del trastorno 
vascular es muy complejo por ser casi infinitas las posibles variantes. se va a 
prescindir de la misma, puesto que en cada caco particular e l  conocimiento de 
las consideraciones anteriores y sobre todo la práctica del explorador serán los 
factores decisivos en Fa resolución del prablema. Por consiguiente, a modo de 
experiencia inicial, sera probablemente de utiiidad la exposición de unos pocos 
ejemplos ilustrativos escogidos de entre las innumerables posibilidades que se 

presentan cotidianamente. Dichos ejemplos son muy típicos y serviran de base 
de partida para introducirse posteriormente en casos m5s complejos. 

Todos los casos que se presentan a continuaci6n fueron expuestos previa- 
mente a la confirmación arteriográfica sola o conjiintada con la quir~irgica. Las 
graficas que acompañan a dichos ejemplos fueron registradas siempre con el 
paciente en decúbito, en reposo absoluta. eli un ambiente de ternperatiira agrada- 
bie y previa sedac i~n.  

1. Síndrome del escaleno [fig. 13 

Por tratarse de un sujeto joven todas las curvas son del tipo bicúspide. A ni. 
ve1 del tercio medio del brazo derecho [gráfica A, oscilograma superior) se apre- 
cia, en comparación con la zona correspondiente de la extlremidad contralateral 
[gráfica A,  oscilograma inferior), una disminución moderaaa de la amplitud, cuyo 
significado es 'bastante relativo, y un retarda muy ligero del tiempo de propa- 

gacion y algo más evidente de los tiempos de primera y segunda cúspide y de 
incisura. Exceptuando el índice, a nivel de Ia extremidad dista! de todos los 
dedos de la mana, de los cuales aquí sélo se han incluido los dedos 1 (gráfica C] 
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y III [gráfica D I ,  existe una amplitud similar. pero en el lado derecho [oscllogra- 
mas superiores] se observa un discreto retardo del tiempo de propagación y un 
retraso algo mayor de los tiempos de cusptdes y de incisura. Por el contrario, en 
cotnparaciwn con el índice izqurerdo (grafica B. oscilograma inferior], el derecho 
(gráfica 8, oscilograma superior) muestra una gran dlsminucion de la amplitud. 
una desaparición del bicuspidicmo, una acentuada atenuación del dicraticmo y un 
marcado retarde del tiempo de propagación, que es muy superior al de los res- 
tantes dedos de la misma mano. 

De todo ello se infiere que, si bien el sindrome afecta a toda la extremidad 
superior derecha de un modo bastante hcmageneo. la repercusión sobre la circu- 
lación del segunda dedo es evidenteniente mucho más manifiesta. Los resultados 
de la exploración oscilagráfica elec2rÓnica concordaban con la clinica, ya que el 
paciente notaba parestesias en toda la extremidad superior derecha, pero muy 
especialmente en su dedo indice, en el que centraba prácticamente toda su cínto- 
matología. La intervención resolvió el cuadro. 

En la extremidad superior (fig. 2) se encuentran diferentes caracteristicas 
según el lado. A nivel de los brazos derecho (gráfica A, oscilograma superior] 
e izquierdo [gráfica A, oscilograma inferior) se aprecian curvas muy similares 
caracterizadas por un anacrotismo alto y una atenuaciiin del dicrotismo. En el 
antebrazo derecho [gráfica E, oscilograma superior] se observa una morfologia 
integrada con retardo importante de todos los valores cronologicos, mientras 
que en el izquierdo (gráfica B, oscilograrna inferior] exíste un anacrotisrno de as- 
censo decreciente, una cima de base ancha y una amplia desaparición del dicro- 
trsmo. En el pulgar de la mano derecha (gráfica C, oscilograrna superior] se apre- 
cia una rnorfologia integrada con gran retraso cronológico, y en el  de la izquierda 
(grafica C, oscilograma inferior] las mismas características que en el antebrazo 
hornolateral: anacrotismo de ascenso decreciente, cima de base ancha y amplia 
atenuacián del dicrotismo. 

EI significzdo de estas gráficas es el siguiente: a) discreta estenosii: del tron- 
co braqutoc6fál!co derecho (demosirada por esfigmografía de las arterias aubcla. 
via y carotida derechas y por fonoangiografia, y comprobada por arteriografía], 
que da lugar al anacrottsmo y a la desaparición del dicrotismo a nivel del brazo; 
b) oclusión total de la arteria humeral dereclia en su porcibn terminal. que con- 
diciona la rnorfologia integrada y el retardo cronológico a partir de la flexura de! 
codo; y cE estenosis ligera de la arterla subclavia izquierda [demostrada mediante 
esfigmografía y fonoanglografía subclavia y comprobada por arteriografía]. que 
origina el anacrotismo a nivel del brazo, cuya significación es la misma que el as- 
censo anacroto decrecienle y el ensanchamiento de la cinia a nivel del antebra- 
zo y el dedo pulgar izquierdos, y la evidente atenuación del dicrotismo a todas 
las alturas. 

En la extremldad inferior (tig. 31 se aprecia una morfologia integrada a nivel 
del muslo (gráfica Cl, de la pierna [gráfica D I  y del dedo grueso del pie [grá- 
fica El  tanto del Eado derecha [oscilogramas superiores] como del izquierdo [os- 
cilogramas inferiores}. Obsérvese que la rnorfologia integrada es bien tipica en 
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muslo y pierna, mientras que muestra una cierta transicibn hacia la curva de es- 
tenosis avanzada en los pies. Igualmente, los valores cronológicos, que con simi- 
lares en la porción proximal de las dos extremidades inferiores, se van alargando 
en el lado derecho mds que en el  izquierdo u medida que la exploración se dirige 
a la porción distal, siendo la difereiicia máxima 3 nivel de los dedos gruesos de 
los pies, 

El significado de estas gráficas es el siguiente: a) oclusión total prefemoral 
de la extremidad inferior derecha; b] oclusión total prefemoral de )a extremidad 
inferior izquierda; y 123 estenosis difusas a Eo largo de la extremidad inferior de- 
recha. Las curvas oscilograficas no permiten por sí solas IocaFizar exactamente 
el  lugar de la oclusión totaF y hacen sospechar [a existencia de un Lergche. No 
obstante, la esfigmografia y la fonoangiografía de las iliacas comunes de ambos 
lados señalaban que la aorta era permeable en su bifurcacion terminal y que el  
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proceso oblirerativo era difuso y asentaba a lo  larga de las iliacas comunes y ex- 
ternas. La arteriografía cornprobb este hecho. El registro oscilográfico electránico 
de las pruebas funcionales, especialmente de la prueba de esfuerzo, puso de 
manifiesto la relativamente buena compensación de las dos oclusiones totales a 
través de vias complementarias de gran calrbre, compensación que era peor en 
ef lada derecho. 

