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Presentamos a continuacién la sintesis de nuestros estudios sobre la Arte-
riopatfa Estenosante del Canal de Hunter, considerando que ello podra redun-
dar en beneficio de muchos pacientes,

Ilamamos Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter a una enfermedad
parecida a la arteritis juvenil y a la arteritis presenil, que conseguimos indi-
vidualizar en 1948 y publicamos por primera vez en 1950 (1) (2) (3) (4)-

Consideramos que constituye una entidad bien definida con caracteristicas
propias anitomopatoldgicas, etiopatogénicas, clinicas y terapéuticas. La de-
nominamos Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter, pues es un proceso
que carece de caracteres inflamatorios, se inicia en ese lugar anatbémico preciso
v determina la estenosis segmentaria progresiva de la arteria, sin lesionar el
sistema venoso, ni el resto del sistema arterial.

En esta enfermedad, distinguimos dos variedades, que llamamos Forma
Tipica (Juvenil y del Adulto) y Forma Presenil.

Anatomia Patolégica. — Las lesiones anitomopatoldgicas las hemos esta-
blecido mediante observaciones macroscépicas durante el acto operatorio, y en
el estudio microscépico de segmentos de arterias extirpadas quirfirgica-
mente (5). '

Las intervenciones quir@irgicas las hemos efectuado en pacientes tomados
en estados relativamente precoces de su evolucién, generalmente antes de que
aparezcan lesiones de gangrena o ulceracién periféricas, evitindose asi las
lesiones infecciosas de complicacién, que enmascaran las alteraciones patolé-
gicas iniciales. Esto contrasta con las descripciones andtomopatolégicas co-
rrientes, que se han hecho sobre piezas de amputacién o de autopsia, donde ya
se han producido complicaciones, filceras, placas de gangrena y mfltiples trom-
‘bosis vasculares.

Ademés, hemos operado el Canal de Hunter del lado opuesto, lo que nos
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ha permitido comprobar lesiones muy incipientes a nivel de los vasos, lo que
nos ha sido de gran utilidad para interpretar esta enfermedad.

En la Arteriopatia del Canal de Hunter tipica, existe fibrosis periarterial
de la femoral superficial en e! Canal de Hunter y anillo del 3er. adductor y
en el nacimiento de la arteria poplitea. La fibrosis se desarrolla entre la pared
arterial y su adventicia, entre ésta y las venas vecinas, entre la adventicia y
la vaina vascular comfin y entre ésta y la pared del Canal de Hunter y el
anillo de] ger. adductor. Hay ademAs engrosamiento v endurecimiento de la
pared de la arteria, que aparece mis palida en esa zona (rosado pilido, en vez
de rojizo). Al comienzo estas alteraciones toman sélo un sector de la circun-
ferencia del vaso, generalmente la parte interna y posterior, Posteriormente,
estas lesiones se extienden en longitud y también circularmente, llegando en
casos avanzados a tomar toda la circunferencia del vaso. La luz central de la
arteria estd reducida, pero conservada durante un tiempo mis o menos largo.
No hay inicialmente trombosis arterial. Ia trombosis se produce después de
un tiempo importante de evolucién de las lesiones y constituye una compli-
cacién local de las lesiones, cuando éstas va son avanzadas.

El engrosamiento parietal se produce sobre todo por aumento de volumen
de la tfinica interna al nivel del tejido subendotelial, donde hay intensa pro-
liferacién conjuntiva, desorganizacién en 4reas de la limitante elastica interna,
escasa penetracién de capilares, transformacién fibroesclerosa del tejido con-
juntivo proliferado y alteracién degenerativa medianas. En la mesoarteria las
lesiones son menos acentuadas, produciéndose la hipertrofia del tejido con-
juntivo y su transformacién esclerosa, con degeneracién de fibras musculares.

Después de un tiempo de evolucién de la enfermedad, se produce la trans-
formacién fibroesclerosa progresiva de las lesiones de las tfinicas media e in-
terna, con lo que la arteria se retrae longitudinal v circularmente, disminu-
yendo apreciablemente su calibre exterior, ademas de su luz central.

En las lesiones de larga evolucién, la trombosis de la parte conservada de
la luz arterial es casi segura, produciéndose la obliteracién del vaso, v la
consecutiva organizacién del trombo por brotes conjuntivovasculares emergen-
tes de la tfinica interna, que a su vez evolucionan secundariamente hacia la
esclerosis.

La lesién estenosante u obliterante del tercio inferior de la arteria femoral
superficial, se propaga longitudinalmente, sobre todo en sentido proximal,
extendiéndose a lo largo de dicha arteria femoral a su tercio medio y luego al
tercio superior, pudiendo llegar hasta la arteria femoral primitiva, Su propa-
gacién distal es menos frecuente y a menudo menos extensa y toma la arteria
poplitea,

En la propagacién centripeta o centrifuga de las lesiones puede intervenir
de manera importante la complicacién trombética.
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Los troncos venosos no presentan trombosis y no hay en su pared lesiones
propias. Sélo existe la fibrosis periarterial ya descrita y mas o menos exten-
dida alrededor de la zona vecina del tronco venoso.

En estos pacientes el resto del arbol arterial del miembro estd indemne
durante largo tiempo. Sufre luego alteraciones secundarias a la estenosis u
obliteracién de la arteria femoral en el Canal de Hunter. Esta repercusién
secundaria sobre las arterias periféricas
se produciria por tres causas: 1) la hi-
poemia periférica, producida por la este-
nosis arterial de la femoral, origina alte-
raciones troficas sobre todos los tejidos,
no solamente la piel, misculos, aponeu-
rosis, etc., sino también sobre los vasos
periféricos, especialmente las arterias y
arteriolas distales, que sufren un proceso
alterativo parietal ; 2) la retracciébn lon-
gitudinal cicatrizal de la arteria femoral,
produce una hipertonia longitudinal de
todo el arbol arterial del miembro, tantc
en los vasos centrales, como en los peri-
féricos, lo que disminuye su eficacia fun-
cional y gasto sanguineo; 3) la fibrosis
periarterial fija la arteria al Canal de
Hunter, haciendo desaparecer la capaci-
dad de moderado deslizamiento longitu-
dinal que tiene cualquier arteria impor-
tante. Esto hace que durante la marcha
la arteria poplitea esté sometida a conti- ;’"igl e af W asis i”g”’[’;’l";’ée ”;’.‘/“’
nuos traumatismos e hipertensiones lon- 7. ;7 705" ;i,fgr’;’l”fu; % r?i cf:l)’ e
gitudinales, pues sufre en cada paso la toda su extension, especialmente en
fuerza de traccién distal que representa el Canal de Hunter.
la extensién de la pierna por su conti-
nuidad con los vasos periféricos, en tantosu cabo proximal estd anclado en
el anillo del zer- adductor y Canal de Hunter.

En estos pacientes las lesiones arteriales estan limitadas exclusivamente a
los miembros inferiores, hallindose indemne el resto del sistema arterial,

En cambio, habitualmente las lesiones son bilaterales y la arteria femoral
del lado opuesto presenta lesiones al nivel del Canal de Hunter vy anillo del
3er- adductor. Estas lesiones son mucho méis atenuadas, presentindose a me-
nudo sélo la fibrosis periarterial, o junto con un engrosamiento parietal limi-
tado que toma sbélo una parte de la circunferencia de la arteria v se inicia
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generalmente en el anillo del 3er. adductor, zona pésterointerna, junto al
tendén, para de alli extenderse hacia arriba.

En la Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter Presenil, las lesiones
anitomopatolbgicas son més complejas que en la forma tipica, con la cual pre-
sentan similitudes y diferencias.

Igual que en la forma ti-
— . , : - pica, las lesicnes dominan-
tes son segmentarias y ioca-
lizadas a la arteria femoral
e iniciacién de la arteria po-
plitea (Canal de Hunter y
anillo del zer. adductor).
donde hay una intensa fi-
brosis periarterial.

La arteria est4 rigida a
este nivel, a menudo con un
calibre externo reducido,
por la retraccién esclerosa
de sus paredes.

La luz del vaso esta su-
mamente disminuida o des-
Fig. n.o 2. — Arleriografia que muestra la oblitera- aparecida, por efecto de la
cidn total de la arteria femoral superficial al nivel  endoarteriopatia proliferan-

nivel del anillo del gran adducior te v la frecuente trombosis
central, ya organizada.

Las lesiones de la mesoarteria v de la téinica interna son, en sus lineas
generales, similares a las de la forma tipica de la enfermedad, pero la fibrosis
y sobre todo la esclerosis de las tfinicas media e interna son mucho mayores.
Ademas hay zonas de aspecto ateromatoso, a menudo con impregnacién
calcarea.

El trombo central estd organizado, pero su fibrosis y esclerosis es muy
acentuada, lo que hace dificil a menudo diferenciarlo de la zona correspon-
diente a la endoarteriopatia proliferante, que también esti esclerosada. Cons-
tituye una guia de diferenciacién entre las dos zonas la existencia de capilares
v pequeflisimos vasos de neoformacién en el prinier tejido, que son en cambio
esczsos o estdn ausentes en el segundo.

T,0s vasos de neoformacién no recanalizan la arteria y no tienen valor
para restablecer la circulacién del miembro. Sélo irrigan localmente el tejido
conjuntivn de neoformacién que ha penetrado el trombo.

A veces, se ve una hendidura en la parte central o lateral del trombo, que
constituye en realidad una via de pasaje de sangre, hacia la periferia y se
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continfia con la luz de los troncos arteriales supra v subyacentes al area este-
nosada. No se trata de una recanalizacién por un vaso de neoformacién, sino
de una persistencia muy limitada de la primitiva luz central de la arteria.

OBLITERACION EN EL PROPAGACION PROXIMAL ; PROPAGACION DISTAL;  PRODAGACION PROXIMAL:  PROPAGACION PROXIMAL Y DISTAL;

CANAL DE HUNTER OBLITERACION DELA Mi-  OBLITERACION DE LA  CBLITERACION HASTALA  OBLITERACION DESDE LA FEMo-
TADINF. FEMORAL SUPERF.  POPLITEA FEMORAL PROFUNDA RAL PROF. A LA POPLITEA
Fig. no 3. — Esquema mostrando las principales localizaciones de la Arieriopatia

Estenosante del Canal de Hunter y sus diferentes tipos anatomicos, de acuerdo a su
propagacién ascendente o descendente

Las lesiones arteriales estin extendidas centripeta o centrifugamente, o
en ambas direcciones a la vez, pero de manera continua, hasta llegar a un
nivel en que el tronco arterial es de aspecto normal o subnormal.

TLos troncos venosos no presentan lesiones, excepto la escasa fibrosis, por
vecindad de la arteria. :

El examen general del aparato circulatorio en estos enfermos muestra ha-
bituaimente una discreta ateroesclerosis, mis o menos difusa. Pero estas lesio-
nes sor muy pequefias, en relacién a la intensidad de las del Canal de Hunter.
Consideramos que se trata de casos de Arteriopatia Estenosante del Canal
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de Hunter que inicialmente tenfan lesiones atenuadas, de evolucién crébnica,
por lo que pasaron clinicamente inadvertidas. Se ponen de manifiesto tardia-
mente cuando comienzan los fenémenos generales de ateroesclerosis y sobre-
carga lipoidica del aparato circulatorio (que se inician en casi todos los indivi-
duos después de los 40 6 50 afios).

Las lesiones anitomopatolégicas locales resultan del
envejecimiento (esclerosis, calcificacién) de las lesiones
iniciales, mas la iniciacién o predominancia a este nivel
de los fenémenos generales de la ateroesclerosis.