3. Tromboangeitis obliterante [ f  ig. 4) 

En el tercio superior de las piernas justo por debajo de la  regibn poplítea 
(gráfica A] se aprecia en el lado derecho (oscilograma superior] una curva de 
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Embolla arteria1 d e  la popilitea y del tronco tibloperoneo 

F. MARTORELL 

Dltector del Depertamenro de dngiologia del Instituto Policlinico 
Barcelona [España] 

Las embolias arteriales de la poplitea y del tronco tibioperoneo rara vez nece- 
sitan tratamiento operatorio: con tratamiento médico (heparina, butasolidina y 
papaverinal se suelcn resobver satisfactoriamente. Veamos un ejemplo: 

E l  26-Xl-40 vernos un cardiopata mitra1 que cinco dias antes tuvo Intenso y brusco 
dolor en la pantorrilla izquierda. 

Nos hallarnns ante una cardiopatia ernboligena. E l  aspecto y temperatura de los pies 
es normal El pulso periférico está presente en todas las arterias menos en la tibial poste- 
rior del lado izquierdo. La pedia de este lado late d6bilmente. Por cl contrario, Ia poplitea 
lo hace con mayor intensidad. El oscil~rnetro rnusstrs llgero oumento en el muslo del 
lado enfermo y evidente disniinuci6n del índice oscilomeirico en la pantorrilla. La presibn 
del manguito del oscilometro sobre esta última zona es dolorosa. 

La permeabilidad de una gmesa colateral, la tibia1 anterior, ha asegurado la circula- 
cibn en el miembro. La ar'teriografía confirmo el diagnoctico de embolia del  tronco tibio- 
peroneo izquierdo. ya establecido uor la clfnica. 

Este enfermo curd de su episodio ernbólico sin operación alguna y sln dejar un 
síndrome isquemico cr6nico. 

En ocasiones una embolia de la poplitea puede determinar gangrena de la ex- 
tremidad. La embolectomín y la trombectomia dista1 está indicada en estos casos. 
Pero si e l  enferma es asistido en fase muy tardía, la simpatectomia lumbar puede 
ser beneficiosa. 

El 3-111-59 ingresa un enfetnio de 79 anos de edad, con taquiarritmia [.flutteral auricu- 
lar). El pie derecho estA frfo, edematoco y cianótico. Algunos dedos y l a  planta del pie 
presentan lesianea necrdticas. Quince dias antes. por la noche, estando en cama, tuvo 
intenso y brusco dolor en  pierna y pie derechos. El pdso femoral está presente y l a  os- 
cilometria en el muslo es normal No existe, en cambio. piilso en la poplitea, pedia y tibial 
posterior del rnlsrno lado. E l  índice oscilonietrico en ia pierna es casi Inexistente. El 
dolor se ha atenuado con tratam~ento m6dico. 

Et 7-111-59 se le practica simpatectomia lumbar. El dolor desaparece por completo y 
queda una placs n-crótica limitada a la plafita del pie (fig. 1 ) .  Esta placa de necrasis 
va eliminbndose con lentitud hasta curar por completo. El 224-59 la pierna y el pie tienen 
aspecto normal [fig. 21; han renparecido las oscilaciones y e l  pulso periférico. igualfindose 
en las dos piernas. 
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En consecue~cia. podemos resumir diclendo que ante una ernbolla de la po- 
plitea o del tronco tibioperoneo hay que internar al enfermo en la Cllnica Vascu- 
lar y practicar de inmediato una terapéutica médica. Se administrarán heparina, 
corno anticoagulante, butazolidina, como antiinflamatorio, y papaverina, como an- 
tiespastnódico. Por regla general a las pocas horas desaparece el dolor, el pie 
se calienta y recupera su color normal. En muy raros casos el cuadre isquémico 
se agrava a pecar de este tratamiento. Entonces hay qiie proceder a la embolecto- 
mía más trombectomia dicta! con el catéier de Fogarty. Cuando estos casos son 
asistidos tardiamente, la simpatectornia lumbar puede ser beneficiosa. 

SUMMARY 

In cases of  embolism of the popliteal artery or the tibio-peroneal trunk the pa- 
tient should be adrnitted l o  a Vascular Clinic and treated medically with heparin 
as anticoagulant, butazolidin as anti-inflammatory and papaverine as spasmolytic. 
ln few hours the pain wlll disappear and the ioot warm up and return to normal 
color. In few cases the ischemic picture bemmes worse despite medical treatrnent. 
Then, embolectomy and dista1 thrombectoniy with Fogarty's catheter should be 
carried out. When these cases are seen late after the incidence of the ernbolism. 
a lumbar sympathectomy may be of come benefit. 



Extractos 

ESTRANGULACION DE I d  ARTERIA POPLITEA [Popliteal artery entraprnent).- 
Victor J. Albertazzi, Thornas E. Elliott y James A. Kennedy. ~~Angio logy 11,  volu- 
men 20. n." 3, pag. 719; marzo 1969. 

La claudicación intermitente es rin síntoma complejo cuya aparición suele 
tener lugar en pacientes mayores de 45 años. En edades mas tempranas es raro 
y en general debida a una obstrucción vascular por traumaiiicmo. inflamación o 
ernbolia. Los casos comprendidos en la segunda y tercera década de la vida sue- 
len corresponder a anomalías congénitas en el curso de la arteria poplítea; 10 

cual es posible que sea más frecuente de lo  que se indica en la literatura. Hasta 
el  momento se han publicado 11 casos. Vamos a presentar otro. 

Observación: D. P. V., de 20 años de edad, varón. Acude el 3j-111-67 por do- 
lor en pantorrilla y pie derechos al caminar de cinco a seis bloques de casas, des- 
de hace tres a f i o ~ .  Na explica causa posrble. 

Exploración: PuIcos palpables, excepto en pedia derecha. El hueco poplíteo 
derecho parece más lleno que el  izquierdo, aunque nc existe masa palpable. Resto 
normal. 

Arteriografía femoral: Qesvtac i~n hacia adentro de la ipoplitea derecha con 
obstrucción parcial en su parte media, debida a compresion extrínseca. 

Como no ocasiona grandes molestias, e l  enfermo decide no operarse por el  
momento; pero en 4-Ylll-67 acude de nuevo por empeorar su claudicación. 

Operade el 14-Vlll-67, se observa u11 curso anormal de la arteria poplitea a 
nivel de la articulación de la rodilla, pasando por dentro del tendón del gemelo in- 
terno. La obstrucción se produce cuando el tendón se pone tenso. El aspecto exter- 
no de la arteria es normal. Se separa el tendón de su i n s e r c i h  en el  cándilo fe- 
nioral, reapareciendo el pulso por debajo, aunque no inmedratamente en la pedia. 

MejorEa rápida de los síntomas. La flexión plantar del pie no queda lirnlitada. 
Desaparece la claudicaci~n.  Más tarde reaparece un  débil pulso en la pedia. 

Comentaria. Aparte del que presentanios, han sido publicados otros 11 ca- 
sos por otros autores, todos ellos en personas jóvenes. 

Según Servello, el  diagnóstico debe basarse en: aparición en sujetos jóvenes 
sin otras manifestaciones de arteriopatía; observar la claudicación desde los pri- 
meros pasos casi, no después de marchas prolongadas; observar parestesias en 
el pie cuando se está sentado con la rodilla doblada en ángulo agudo; oscilorne- 
tría disminuida en el tercio inferior de la pierna cuando se fuerza la hiperexten- 
sión plantar del pie; hallazgo arteriogr5fice. 

Lo que parece lógico en el tratamíento es restablecer el curso normal de la 
arteria poplítea, pero ocurre que en general existeri ya lesiones de la pared o 
trombosis que obligan a la cirugía directa arterial. La simpatectomía es út i l  si Ea 
lesion es tan extensa que hace dif ici l  la reconstruccí6n. 

Nuestro caso fue tratado solo por sección del tendbn muscular que est~angu- 



laba la arteria. No existían leseones adicionales, quizá gracias al diagnbstico re- 
lativamente precoz. 

INJERTOS FEMOROPOPLITEOS EN {{BY-PASSn USANDO VENAS AUTOGENAS [Fe- 

rnoropapliteal by-pass grafts utilizing autagenous veinsl . - Robert L. Catdwell, 
James A. DeWeese y Charles G. Rob. ~~Ci rcu la t ion t~ ,  vots. 37 y 38, supl. II: 
abril 1968. 

En estos ultirnos años ha tenido gran aceptación el uso de injertos autógenos 
venosos en -'by-pass. para el tratamiento de las oc lus ion~s  arteriales femoropo- 
plileas. Los hornoinjertos se han demostrado no sarisfactorios a causa de su 
transformación aneurismática y 10s sintéticos por su alto tanto por ciento de trom- 
bosis. Los injertos venosos autágenos no muestran tendencia a la ateromatosis 
iiC a su degeneración aneurismática. 

Presentamos nuestra experiencia de diez años con este método en el trata- 
miento de la enfermedad oclusiva arerosclerótica de los miembros inferiores, re- 
visando los factores clínicos y operatorioc que influyen cobre la permeabilidad de 
estos injertos. El trabajo se basa en 157 observaciones seguidas desde medio 
a ocho añlos despues de la intervención, con 41 angiograrnas postoperatorios. 

Se efectuaron 157 .by-pacs~ con safena autógena en 145 pacientes. Estos 
se hallaban comprendidos entre los 29 y 87 aiios de edad, con un promedio de 63, 
correspondiendo 112 al sexo masculino y 33 al femenino. El 24 '0 tenian historia 
de hipertensión, 39 " 4 ,  mostraron electrocardiográficamente signos de enfermedad 
cardíaca arterioscleñosa y el 36 96 eran diabéticos. Las intervenciones se repar- 
tieron casi por igual en ambas piernas. 

La indicación fue la siguiente: el 41 94 por claudicación intermitente. el 25 
por dolor en reposo y el  34 O41 por gangrena o úlceras isqukmicas. 

Se empleó injerto de vena invertida en 142 casos, en otros 10 et Injerto frie 
aain situlh s in invertir la vena. En los 5 restantes se efectub una trernboendarteriec- 
tomia de la femora! superficial y se utilizó la vena para sorteas la rodilla. 

Se controlo un 90 ' l b  de enfermos. 
La permeabilidad varió segun la indicación por !a que se llevó a cabo la ope- 

raci6n. Cuando el motivo fue sólo la claudicación intermitente [a permeabilidad 
rnmediata fue del 83 %; cuando lo fue el dolor en reposo, del 74 O&; y cuando lo 
fue la gangrena, del 63 "/o. 

Del análisis de estos casos se llegó a la conclusión de que los injertos cortos 
daban una permeabilidad inmediata superior a 10s largos. Esta permeabilidad in- 
mediata era igual para los casos can un buen arun-off. que para los casos can 
pobre wrun-off~; pero la permeabilidad a largo plazo era superior a los que 
tenian un buen ~run-off..  Aunque poco marcada, parece ser que la diabetes tiene 
efecto perjudicial sobre la permeabilidad det ii-rjerto, tarito inrnediata como tardía. 
Todo ello tiene interes dado que el  tanto por ciento de enfermos con diabetes, 
pobre mrun-otf. e injertos 'largos aumenta en relación a la gravedad de los síntomas. 

Se efectuaron angiografias en 29 extremidades con injerto perrneable y en 12 
con injerta trombosado. En ninguna se observó degeneración aneurismática n i  
ateroscler6tica del injerto. 
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En 7 pacientes se produjo infección o hemorragia por la línea de sutura. 
Hubo que amputar 20 de tos casos de dopar en reposo o gangrena durante la es- 
tancia en el hospital por fallo del injerto. pero no hubo que amputar ninguno de 
los que sólo tenían claudicación intermitente durante el mismo tiempo. Observa- 
inos 4 accidentes vasculocerebrales. sin que ninguno muriera: y 3 infartos de 
rniocardio, de los cuales murieron 2 en el hospital. La mortalidad total durante 
su estancia en el  hospital fue del 1,3 "h. 

Efectuamos 16 amputaciones a largo plazo por fallo d ~ l  injerto, de las cuales 
'15 tuvieron lugar en enfermos en los que se intentó el injerta para salvarles de 
ea amputación y que sufrían dolor en reposo o gangrena. El paciente restante sufria 
claudicación desde hacía más de tres anos. A los cuatro meses se t r o m b o s ~  el 
injerto. La sirnpatectomia lo mejoró d u r a ~ t e  algún tiempo. Al, a t o  desarroltó gan- 
grena, debiendo ser amputado sobre rodilla 

En e[ curso posterior a Sargo plazo fallecieron 43 pacientes: 23 por infarto 
de miocardio, 5 por cáncer, uno por accidente cerebrovascular. otro por trombosis 
mesentérica, otro por obstruccion intestinal y 12 por causas variadas o des- 
conocidas. 

Los injertos venosoc no muestran tendencia a la degeneración aneurismatica 
ni ateromatosa come los homoinjertos, permaneciendo bastante tiempo permea- 
bles, Los resultados parecen superiores a ta tromboandarteriectornia o a los 
injertos slnteticos. 

Aunque es dif ici l  señalar los factores de fallo del injerto. nuestra experiencia 
indica que la permeabilidad se mantiene mejor en los enfermos con sólo claudi- 
cación y menor en Cos que sufren dolor en reposo o gangrena. Ello parece estar 
en relación con un pobre urun-offn, iongitud del injerto y la diabetes. Nosotros 
creemos que influyen también en los resultados inmediatos la técnica quirúrgica. 
evitando suturas constrictoras, la infección y desigualdad de calibre entre el  
injerto y la arteria receptora. En cuantci a la progresión de la enfermedad oclusiva, 
iia hemos podido ver diferencias respecto al Fatlo del injerto: la incidencia de 
progresión es idéntica en los injertos que permanecieron permeables que en los 
que se trombosaron tardíamente. 