Fisiopatologia. — En esta afeccién, la circulacién
del miembro inferior esti sostenida durante cierto tiem-
po por las numerosas anastomosis arteriales existentes
entre las arterias articulares de la rodilla, ramas de la
arteria poplitea, que forman una especie de red, y las
ramas de la arteria femoral profunda, especialmente las
ramas de la arteria del cuidriceps. Estas importantes
vias anastométicas arteriales, suplementan en gran par-
te la circulacién directa que se halla disminuida en la
zona esferma de la arteria femoral superficial, en el
Canal de Hunter, y contribuyen de manera importante
al restablecimiento de la circulacién troncular periférica
del miembro inferior, por debajo del anillo del zer. ad-
ductor. Esto hace que durante cierto tiempo la Arterio-
patia Estenosante del Canal de Hunter pueda mante-
nerse latente o con manifestaciones clinicas discretas,
v que el sindrome de claudicacién arterial intermitente
aparezca secundariamente, de manera precoz o tardia,
segin las caracteristicas del caso.

Un elemento fisiopatolégico importante en la evolu-
cién de estos procesos lo constituye la modificacién de

Fig. n.° 4. — En este
esquema las flechas
muestran  la  fuerza
retrdciil originada en
el drea de la arterio-
patia estenosante, que

produce la hipertonia

longitudinal — perma-

nente en el sistema

arterial de la pierna,

tanto proximal como
distal.

la tensi6én longitudinal en el sistema arterial del miem-
bro enfermo. En publicaciones anteriores hemos esta-
blecido que la funcién arterial, y por tanto su gasto
circulatorio, no depende sélo de la presién arterial me-
dia, de la presi6n sistblica diferencial, del calibre del

vaso y de su elasticidad y contractilidad parietal, sino también en su tensién
lengitudinal, estando todos estos factores intimamente relacionados (6).

Las arterias del organismo tienen un equilibrio coordinado entre su tono
circular y su tensién longitudinal, y ambos influyen en el gasto circulatorio
local. Ademés las variaciones de uno u otro repercuten entre si de manera

importante.
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La tensibén longitudiual en sus cifras normales re-
presenta el valor méis fitil para la funcién de las
arterias sanas y permite el gasto circulatorio mis ele-
vado. Si se produce una hipotonia o una hipertonia
longitudinal en una arteria sana, se determina un
descenso del gasto circulatorio.

En la Arteriopatia Estenosante del Canal de Hun-
ter la evolucién hacia la fibroesclerosis de las lesio-
nes de la arteria femoral superficial, producen la
reduccién cicatrizal del calibre del vaso, pero a la vez
su retracciébn en el sentido longitudinal. Esto pro-
duce una hipertensién longitudinal permanente en el
resto del sistema arterial sano, lo que hace disminuir
de manera importante su funcién y reduce por tanto
afin més el Volumen Minuto Circulatorio del mniem-
bro enfermo.

Otro factor fisiopatolégico importante en estos

pacientes lo constituye la fibrosis periarterial, que

hace desaparecer los espacios celulosos naturales que
permiten el deslizamiento de la arteria en el sentido
longitudinal, tan fitil en el mantenimiento de una
tensién longitudinal mas o menos uniforme en el
miembro durante la marcha y sus grandes variacio-
nes de longitud correspondientes, L.a arteria queda
fijada al Canal de Hunter por la fibrosis periarterial,
lo que hace que en cada paso se origine, en el :rovi-
miento de extensién de la rodilla, un nuevo factor
de hipertension longitudinal periférico en ¢l sistema
arterial de la poplitea y sus ramas distales.

Finalmente, la fijacién de la arteria femoral al
Canal de Hunter hace que el sistema arterial del
miembro, normalmente independiente de las contrac-
ciones del sistema muscular, sufra en estos pacientes
la accién traumaitica, repetida durante la marcha, de
la contraccién del mfisculo gran adductor y del vasto
interno, con la consiguiente agravacién de las lesio-
nes patoldgicas locales.

Etiopatogenia, — El origen de estas lesiones no
es afin conocido, Sin embargo, la observacién cuida-
dosa de nuestros casos permite establecer los siguien-
tes hechos : a) las lesiones se inician en el Canal de

Fig. n.° 5. — Las flechas
sefialan la traccion lon-
gitudinal de direccion
opuesta producida du-
rante la extension de la
pierna en la marcha, co-
mo resultado de la fibro-
sis periarterial que fija
la arteria femoral al Ca-
nal de Hunter. El desli-
zamiento longitudinal de
la arteria desaparece, ha-
ciendo que el tendon del
3er. adductor y la ldmina
de Hunter trasmitan su
traccién ascendente al
tronco arterial. En cam-
bio, la arteria poplilea
sufre la hipertonia longi-
tudinal, a« causa de la
traccion descendente pro-
dusida por el desplaza-
miento simultdneo de las
arterias y miisculos de la
pierna. — 1, tendén del
3er. adductor; 2, arteria
poplitea; 3, anillo del
3er. adductor y Canal de
Hunter
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Hunter ; b) en los casos incipientes, la lesién comienza junto al tendén del
3er. adductor, o en su anillo ; ¢) las lesiones iniciales predominantes son la
fibrosis periarterial y la fibresis nodular intraparietal, es decir, mis bien ex-
ternas que centrales, dec la luz del vaso ; d) la enfermedad es propia del hombre
y 1o se produce en la mujer, en la que anatémicamente el fémur es mas obli-
cuo y el Canal de Hunter méis amplio.

Estos hechos apoyan nuestra hipétesis de trabajo respecto a la patogenia
de la enfermedad. En ciertos hombres el Canal de Hunter serfa algo mis es-
trecho de lo habitual o con la arteria en contacto muy préximo con las forma-
ciones téndinoaponeuréticas, como consecuencia de una caracteristica constitu-
cional. Los microtraumatismos repetidos en la pared de la arteria, producidos
por la expansién sistblica del vaso, serian los que generarian las lesiones antes
citadas, al cabo de un periodo més o menos largo de tiempo.