Cada vez somos más partidarios de operar mayor número de pacientes con 
sólo claudicación intermitente, por las siguientes razones: a l  la claudicacibn rara 
vez mejora de moda espontáneo; b) ningún paciente ha perdido su pierna por la 
operación; cl la mortalidad en el postoperatorio inmediato es en extremo baja: 
d3 la recurrencia de la claudicación después de !a operación es asimismo baja: y 
e) el total de amputaciones (1,6 U/03 es considerablemente mas bajo que en los 
casos no tratados de las estadisticas de Boyd y Hurnphriec. 

RUPTURA ARTERlAL TRAS APLlCAClON DEL CATETER DE FOGARTY (Arteria1 rup 
ture after insertfon of Fogarty catheter]. - Ronald J. Stoney, William K. 
Ehrenfeld y Edwin J. Wylie. aAmerlcan Journal of Su rge ry~~ ,  vol. 175, n i '  6, 
pág. 830: 1968. 

La introducción del cateter de Fogarty en 1965 en la embelecternia arteria1 



la ha simplificado, aumentado su efectividad y reducido su riesgo. En particular 
tiene valor para extraer los trombos distales al kmbolo. Fogarty y Cranley (1965) 
y H q g  y MacQougall (1967) presentaron dos casos de ruptura arterial por el 
cateter. Nosotros presentamos dos mas. 

Caso 1: Mujer de 65 años de edad. lsquernia por trombosis de la arteria fe- 
mora! común tras repetidas introducciones de un cat i te r  transfemoral para visua- 
lizar las arterias viscerales por angiografia. Reparada la lesión femoral con un 
upatchn venoso y extracción de los trombos con el cateter de Fogarty, el arte- 
riograma postoperatoria demostró una falso aneurisma ?n una rama de la  fernoral 
profunda. 

Caso II: Mujer de 50 anos de edad. Por Enfeccibn de una prótesis en aorta 
abdominal, le fue extraída y colocados injertos axilofemoral y femorofemoral para 
revascularizar las extremidades. Esta intervención se complicó cte oclusibn embó- 
Fica de la arteria poplitea izquierda. antes perrneable. Tras introducir el catéter 
de Fogarty varias veces se produjo escasa hemorragia re t r~grada,  pero brusca- 
mente dejó de notarse la normal resjstencia al balón Inflado. Un arteriograma post- 
operatorio demostró [a ruptura de la arteria peronea por dos sitios: con; pequeno 
falso aneurisma en uno y extravasación del contraste en otro. Un nuevo arterio- 
grama a las seis horas demostr~ reoclusión de ta poplítea y de la peronea con 
síndrome isquérnico de nuevo. Amputación supracondilea. 

COMENTARIOS 

Aunque las ventajas del catéter de Fogarty son muchas, hay que considerar 
la posibrlidad potencial de complicaciones, tales la disección de una placa o Ta 
ruptura arterial. Cabe sospechar la ruptura cuando cede con brusquedad la re- 
sistencia al balón insuflado o cuando la hemorragia re t r~g rada  es insuficiente en 
relacibn a 10 esperado. El diagnóstico se puede confirmar por arteriograma en 
el  acto operatorio. 

FALSOS ANEURISMAS. COMPLlCAClOM DE LA ClRUGlA ARTERlAL DIRECTA.- 
José d. Garibotti y Manuel H. Blanco. .Prensa Médica Argentina., vol. 56, 
n.' 38, pegina 1.801: 1969. 

Con la cirugía arterial directa se han obtenido resultados muy satisfactorios 
y a veces espectaculares, pero hay que reconocer qiie a medida que pasa el tiem- 
po van apareciendo una serie de complicacrones que desmerecen los resultados 
iniciales. Una de ellas que observamos con frecuencia, incluso en pacientes ope- 
rados hace anos, es la formación de aneurismas falsos a nivel de las anastomosis: 
En e l  4 o. seghn Smith y en el  3 V~ segun Sawyers, mientras Stoney señala un 
23,7 94. En todos predomina la incidencia en las anastomosis efectuadas en regién 
femoral y en las términolaterales. 

Material y métodos. En un total de 300 intervenciones. entre 1960 y 1967. 
por obstrucciones aytertales crónicas y aneuricmac de aorta abdominal y miem- 
bros inferiores, donde fue necesario efectuar .by passn, iromboendarteriectomia 
v resecciones e injertes, utilizando Dacren, Teflcn a vena, hemos observada 72 
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falsos aneurismas a nivel de las suturas, desde un año hasta seis años y ocho 
nieses de operados. 

Observamos 3 a nivel de la anastomosis aórtica, 8 a nivel femoral y una a 
nivel popliteo. Todos terminolaterales; ninguno terminoterminal n i  en araerioplastia 
en parche. El material de sutura fue en todos seda. 

Et diagnóstico no ofreci6 dificultades, recurriendose a la arteriografía sólo en 
caso de duda sobre el  estado de los vasos en el sector adyacente y colaterales. 

En Fos de localizacion abrtica, dos se rompieron en la  cavidad abdominal. fa- 
Ilectendo. Se comprobó en ambos un falso aneurisma roto a nivel de la sutura 
aóitica. El tercero fue intervenida antes de la rotura: resección del aneurisma y 
Oe la prótesis, colocando otra nueva con anastamcisis terminoterminal. Curso fa- 
vorabTe. 

En los de localización femoral, se efectuó en tres la reseccion del aneurisma 
y del extremo de la prótesis, colocando otra anastamosada a la femoral profunda 
terminoterminalmente. En el cuarto paciente se efectub también la resección del 
extrcmo del injerto y del aneurisma; pero debido a las condiciones de los vasos 
eferentes no fue posible la reanastomosis, par lo  que se l ig6 el injerto producién- 
dose la gangrena que obligó a la amputación. El quinto paciente presentaba un 
lalso aneurisma en la anastomosis superior de un -injerta femoropopliteo que se 
había trombosado ya un año antes. por lo que se resecb el aneurisma, se ligaron 
las vasos y no presenrb inconvenientes para el m u ñ ~ n .  

En el  de localización poplitea se trataba de un falso aneurisma en un Injerto 
fernoropopliieo trornbosado. Se resecó el injerto y e l  aneurisma, colocando un 
nuevo injerto de vena que nc funcionó, obligando a la amputación. 

Los otros pacientes no fueron intervenidos por las condiciones en que se 
encontraban o porque se negaron. 

Comentario. Para que se produzca un falso aneurisma es necesario, primero, 
una pérdida de sangre por dehiscencia de la sutura con hematoma consiguiente. 
No rara vez termina rompiéndose o trombosándose 

La dehiscencia de la sutura ha sido explicada de varias maneras. Lo m8s 
común, por infección postoperatoria inmediata. Peru éste no ha sido el motivo 
de nuestros pacientes, donde no se comprobó la infección y donde aquella se 
produjo años después de la operaci6n. Se descartó también el desgarro de la 
prótesis o sección del hilo de sutura. 

La dehiscencia de la sutura se produce a nivel de la arteria receptora. Olsen 
la atribuye a una degeneracián de ta pared por progresion de la enfermedad arte- 
rial primitiva o fenómenos isquérnicos de origen yatrógeno. que estaría ocasionada 
por una disección exagerada de la arteria con isquemia de la media del vaso y de- 
generaciwn de las fibras elBsticas y formación de tejidos fibrosos con perdida de 
la elasticidad. Cawyerc hallb, en la mayoría, signos de esclerosis y también supone 
que la causa es la debilidad parietal. Wesolowslry piensa que durante ta cicatriza 
ción de la prhtesis puede formarse un hematoma a su alrededor. al cual progresando 
hasta la linea de sutura cause la dehiscencia y la formacibn del falso aneurisma. 

No obstante, e l  hecho de que estos aneurismas tengan lugar en Fas anastc- 
rnosis femorales con inusitada frecuencia hace pensar en otros factores. Esta 
región está sometida a flexiones y extensiones, tensiones que pueden provocar 
la dehiscencia de las suturas, sobre todo s i  se tiene en cuenta Le diferencia de 
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elasticidad entre injerto y arteria, repercutiendo sobre l a  intima, que ea la más 
débil. 

Summets sugiere un fenómeno de fatiga de la arteria a nivel de la anaste- 
mosis y considera que si  hay f rémi io [ ~ t h r i l l n l  es también importante por la 
vibracián que produce. 

En nuestros casos la dehiscencia siempre se ha producido a part ir del extremo 
disial de la sutura, remedando una perfecta *baca de pescado., sin duda el lugar 
de tensión mayor. Hay que tener en cuenla, además, la turbutencia que se origina 
a nivel de la anastomosis por el cambio de diámetro y / o  cambio de d i r e c c i ~ n  de 
la corriente sanguínea, originando tensiones sobre la pared. 

De los casos observados, la rotura o la trombosis han sido las coinplicaciones 
niás frecuentes. Por tanto, e l  tratamiento de estos falsos aneurismas no admite 
discusión: deben ser intervenidos, si e l  estado del paciente Eo permite. Muchos 
métodos se han descrito. Nosotros preferimos, en los casos de dehiscencia, la 
reseccién del aneurisma y de  toda la prótesis, colocando otra nueva, con sutura 
terminoterminal a nivel de las femorales. En los casos a nivel femoral preferimos 
la resección del aneurisma y parte de la prótesis, colocando un nuevo segmento 
de esta, anastornosindola a la femoral profunda preparada de modo conveniente, 
en forma terminoterminal. En todos nuestros casos la femoral superficial estaba 
obstruida: de lo contrario se hubiera intentado ta anastomosis sobre femoral 
comtjn terminoterminal. 

La simple sutura de la dehiscericia nos parece problemáiica de realizar. 

TRATAMlENTO DE LOS IMPLANTES ARTERIALES INFECTADOS [Management of in- 
fected arteria1 írnp!antsl.-Hassan Najafi, Hushang Javid, William S. Dye, 
Jarnes A. Huntar y Orrnand C. Julian. ~Surgeryn,  vol. 65, n."3, pág. 539; 
marzo 1969. 

La infección de los implantes plásticos arteriales es probablemente la más 
seria complicación de la cirugía arterial. Aunque se citan casos tratados con éxito, 
lo  m8s frecuente es que se produzcan trombosis y más aún hemorragias por las 
lineas de sutura. Estas últimas dan tugar a falsos aneurismas o a fatales hemorra- 
gias. 

Vamos a presentar 9 casos de injertos de Dacron a distintos niveles, infec- 
tados, y el tratamiento empleado con el correspondiente comentario. 

Case I: Varón de 44 años Por úlcera isquemica y ausencia de pulsatilidad en la 
extremidad inferior derecha le habian practicado un .by-pass. aorto-iliaco y simpatecto- 
niia. Dieciocho meses despuka, trombosis aguda de aorts que obligó a colocar de urgencia 
un injerto bifurcado de aorta a iliacas externas. Oclusi6n fémoro-poplitea. Amputación a 
nivel de muslo derecho. A l  año absceso inguinal derecho. Desbridamiento y drenaje, se- 
yuidos de hemorragias masivas. Curación colcicandfi un nuevo injerto aorto-ilíaco que sor- 
tea [a masa Tnflarnatoria. Al poco resección del injerto original infectado. 

Caso 11: Varón de 48 años. Aneurisma illo-femoral izquierdo. Enjerto aorto-femoral 
superficial. A los quince meses absceso en mgle ízquierda. Desbridamiento y drenaje, 
seguidos de hemorragias recurrentes. Resecciiin de l a  aorta por debajo de las renales. 
Sutura del cabo proximal a un nuevo injerta, ansstomouando el cabo dista1 a la ilíaca 



común. Cierre de los cabos adrticos e iliaco excluidos. Al poco de recuperarse de la 
ciperación. reseccibn del injerto infectado, curando en seguida er absceso. Oued6 s6lo una 
leve claudicacion. 

Comentario: Estos dos casos nos demuestran lo inadecuado de efectuar 
solo e[ drenaje como control de la infección. Los múltiples episodios de hemorra- 
gia en cada caso demuestran a la vez lo  imprudente de un tratamrento conservador. 

Caso III: Varbn de 52 afios. Cindrome de Leriche por el que le  practicaron injerto 
bifurcado termino-lateral de aorta a femoral superficial derecha e lliaca externa izquierda. 
Al mes. falso aneurisma infectado en ingle d~recha. Simpatectomla lumbar, abriendo la 
zona infectada en ingle, extraccidn del injerto distal. con desbrTdamlento a fondo y dre- 
naje. Isquemia progresiva, con amputacion a nivel del muslo derecho. Varlas semanas 
despuds la infección orasiond la roiura de la línea de sutura adrtica y l a  descomposición 
de la practicada en iliaca externa izquierda. Dado el  mal estado general del paciente, le 
sometieron a reparación de la sutura y a una nueva anastomosis distal. Dos meses más 
tarde, fallecib en otro hospital bruscamente con trastornos abdominales. No autopsia. 

Camentario: Cabe considerar la poslbl lidad de una hemorragka intraabdo- 
mina1 por dehiscencia recurrente de la sutura. En primer lugar, la resección de! 
injerto en la pierna fue insuficiente como cantrot de la infeccidn, ya que es muy 
probable que la sepsis ascendiera á todo el injerto. En segundo lugar, el intentar 
tratar localmente eli fallo de la anastomosis en terreno infectado tal como se hizo 
l iay que considerarlo como un método sólo para salvar lo posible, con pleno co- 
nocimiento de su probable fallo. En sirniLar situación es aconsejabre practicar un 
gby-pass. axilo-femoral, que permite interrumpir da corriente aórtica y resecar 
el antiguo injerto. 