La obliteracién de la arteria subclavia en los casos de costilla cervical larga
y la de la arteria axilar en los lisiados que usan muletas no acolchadas, son
ejemplos conocidos de arteriopatias obliterantes de origen traumatico, produci-
das por el microtraumatismo parietal sistélico contra una superficie externa
resistente. Sus lesiones anitomopatolégicas son parecidas a las de la Arterio-
patia Estenosante del Canal de Hunter.

Estamos trabajando experimentalmente para probar esta hipétesis patogé-
nica y poder reproducir la enfermedad.

Sintomatologia. — En la forma Tipica de Arteriopatia Estenosante del
Canal de Hunter se trata de pacientes jévenes o adultos de hasta unos 4 5 afios,
del sexo masculino y fisicamente bien desarrollados y a menudo musculosos
(frecuentemente deportistas o personas dedicadas a tareas que exigen esfuerzos
fisicos). Presentan un sindrome de insuficiencia circulatoria de uno o ambos
miembros inferiores, de evolucién progresiva y con claudicacién arterial inter-
mitente, habitualmente unilateral. Desde el punto de vista clinico presentan
el cuadro habitual que se observa en las arteritis de causa indeterminada de
los miembros inferiores, por lo que a menudo son considerados erréneamente
como «T'romboangeitis o Enfermedad de Leo Buerger». Sin embargo las lesio-
nes arteriales se inician en ellos en la arteria femoral, en el Canal de Hunter,
siendo segmentarias y estando sano el resto del sistema circulatorio del miem-
bro, por lo menos durante cierto tiempo. En consecuencia, la claudicacién ar-
terial intermitente se produce con dolor y calambre en la pantorrilla (y no en
el pie, en los dedos, o en el cuello del pie). Presentan el fenémeno de la triple
disminucién o desaparicién simultdnea de los pulsos en las arterias pedia,
tibial posterior y poplitea. A menudo presentan dolor a la compresién intensa
del Canal de Hunter o de la arteria poplitea (y mediante la maniobra de Buer-
ger, estando el paciente en decfibito ventral y con el miembro inferior flaccido,
en semiflexién). El indice oscilométrico estd disminuido o desaparecido bien
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alto en el miembro, desde el 1/3 inferior del muslo. Llama la atencién el con-
traste entre la disminucién alta del indice oscilométrico del miembro y la mo-
derada insuficiencia circulatoria periférica, en el pie y en los dedos (esto es
debido a la conservacién de la circulacién troncular, desde la arteria poplitea,
hacia la periferia).

La arteriografia permite
también reconocer estas le-
siones. Ella muestra que las
alteraciones son segmenta-
rias y de los grandes tron-
cos. La reduccibén de calibre
u obliteracién se encuentra
en la arteria femoral super-
ficial, a nivel del Canal de
Hunter, o en la iniciacién
de la arteria poplitea. En
los casos avanzados la es-
tenosis puede extenderse
hacia arriba a lo largo de la
femoral superficial y afn,
en casos graves, llegar a la
femoral comfin. Llama la
atencién que todo el resto

Fig. n.c 6. — Caso n.° 2. — Corte transversal de e :

arteria femoral en el Canal de Hunter. Se ve la de.l sistema  arterial ‘?el
proliferacion del tejido subendotelial de la tinica miembro se encuentra in-
interna, con reduccién de la luz wvascular, sin demne (hasta en la pierna o

trombosis y con conservacion del endotelio. Hay T
fibrosis de la tinica media y especialmente peri- en el pie). :
arterial La enfermedad es habi-

tualmente bilateral, en am-
bos miembros inferiores, aunque generalmente pasa inadvertida del otro lado,
por la menor importancia de los sintomas.

Ademés, la enfermedad se halla localizada a los miembros inferiores, no
encontrindose signos de insuficiencia en otras arterias (retina, coronmarias, ri-
fi6n, etc.).

Otra caracteristica, es que esta enfermedad no evoluciona por empujes,
sino que es un proceso crémico y progresivo.

E]l cuadro clinico de la Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter Pre-
senil es el siguiente: Som enfermos del sexo masculino, de 40 a 60 afios de
edad y que presentan también un sindrome de insuficiencia circulatoria de
uno o ambos miembros inferiores, con las mismas caracteristicas generales de
la Forma Tipica. Sin embargo, se diferencian no sélo por la edad, sino tam-
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bién por la evolucién mis lenta de sus trastornos circulatorios del miembro
y por la existencia frecuente de signos discretos de ateroesclerosis en el resto
del aparato circulatorio. Hay una desproporcién acentuada entre la gran exten-
sibén e importancia de las lesiones arteriales en los miembros inferiores, espe-
cialmente a nivel del Canal de Hunter, que son habitualmente bilaterales, y
la poca acentuacién de las
lesiones difusas de ateroes-
clerosis, que existen en
otros territorios del orga-
nismo y que se hallan ge-
neralmente en los limites
habituales para la edad.
Esta Forma Presenil de la
Arteriopatia  Estenosante
del Canal de Hunter es mas
frecuente que la Forma Ti-
pica.

Evoluciéon. — Como ya
dijimos, esta enfermedad
evoluciona de manera cro-
nica y progresiva.

Sin embargo, pueden
producirse complicaciones

Fig. ne° 7. — Caso n.° 3. — Corle transversal y
de arteria femoral en el Canal de Hunter. Se mas o menos agudas, con
ve un trombo central ya organizado, pero que agravaciéon periférica. de la

aun puede diferenciarse de la zona de endoarte- : : . . 3
riopatia proliferante. Hay también fibrosis peri- insuficiencia  circulatoria.
arterial y de la tinica media Son producidas por trauma-

tismos y sobre todo por
trombosis arteriales originadas por diversas causas (insuficiencia cardiaca, des-
hidratacién aguda, alteracién de la crasis sanguinea, enfermedades infecciosas
intercurrentes, anemias agudas, estados de «shockyr, etc.). Estas complicacio-
nes son independientes de la enfermedad originaria, pero pueden dar la falsa
apariencia de empujes evolutivos del proceso mérbido inicial.