Caso IV: Mujer de 57 anos. Sintomas de ataque cerebral. Arteriografía braquioce- 
falica: sindrome de cuccT6n subclavia izquierda, estenosis de l a  bifurcacián carotidea iz- 

quierda. oclusión completa de la carótida comúri derecha. Injerto de Dacron. sustiiuyen- 
do toda la carotida derecha, quedando asintomatica del todo. A los trgs dias de la ope- 
ración, pequeño hematoma en l a  herida. Un drenaje Penrose había sldo extraido al si- 
guiente día de la operación. Evacuación del hematoma por la parte Inferior de ta he- 
rida. Alta de [a clínica a los nueve días. 

A las seis semanas, vuelve con un arnpllo hbsceso en la mitad Inferior de la hetlda 
y síntomas de septicemia. Decbridamnento y drenaje. Tejidos infectados y necrosados 
rodeaban el injerto, que se hallaba intacto y pulsábit. Se comprobb infección por Stapliy- 
iococcus aureus. Estaficilina local y general, Apiretica a los tres días y apareció tellde 
de graniitación a los cinco dias, recubriendo la anastomosis. A las cuatro semanas esta- 
ba curada. Vista al ano, permanecia asintomatica por completo, sin signos de Infeccidn 
y con ~njerto permeable. 

Comentario: Este caso nos demuestra lo importante del drenaje adyacente 
al injerto arterial. Los drenajes pueden llevar a la i n f e c c i ~ n  y a menudo son inade- 
cuados para prevenir los hematomas. EE tratamiento conservador se basó en la 
práctica imposibilidad de efectuar otra terapeutica, que hubiera requerido la 
interrupción de la cr rcu lac i~n cerebral ya tan comprometida. con probable incom- 
patibilidad con Ta vida. La reconstrzicci6n en el otro lado estaba contraindicada 
por la infección cervical y la septicemia. 



Caso Y: Mujer de 52 anos. Oclusión aorto-iliaca. Injerta bifurcado y simparectomía 
bilateral. Anastomosis distal en femorales comunes. A los diez mases, falso aneurisma 
en Ingle derecha. Excision y extensibn del injerto a !a femoral superficial. El cultivo 
dio Staphylicoccus albus. A los dos meses, reingresa con otro falso aneurlsma en el 
mismo lugar y oclusión aguda de la Iemoral cuperficFal derecha. Pesección de la parte 
de injerto infectado en la pierna y excisibn del falso aneurisma. Se logr6 yugular l a  In= 
fección. A los cinco años, grave claudicacibn rntermitente derecha y úlcera i cquh ica  en 
tobillo. tratados con éixito utilizando un -by-pass* aorto-popliteo. 

Comentario: Aquí fue despreciada la presencia de infección la primera vez 
que se produjo el falso aneurisma y su resección, llevando a su recurrencia. Este 
error de jurcio es inevitable, ya que no siempre la formaclón de un hematoma 
pulshtil se debe a la infección y la sepsis puede ser lo suficientemente indolente 
como para no dar manifestaciones locales. 

Caso U!: Varbn de 52 afios. Aneurisma disacante. Resección y sustituci6n de la aorta 
descendente en febrero 7965. Infección de la IncíslSn de toracotomia. Drenaje y cierre 
por segunda intencilrn. Alta a las cinco semanas. Cultive: Staphylococcus aureus. A los 
ocho días reingresa con septicemia y empiema tórax Izquierdo. Antlbibticos. evacuaclbn 
del empiema, decorticacfón pleural y aspiración continua. En diciembre del mismo año 
nueva hospitalisaci~n por hemoptists. Roíura del Injerto infectado, falleciendo a los dos 

' 

días. 

Comentario: La infeccidn de un injerto de aorta torác~ca es siempre fatal. 
TeOricamente, en este caso. hubiera sido posible un =by+pass- de aorta ascen- 
dente a aorta abdominal sorteando el hernittirax izquierdo. lo  que hubiese per- 
mitido resecar el injerto Infectado. Por desgracia, infecciones fulminantes como 
un empiema agudo van asociadas a septicemia y por tanto tal injerto es incierto. 

Casa VII: Yarbn de 59 afios. ClaudicacirSn Izquierda por oclusión cr6nica de la fe- 
moral superficial proximal. Injerto ilio-femorñl distal en 28.11-63. No reapareció pulso pe- 
ciio y se t romboa~ el injerto a las pocas horas. Percictiii la isquemia y se produjo una 
amplia necrosis con infeccidn por Pseudornonas de la herlda en el muslo. Simpatectomía 
e intenso cuidado de la Iierida, sin lograr controla: la situaclón hasta que en 31-V-63 se 
practich una revascularizacrbn de ilíaca común a femoral profunda a través de inciciri- 
nes en terreno no séptico. Curación rápida y notable mejoria de la circulacidn en la pierna. 

Comentario: Cuando se trombosó el injerto se produjo una isquemia de la 
pierna por cesar la circulación ü fraves de la femoral superficial. Ante la escasa 
circulación colateral, la infección de la herida se complicó de necrosis. Los mé- 
todos conservadores fallaron durante semanas, hasta que se restableciá la co- 
r r i ~ n t e  en la femeral profunda. 

Caso VIII: Varán de 52 años. Injerto aortofernoral bifurcado por grave oclusión de 
las ltiacas comunes. A pesar de la oclusión de las femorales superficiales. se logro una 
mejoria de l o  circulaci6n. A la semana, fiebre e infección de la herrda en la ingle derecha. 
Tratamiento conservador hasta el decirno día posteperatoriu, en que se produjo hemo- 
rragia que obliga a intervenir de nueve. Se resecó el injerto a través de una incisibn en 
terreno limpio y. por via extraperitoneal en el lado derecho, se abrió la hehda de la inqle 
de este lado A pesar de la interrupción de la circulaci6n, el miembro permaneció c a  



liente Desapareci6 l a  infeccidn, quedando una leve claudicación derecha. mientras el 
injerto del lado izquiedo permanecid permeable, 

Comentario: La repida reseccidn del injerto evitó la extensión de la sepsis 
al otro lado y la adecuada circulación colateral en el !ado de la infección. desa- 
rrollada en su largo tiempo de insuficiencia arteria! anterior, salvó e l  miembro 
de la isquernia total. 

Caso 1X: Vardn de 54 anos. Desde hace varios días fiebre y malestar general. 
Cultivo: Septicemia por Salrnonella. Clovanfenicol y medidas coniplementarias. DOS se- 
manas antes de aparecer la fiebre. sufrió intenso dolor en la parte baja de la espalda, 
que se atribuyó a un antiguo reumatrsmo. Cuarenta y ocho horas después, está rnori- 
bundo y en profundo =shock-. La aparición de una notable masa pulsatil en el flanco 
derecho llev6 al diagnóstico de rotura de una arterfa ;mportante del abdomen. Trasladado 
con rapldez a Ta sala de operaciones. paro cardiaco al ponerlo sobre la mesa. Trazado 
adecuadamente, se abriO con r~pldez el abdomen, vaciándolo de cohgulos sanguíneos 
extra e intraperitoneales. Sangraba por la aorta terminal. Resección de la aorta necro- 
sada e injerte bifurcada aorto-lliacas comunes, térrnlnc+terrninal. Recuperación del pa- 
ciente. Cultivo: Salmonellas, en zona resecada. Tras un tempestuoso postoperatorio, se 
recobró por completo. Visto a los dos años. el injerto funcionaba a la perfeccion y no 
existían signos de infeccidn. 

Comentario: La reconstrucciOn arterial en terreno infectado se considera 
en general no aconsejable. Pero por otro lado, si el sector arterial afectado es 
vita'l, a pesar de los riesgos de su tnterrupcion, debe intentarse restaurarlo. En 
este paciente, s in antecedentes de insuficiencia arterial, la iigadura de la aorta 
por debajo de las renales hubiera sido incompatible con la vida. Por fortuna, la 
infección por Salmonellas pudo ser tratada con los antibióticos adecuados y 
efectivos. 

DISCUSION 

La defectuosa cicatrización e n  cirugía arterial reconslructiva por l o  general 
acarrea serias consecuencias. El precoz reconocirnrento y tratamiento de la in- 
fección es de gran importancia, ya que s i  de inicio la infección puede afectar 
zonas fuera de las anastomosis, al persist ir  es capaz de extenderse en ellas. La 
infección entonces va acompañada invariablemente de fallc de la línea de sutura 
y lleva a la hemorragia. En las extremidades el falso aneurisma se díagnostlca 
con facilidad, pero en Ta aorta esto se hace más difíci l  hasta que aparecen rnani- 
festaciones de ashacks hernorrágico. La infección puede permanecer latente meses 
y años después de la operación, e inclusa quedar enmascarada por los antibiótl- 
cos y, en el caso de la aorta, encubierta por la zona afectada. En general. la in- 
fección lleva a una recuperacián más lenta y a una convalescencia más larga; suele 
existir elevación de la temperatura. Una sensibilidad abdominal profunda o una 
masa pulsátil son las manifestaciones m8s concluyentes de una posible infecciwn 
alrededor de las prótesis ?árticas. 

La conducta adecuada en cada caso depende de la localización de \a prétesis, 
permeabilidad del injerte y de si  la línea de sutura esta o no afectada. 

Así, si un -by-pass~ femoro-poplifeo perrneable se infecta, sin comprender 
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las anastomosis, el tratamiento consiste en exponer el sector infectado, irrigar 
la herida de continuo con soluciones antibacterianas y extremos cuidados, con 
antibioterapfa. Una de las ventajas de las prótesis sintéticas es el seguir funcio- 
nando durante largo tiempo una vez expuestas. Cuando [as anastomosis estan 
comprendidas en la infección el tratamiento es mAs dif icl l .  Reparar la sutura que 
falla es imposible, coma lo  es la  reparación de las anastomosis de forma que 
quede una luz arterfal adecuada. Por ello es preciso extraer el injerto infectado y 
ligar las arterias o bien extraer el injerro séptico e intentar un .by-pass. con 
otre prótesis situada en terreno estkril. El primer procedim~ento suele i r  seguido 
de isquemia intensa. ya que se sacrificaron colaterales importantes, El *by-pass. 
en terreno estéril es difícil en extremo y a veces imposible. En general hay que 
recurrir a l a  extirpación del injerto infectado y ligadura de las arterias. Puede 
realizarse a la vez una simpatectomla. SI [as clrcunstancias lo permiten debe 
intentarse un nuevo =by-pass.. En los injertos a6rticos la ligadura puede ser fatal, 
debiendo intentar un -by-passm m8s alto El drenaje de la zona infectada y los 
antibidticoc son un buen complemento. La infección a nivel femoral, iliaco o aórti- 
co crea particulares problemas, siendo esencial limitar la infección al lugar de 
origen. Basados en la premisa de que la sepsis no se ha extendldc hacia arriba 
ni hacia abajo y de que la prótesis no se ha trombosado, la operacidn se limitara . 
a resecar la parte afectada [Caso VIII). El sacrificio de la extremidad correspon- 
diente. si se produce, dehe ser la única alternativa ante la perdida de la vida. 

Shaw y Baue han sido los primeros en describir. en casos de infección de 
las suturas vasculares, l a  interrupción de la corriente a través del injerto infectado, 
3a restauración do la misma por un nuevo .by-passl en terreno estéril y la re- 
sección de la prMesls Infectada. En casos de Infeccidn en zona femeral, puede 
efectuarse la segunda prótesis por tunellzacibn a travbs del orificio obturador. 
En los casos de eorta o iliaca, hallar un terreno adecuado estéril es mas difícil. 
Se ha sugerido la revascularizacion retrbgrada, pero precisa una infección loca- 
lizada. Blaisdell y colaboradores han sugerido emplear un injerto por vía extre- 
peritoneal de aorta torácica a femorales. Otro procedimiento es el  injerto en -by. 
passn iixilo-femoral por vía subcutánea. lo cual tiene la ventaja de poder realizarse 
con anestesia local. Cuando la sepsis afecta las lineas de sutura y se producen 
pérdidas por ellas, la regla es que si  se actúa en el mismo lugar se produzcan 
serias recidlvas de la hemorragia (Caso IllF. En dicha situacidn lo ideal es actuar 
del modo que sigue: 11 aislar y seccionar injerto o arteria por encima y debajo 
de la zona infectada en terreno est6rll: 21 iestablecer la continuidad arteria1 por 
.by-pass= que rodee la zona sbptlca y 31 tratamiento =standard. de la infección 
local por drenaje y resecclbn de los cuerpas extraños después de haber cerrado 
y protegido las incisiones en terreno est6rll. Naturalmente. a ello hay que aiíadir 
los cuidados locales y la antlbioterapia adecuada segun cultivo. En los casos en 
que la prbtesls es€& infectada pero no existe problema de hemorragia, parece 
permitido. al menos al principio, esperar a ver si cura empleando los métodos 
citadas antes. Este es el tratamiento de elección en los casos en que la prótesis 
funciona aunque infectada en zonas de arterias vitales y donde no cabe efectuar 
un nby-passn por zona asgptica (Caso IVI. En tales cirsunstancias la interrupción 
de la corriente y la resección del injerto infectado llevan aT riesgo de fallo en la 
sutura y hemorragía s i  no responde bien al tratamiento conservador. 



Una de las comp~icaciones de infeccién en la línea proximal de sutura en ros 

injertos bifurcados de aorta es la fístula aortointestinal y masiva hemorragia. ET 
bnico coritsol de esta cornplicac!ón es la operac i~n inmediata. Consiste en la ñe- 

sección de todo cuanto esle infectado, cierre de la fístula intestinal, reinjerto para 
mantener Ta circulación aórtica, recubriendo el injerto con omento, y cierre del 
abdomen con drenaje. Antibióticos como complemento. Otra alternativa es l a  re- 
sección de la fístula intestinal y ligadura de la aorta por debajo de las renales sin 
restauración de la circulación. 