Esto ha hecho que se confundiera a esta enfermedad durante mucho tiempo
con la Tromboangeitis o Enfermedad de Leo Buerger, tomandose las crisis
de complicacién como empujes evolutivos de la arteritis inicial. En realidad
se trata sblo de complicaciones trombéticas periféricas por disminucién de la
volemia, por hipotensién arterial, por estasis sanguinea, etc., independientes
de la enfermedad originaria, pero que producen la complicacién trombética en
la zona periférica con insuficiencia circulatoria més acentuada.

La enfermedad librada o su evolucién espontinea es progresiva. Las trom-

i
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bosis locales, las centripetas v sobre todo las periféricas a distancia originan
empujes de agravacién de la insuficiencia circulatoria del miembro, que lo lleva
a menudo a la gangrena si el paciente es librado a su evolucién esponténea y
no se le somete al tratamiento quirfirgico oportunamente.,

Diagnéstico. — FEl diagnéstico de la Arteriopatia Estenosante del Canal
de Hunter en la Forma Ti-
pica con respecto a las otras
arteritis obliterantes es bas-
tante facil y se basa en los
siguientes hechos: son pa-
cientes del sexo masculino,
jbvenes o adultos de hasta
unos 45 aflos, que no pre-
sentan causa general toxica
(exo o endotéxica) o infec-
ciosa, aguda o crbnica, que
pueden generar lesiones ar-
teriticas. Su claudicacién
arterial intermitente se ha
iniciado con dolores y ca-
lambres en las pantorrillas.
El examen muestra en ellos
la triple desapariciéon de los

s Fig. n° 8. — Caso n.° 6. — Corte transversal
pulsos pedio, tibial y popli- de arteria femoral en el Canal de Hunter. La luz

teo, y & menudo dolor a la  4reril ke desaparecids, o n endosterigpati
compresidon intensa del Ca- ciente formacion en el que se esboza el comienzo
nal de Hunter o de la arte- de su arggznizaqidn, en la periferz"a.. Hay az_iema:
ria poplitea ; disminucién fibrosis periarterial y de la tunica media
o desaparicién del indice
oscilométrico bien alto en el miembro, con moderada insuficiencia circulatoria
distal. Presentan generalmente sintomas simétricos, pero mucho méis atenua-
dos en el miembro inferior opuesto. Ademés, el examen clinico muestra que.
el resto del aparato circulatorio se halla indemne.
Estas caracteristicas permiten diferenciar la Arteriopatia Fstenosante del
Canal de Hunter de las otras arteritis y especialmente de la Tromboangeitis.
Pero, es la arteriografia la que permite afirmar en muchos casos la Arte-
riopatia Estenosante del Canal de Hunter, mostrando que la lesién es seg-
mentaria, de la arteria femoral superficial, a nivel del Canal de Hunter y méas
o menos extendida hacia arriba o hacia abajo, hallindose indemmne el resto del
sistema arterial. I.a flebografia muestra que no hay lesiones en el sistema
Veneso,
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En la Forma Presenil el diagnéstico de la Arteriopatia Estenosante del
Canal de Huunter es algo méis dificil, pues puede confundirse con la arteritis
por ateroesclerosis. Se diferencia por la poca importancia de la ateroesclerosis
del resto del sistema arterial y por la gran importancia y bilateralidad de las
lesiones al nivel del Canal de Hunter y arteria femoral superficial.

A menudo sélo puede hacerse el diagnéstico mediante ia arteriografia, que
muestra las lesiones estenosantes y obliterantes segmentarias en las arterias
femorales superficiales, y no las caracteristicas lesiones en rosario de la atero-
esclerosis.

Pronéstico, — E] prondstico depende de un sinnfimero de factores.

Es mis favorable en la forma tipica que en la presenil.

La existencia de taras generales y especialmente de insuficiencia cardiaca,
agrava el prondstico.

Cuanto mas tiempo de evolucién tiene el proceso, peor es el prondstico.

La gravedad de la lesién es tanto mayor cuando : a) la reduccibén del calibre
de la luz central de la arteria femoral superficial es mayor ; b) la estenosis
estd més extendida longitudinalmente,

En este sentido representan serias agravaciones: 1) el compromiso de la
arteria femoral primitiva, con lo que se invalida el importante aporte sangui-
neo al miembro que suministra la arteria femoral profunda ; 2) el compromiso
de la arteria poplitea, que anula las numerosas arterias articulares de la ro-
dilla, tan ftiles para mantener los circulos anastométicos y restablecer la circu-
la-ion periférica ; 3) ambas lesiones a la vez,

Tratamiento, — Fl tratamiento de esta enfermedad es esencialmente qui-
rargico.

Disponemos de tres intervenciones: la liberaciéu arterial fémoropoplitea,
ja arteriectomfia segmentaria (operacién de Leriche) (7) (8) y la simpaticecto-
mia lumbar (operacién de Diez) (9) (10).

En 1950, NovorNy (11), publicé 7 casos de seccién de la lamina aponeurd-
tic: de Hunter, apertura del canal y denudacién de la arteria femoral, obte-
niendo mejorias en sus pacientes. Nosotros (1) (2) (3), desde 1948, realizamos
la operacién que llamamos Liberacién Arterial Fémoropoplitea, consistente en
realizar la seccidén del tendén del zer. adductor, la apertura amplia del Canal de
Hunter y del canal femoral, liberando a la vez las arterias femoral superficial
v poplitea de la ganga fibrosa que las rodea, al mismo tiempo que respetamos
todas sus colaterales. La operacién que realizamos la consideramos més com-
pleta que la propuesta por NovoTNy, pues efectuamos ademis la apertura del
anillo del zer. adductor, con seccién del tendén vy liberacién de la parte alta de
la arteria poplitea.