La presencia de infeccióii no contraindica el injerto si la restauracfdn círcula- 
taria del sector arteria1 afectado es imprescindible [Caso I X ) .  No obstante, si se 
rea!iza hay que tener especial cuidado en evitar una excesiva disección vascular 
y na destruir o desperdiciar zonas sanas en las anastomosis. 

Para la prevención de la infeccion hay que tener en cuenta numerosos cui- 
dados. Preparación meticuiosa de la piel desde dias antes de la operacibn, La; pre- 
sencia de for~nculosis es una contraindicación. Míentras existan lesiones abier- 
tas, como infeccion de irn dedo, la exclusi6n de la zona contaminada es de extrema 
importancia. En el momento quirúrgico hay que tener especral cuidado con la es- 
teriliz3cíón de la piel de l a  zona a operar, la hsmostasia, evitar la contaminación, 
tratar con cuidado los tejidos y rapidez de ejecución. Según Goldsmith la protec- 
cibn del injerto con un pedículo de omento actúa contra la infección. La antibio- 
:erapia profilhctica se halla en controversia. Nosotros no !a empleamos de rutina, 
si bien en ciertos casos es útil. Las heridas quirúrgicas donde se ha colocado 
ia prótesis no deben ser drenadas: y sí se producen hematomas, lo mejor es la 
evacuación r3pida, preferible por asplracion. 

nBY-PASSn SAFENOPOPLITEO iiIM SITWn POR INSUFICIEMClb DE LAS VEMAS FE- 
MORAL Y POPLITEA [In situ saphenopopliteal bypasc graft for incornpetence 

of fhe femoral and popliteal veinsl. - E. A, Husni. ~~Surgery. Gynecology and 
Obsteirics., vol. 130, pág. 279. febrero 1970. 

A pesar de que las reconstrucciones venosas no han dado el éxito de las 
arteriales, no se ha abandonado su estudio. La trombosis precoz suele ser lo 
habitual. La operación de Palma y de Esperon parece tener éxito en las oclusiones 
lacalizadas de las venas iliacas, mejorando el edema y la celuTitis. Hardin con- 
siguió iguales resultados can los injertos frescos de vena en las secuelas de la 
oclusión ilíaca. No obstante, las ~fecciones de las venas femoral y poplitea que 
también desencadenan hipertensión venosa en los miembros inferiores permane- 
cen en el mismo estado. Hace tres años se sugiri6 un procedimiento simple: el 
M by-pass M saíenopoplíteo ein srtwm, para evitar la hipertension y las secuelas 
pestfeblíticas. Vamos 3 presentar este particular procedimrento. 

Selección preoperatoria de las enfermos. ha insuficiencTa debe estar lirni- 
yada de l a  femoral a Ea politea desde la union safeno femoral a las ramas de la 
poplEtea por debajo de la rodilla. La cafena interna del mismo lado debe ser su- 



ficiente entre estos niveles y no presentar varicosidades El estudia flebográfico 
y la medida de presíones venosas es indispensable en cada paciente. 

Procedimíento operatorie. Incisión en el tercio superior de la pierna en el 
borde interno de la tibia. Identificación de la safena interiia y aislamiento. Se 
abre la aponeurosis, expodiendo las venas poplítea y sus ramas. Ligadas y sec- 
cionadas las ramas de la safena interna, se lleva hacia la región poplítea: se se- 
lecciona el lugar de la: poplítea donde se va a efectuar l a  anastomosis y se le 
aplican unos aciampsn aislando el sector: se efectua la anastomosis safenopo- 
plirea terminolateral o bien, si la poplitea esta interesada, la anastomosis safeno- 
tibial posterior; antes del cierre se abre una ventana adecuada en la aponeurosis 
alrededor de la satena. A veces los tendones musculares de la región pueden 
superponerse en la vena. pero no parece influir en los resultados. 

Si existen varices secundarias por debajo de la rodilla, hay que resecarlas 
meticulosamente. Se completa con un vendaje compresivo desde los dedos de 
los pies al tercio superior de la pierna: se administra una lnfuslón de 500 C.C. al 
6 U/o de dextrano 70 durante la operacihn hasta cinco horas después y se repire 
durante tres dias; y se permite levantar al enfermo para caminar al tercer 
día. Esto parece evitar la trombosis venosa pristcperatoria. 

Resultados. Este procedimiento se emple6 en 20 pacientes. En 10 fue lo 
Unico efectuado; en los 10 restantes se precedib ademas a l a  resección de las 
venas varicosas por debajo de la  rodilla. Del total, 9 eran mujeres y 11 hombres. 
Las edades oscilaban entre los 21 y los 65 años. con un promedio de 48 años. Prhc- 
ticamente todos tenían historia de flebjtis. En todos existía edema maleolar y del 
pie, presentando ulcera la mitad y astasis, celulitis o pigmentacion la otra mitad 
restante. 

Los flebogramas demostraron afectación de las femorales comun y superficial 
en seis casos. La poplítea estaba enferma en cuatro. En Ios diez restantes el sis- 
tema femoropoplíteo era insuficiente. Se efectuó 121 anasiornosis safenopoplítea 
a nivel de la tibial anterior en 16 casos En los 4 restantes se anastomosb lp 

safena a la tibial posterior. 
El curso postoperatorio no difirié mucho de aquellos en que se practica 

una simple ligadura o una fleboextracción. En ias dos primeros casos se practiccl 
flebografía inmediata, produciendose un intenso espasmo de la safena adya- 
cente a la anastomosis. Entonces se esperb un rninimo de dos meses para repetir 
estos exámenes y la medida de la presión. De trece examvnados se comproho un 
buen funcionamiento en nueve. habienúose oclurdo cuatro. Los estudios hemo- 
din5micos demostraron una reducción de !a precián venosa ambulatoria en los 
que la anastomosis funcionaba bien. 

Clinicamente. 14 mejoraron mucho de su celulitis, ulceraciones. edema o 
pesadez en su extremidad; 6 no obtuvieron beneficios. Dr estos, uno se infectii 
curando bien con las medidas adecuadas: los cinco restantes mostraran trorn- 
bosis en el lugar de la anastomosis. procediendo en dos de ellos a una trornbec- 
tomia de la poplitea. 

La anastomosis min situ. safenopoplitea es un procedimiento que en ciertos 
casos de enfermedad postflebítica puede ser usado. a condicibn de seleccionar 



bien los pacientes y de que no sufran una flebitis aguda o subaguda de la po- 
plítea, en cuyo caso esta contraindicada. El método es simple y fisiológico. La 
safena utilizada tiene que estar libre de leslones y na haberse abtgnido por fle- 
boextracción. El .by-pass. ha logrado una buena mejoría en la hipertension venosa 
ambulatoria. En aquellos en que fracaso, el grado de hipertensidn no vario re* 
pecto al anterior a la operación. De ello se deduce que la mejoría hemodinámica 
hay que atribuirla al #by-pass. safenopoplíteo. 
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