Esta intervencién tiene como finalidades terapéuticas: a) suprimir el Canal
de¢ Hunter y anillo del zer. adductor, estrechos; b) liberar el sistema arterial
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de sus adherencias fibrosas periarteriales, restableciendo sus posibilidades de
deslizamiento longitudinal durante la marcha, evitando las hipertensiones lon-
gitudinales periféricas producidas en cada paso; ¢) suprimir la fijacién del
sistema arterial al sistema muscular (vasto interno y tendén del zer. adductor)
v eliminar asi la accién nociva de la contraccién muscular sobre el tronco
arterial.

La arteriectomia la utilizamos en los !
casos en que la arteria femoral estd ya total- |
mente obliterada, y su finalidad es liberar
al sistema arterial del miembre de la hiper-
tensién longitudinal a que se halla someti-
do (12). Actuamos respetando las reglas
2." y 3." de LERICHE, pero no la 1.* (llegar |
hasta la parte sana del vaso). Procedemos
con las siguientes directivas : 1) efectuainos
el abordaje operatorio respetando al maxi-
mo posible todos los vasos arteriales o ve-
nosos del miembro, cualquiera que sea su
calibre ; 2) realizamos la arteriectomia en /
zona totalmente obliterada no procurando |
extirpar toda la arteria enferma, sino efec- ;
tuar una reseccién econémica que llegue co- ,-'
mo maximo en sentido proximal y distal ';’ )
hasta la zona en que reaparece una débil luz /
central del vaso y se encuentra la primera .f
cole‘n,;eral permeable ; 3) ef‘ectuamo‘s la libe- Figl o, 918 Peitihn Goord:
racién de los troncos arteriales de los cabos toria del paciente para la des-
central y distal, en ambas direcciones, hasta ;Z‘riijr’ﬁgo J’Zz,tlibmgfién larteﬂal
alcanzar la zona en que el vaso estd libre 1, fn s A ZZ{
de la fibrosis periarterial, de manera de per-  teralisado, con el miembro

mitir la mis amplia retraccién progresiva  9Puesto [lexionado en dngulo
recto. La incision de 12 cms. de

de los. e'xtremos arteriales cortados. longitud, sigue la direccion del
Utilizamos una u otra de las tres inter- borde Pﬂ{té’féor del miisculo
; : . g’ sartorio, siendo femoral en sus
veinc1on§s c1tadas', solas o combinadas, se 2]3isuperiores 'y popliten en el
ghin la importancia y gravedad del caso cli- 1/3 inferior
nico.

En los casos incipientes, con insuficiencia circulatoria moderada del miem-
bro y discretas lesiones locales que no llegan a producir la obliteracién del
vaso, efectuamos solamente la liberacién arterial fémoropoplitea. Esto es lo
que efectuamos habitualmente en el miembre controlateral, en que las lesiones
son tomadas generalmente con cierta precocidad.
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En los casos en que las lesiones son mas avanzadas y la insuficiencia circu-
latoria del miembro es importante, efectuamos a la vez la simpaticectomia
lumbar y la liberacién arterial fémoropoplitea.

Si en estos casos la arteria femoral esti totalmente obliterada, efectuamos
a la vez las tres intervenciones: simpaticectomia lumbar, arteriectomia seg-
mentaria v liberacién arterial fémoropoplitea.

En los casos graves, préximos a la gangrena, efectuamos en un primer
tiempo operatorio la simpaticectomia v en un segundo tiempo realizamos la
arteriectomia y liberacién fémoropoplitea.

En cuanto al efecto benéfico de las tres intervenciones podemos decir que
ellas suman sus acciones. La simpaticectomia lumbar realizada aisladamente
en cstos pacientes produce una mejoria inmediata importante, pero transito-
ria, y el enfermo recae un tiempo después. La liberacién arterial fémoropopli-
tea y la arteriectomia tienen un efecto inmediato poco espectacular, pero el
paciente mejora luego progresivamente,

Los mejores resultados inmediatos y lejanos se obtienen con la combina-
cién de los procedimientos.

Casuistica. — Nuestra experiencia en la Arteriopatia Estenosante del Ca-
nal de Hunter es aGn relativamente pequefia. Desde su descubrimiento en
104& hasta la fecha, hemos podido individualizar sblo 19 casos, de los cuales
6 corresponden a la Forma Tipica y 13 a la Forma Presenil.

De las 6 observaciones de Forma Tipica, 5 eran bilaterales y una unilate-
ral. Todas eran unisegmentarias y localizadas en la zona del Canal de Hun-
ter. En 2 casos las lesiones estaban extendidas a la arteria femoral superficial
por encima del Canal de Hunter vy en un caso estaban propagadas a la arteria
poplitea. En ninguna de las observaciones existian lesiones de las venas pro-
fundas del miembro.

Desde el punto de vista de las lesiones arteriales y considerando los miem-
bros enfermos, en los 11 casos se comprobé la fibrosis periarterial y las lesio-
nes estenosantes parietales anteriormente descritas. De ellos 7 tenfan luz cen-
tral en parte conservada v s6lo 4 tenian obliteracién total por trombosis. Nin-
guno de ellos tenfa signos de lesiones en el resto del sistema arterial.

De las 13 observaciones de Forma Presenil, todas presentaban lesiones
bilaterales. Eran unisegmentarias y con lesiones predominantes localizadas
en la zona del Canal de Hunter. En 10 casos.(miembros) las lesiones estaban
extendidas a la arteria femoral superficial (por encima del Canal de Hunter)
y en 10 casos (miembros) estaban extendidas a la arteria poplitea. En nin-
guna de las observaciones se comprobaron lesiones del sistema venoso. En
todos los casos se comprobaron alteraciones fibroescleréticas periarteriales v
las lesiones estenosantes parietales, ya descritas. En 7 miembros enfermos
la luz central de la arteria femoral estaba parcialmente conservada y en 1r1
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miembros inferiores la obliteracién era total, con trombo organizado y escle-
rosado. En 8 casos no pudo precisarse si habfa o no obliteracién total de la
arteria femoral en el Canal de Hunter (5 pacientes no aceptaron la explora-
cibn quirfirgica ni arteriografica del otro miembro, 2 enfermos ya habian su-
frido la amputacién a nivel del muslo, en otro servicio de cirugfa, v uno fué
amputado posteriormente, en el lado
menos afectado, en otro servicio).

Todos los pacientes presentaban dis-
cretos signos de arterioesclerosis sisté-
mica, cuyo aspecto era concordante con
lo que se ve habitualmente en personas
de esa edad.

Resultados. — Todos los pacientes
fueron operados.

En los casos de Forma T'ipica se ob-
tuvieron excelentes resultados.

10 T o e R A M
I s s B
Funcionalmente curados (¥) 4 ;
Muy mejorados (**) ... ... 2
Fracasos ... ... . 0

En los 4 casos funcionalmente cu-
rados se efectuaron las siguientes in-
tervenciones: Obs. 3) (enf. M.M.V.) :
Arteriectomia, liberacién arteria fémo-

ropoplitea v simpaticectomia, del lado Fig. n.° 10. — Iucisién operatoria.
derecho ; arteriectomia y liberacién ar- 1) Arteria jemoral con alteraciones

< v p i - i 0 estenosantes. z) Arteria poplitea sub-
teria fémoropoplitea 1zquierdas. bS.- 4) yacente a la lesibn, y ya sin lesiones.
(enf. A.Z.K.): Arteriectomia, libe- 3) Arteria femoral suprayacente a la
racién arteria fémoropoplitea v simpa- lesion y ya cast sin lesiones. 4) Vena

5 & 5 femoral sana. 5) Tendon del 3er. ad-
ticectomia en el lado derecho ; libera- ductor cortado. ¥

cién arteria fémoropoplitea izquierdas.

Obs. 5) (enf. A. N. M.): Liberacién arterial fémoropoplitea y simpaticecto-
mia derecha; liberacién arteria fémoropoplitea izquierdas. Obs. 6) (enf. O. W.);
Liberacién arterial fémoropoplitea en el lado derecho.

(*) Llamamos funcionalmente curados, los que no tienen va claudicacién intermi-
tente y pueden realizar una vida de trabajo normal.

(**) Llamamos muy mejorados, los casos en que han cicatrizado las lesiones peri-
féricas, ya no hay dolor de reposo, ni eritromelia, etc. y la claudicacién intermitente
aparece solamente luego de una marcha normal mayor de 200 a 300 metros, lo que les
permite reintegrarse parcialmente a su trabajo habitual.
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En los 2 cases muy mejorados se efectuaron las siguientes operaciones:
Obs. 1) {enf. M. Ch.): Arteriectomia, liberaciéu arterial femoropoplitea v
simpaticectomia en el lado izquicrdo ; liberacién arteria fémoropoplitea en el
lado derecho. Obs, 2} (enf. M. D. S.} : Arteriectomfa, liberacidn arteria fémo-
ropoplitea ¥ simpaticectorfa derechas ; liberacién arteria fémoropoplitea iz-
quierdas.

51 nos referimos a los micmbros inferiores operados con Arteriopatfa Este-
nosante del Canal de Hunter Tipica, el conjunto de los resultados es atin me-
jor. En un total de 11 miembros enfermos, se obtuvo la curacién funcional en
g casos ¥y una mejoria importanie en 2 casos. Todos estos resuitados se man-
tienen a lo largo de perfodos postoperatorios que se extienden desde 6 meses
a 3 1/2 afios.

‘También se obiuvieron resultados favorahles en los casos Preseniles :

Pactentes ... ... ... .. ... ool 13
Funcienalmente curados ... ... ... ... ... ... ... ©
Muy mejorados ... ... ... ...l 5
Mejorades (* * %) ... ... ... R

Fracasos ... ... oo oo vl i e e e s 2
Amputacibn ... .. oo i e T
Mejorfa trangitoria (1o meses) v méis tarde
AMPUEACION ... o o i e e s e T

Si analizamos los resuitados obtenidos refiriéndonos a los miembros infe-
riores tratados, los resultados son afin mejores. Se efectnaron intervencioles
en 18 miembros inferiores. De los restantes § miembros inferiores con lesio-
nes, 2 habfan va sido amputados en otros servicios; 1 presenté posterior-
mente trastornos en el otro miembro (que era inicialmente menos enfermo v
no fué tratado por nosotros) y fué amputado por otro cirujano; 5 no acepta-
ron la intervencidén en el miembro menos enfermo.

Miembros inferiores operados ... .. ... ... . ... ... 1&
Funcionalmente curados ... ... ... ... ... ... ... ©
Muy mejorados ... ... ... o ol e O
Mejorados ... .. ... .. 7

#*%) Llamamos pacientes meforados, aquellos en que han cicatrizado las lesiones
rra_ - - I ! q » . - .
periféricas, desapareciendo el dolor de reposo, v Ia claudicacidén intermitente aparece
luege de mds de 5o metros.
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Bracasos oo cov vee cie it eee vt e e e e e e eee 2
Amputacidn ... ... ... ool v e e e T
Mejoria transitoria (1o meses) y méis tarde
amputacion ... ... ... o e e e I

La observacién postoperatoria de estos pacientes se ha efectuado también
en periodos que van desde 6 meses a 3 1/2 afios.

Como puede verse, los resultados obtenidos en el tratamiento de la Arte-
riopatia Estenosante del Canal de Hunter pueden ser considerados como fa-
vorables, tanto mis cuanto tan poco se ha obtenido hasta la fecha con las diver-
sas terapéuticas de las arteritis de los miembros inferiores, si se analizan sus
resultados a través de un periodo de cierta extensién.

También es digno de sefialar el beneficio mucho mayor que se obtiene en
los casos Tipicos de Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter, con res-
pecto a las formas Preseniles. De ahi la importancia de efectuar el diagnéstico
precoz de esta afeccién en el mayor nimero posible de casos y el interés en
establecer los sintomas v signos de la enfermedad en sus etapas iniciales (si
fuera posible afin, antes de que se establezca la claudicacién arterial inter-
mitente).

Si comparamos los resultados obtenidos por nosotros en el tratamiento de
otras arteriopatias estenosantes de los miembros inferiores, durante el mismo
periodo de tiempo, veremos cuénto mayor es el beneficio logrado en los casos
de Arteriopatia Estenosante del Canal de Hunter.

Ateroesclerosis de los vasos iliacos

Pacientes operados ... ... ceo oo o et i it i e e 9
EXItOS v e e e e e e e TR 4
Funcionalmente curados ... ... ... ... ... ... ... ©
Muy mejorados ... ... ... oo et en el e s 2
Mejorados ... ... cov cit ver it ve vie ee een we 5
Fracasos oo cvv e vvr mve cene e ene eee eee tet e e aee 2
Amputacién ... ... ..o ot e e et i e e eee T

Mejorfa transitoria (en .vias de prdéxima
amputacidn) ... ... coe ot en e e e e e e I
Miembros inferiores operados ... ... ... ..o cor ver een e II
TEXAE0S vvn cee eee et eee et e eee e e ee e e e e eee O
Funcionalmente curados ... ... ... ... ... ... ... ©
Muy mejorados ... ... ... .o cer it s een e 3
Mejorados ... ... cor cei cee e it eee e e e 6
FLacasos ..o cov cvr vee iee et it et e e e e e e 2
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Ateroesclevosis femoral

Pacientes operados ... . 5
Exitos .. e e e e e 2
Funcmnalmente curados O <
Muy mejorados ... ... ... oo ver st ee e on O
Mejorados ... voo cir ver cer er e e e e e 2
Fracasos oo cev i vie vee vre eve vne er ens ane aes wen e 3
Amputac1on cee e e cer e ves eee 2
Mejoria transitoria (g meses) luego ampu-

LACION tvv viv vvr vee cee ee vee e cee eve ee ees e T
Arteritis diabética
Pacientes operados ... ... ... .. 3
Exitos .. VR UEURUPROPINUURNTPI
Funcmnalmente curados O o
Muy mejorados ... .o ov cor cer it et aee e O
Mejorado ... .. ov ot een ey i e e e e I
Fracasos ... cov i vir vir cit it nee et e e e e e 2
Amputacidn oo cv ver cer ces vee ner eee wen een e 1
Mejoria transitoria ... ... ... cov ver cev ver v e I
Tromboangeitis o Enfermedad de Leo Buerger
Paciente operado e e e e e e e e e e e e 1
Exitos .. O UPUY «
Fracaso U |

(Me;ona transxtona (2 meses)

Conclusiones

1) Describimos una entidad anitomoclinica, a la que ilamamos Arteriopa-
tia Estenosante del Canal de Hunter.

2) Dentro de ella diferenciamos dos variedades, a las que llamamos forma
«Tipica» y forma «Presenil».

3) Anatomopatoldgicamente se caracterizan por su localizacién en la ar-
teria femoral a nivel del Canal de Hunter, por la fibrosis periarterial, por el
engrosamiento de la tfinica interna, con conservacién de la luz del vaso, y por
la frecuente bilateralidad de las lesiones.

4) Desde el punto de vista fisiopatolégico sefialamos la importancia de la
accidn nociva de: a) la hipertensién longitudinal del resto del sistema arterial
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d2l miembro; b) la fijacidn de la arteria a las paredes del Canal de Huunter
v pos tanto sometida a la accidn del sistema muscular, '

5} Etiopatogénicamente sostenemos la hipotesis de Ia produceidn de las
lesiones por los microtranmatismos repetidos que la onda sistélica produce en
la parved arterial, en pacientes con un Canal de Hunter constitucionalmente
estrecho,

6} Dlescribimos sus caracteristicas sintomfticas, su evolucidn, diagnéstico
v prondstico,

7} Desde el punto de vista terapéutico describimos la operacién que la-
mamos liberacién arterial fémoropoplitea v establecemes sus indicaciones, para
ser utilizada sola o conjuntamente con la arteriectomia y la simpaticectomia
lumbar.

8) Los resnltados obtenidos han sido favorables ; muy especialmente en
1a forms tipica, en que de 6 enfermos tratados, 4 estin funcliopalmente cura-
dos v 2 muy mejorados, Bn la forma presenil, en 13 pacientes operados, no
se obtuve ningan caso de cura funcional, habiende 5 muy mejorados, 6 me-
joradoes v 2 fracasos.

SUMMARY

1.2 A new pathological and clinical entity called «Stenctic arteriopathy of the Hun-
ter Canal» 15 described by the author.

2,% It presents two different typs named «Typical: and «Presenilea.

3.° The pathologic changes are : periarterial fibrosis, intirnal thickening, localiza-
tien in the Hunter Canal and affectation on both sides.

4% The chief physiclogic features are: a} Loungitudinal hypertony of the arteries
of the leg, b} the muscular action on the Munter Canal into which the artery iz fas-
tened,

5.° The repeated trauma of systolic wave over the constifutionaily narrow Hunier
{anal iy recognised as the etiology of the syndrome.

69 The author describes the symploms, diagnosis and prognosis of the syndrome.

7.0 The femoro-poplitea arterial liberation iz described us & trestment. This libe-
ration is compieuted, I advanced cases, with arteriectomy and lumbar sympatheciomy.

3.2 Good results are obtainéd with Typical cases: functionally cured, four, and
marked imoproved, two, T the Presenile Syndrome none has hmctionally cured; out
of a total of 13 cases remavkably improvement was obtained in five, improvement in
six gnd failure in two cases. ’
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