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FLLTRACTON O FORMACION LOCAL DE LIPIDOS E N  LA PATOGEMA 
DE LA ATEROSCLEROSTS (Fi l t ra t ion  versus local formatimi. of lipds tn 
puthogenesis o1 atherosclerosrs). - HOLMAN, R L.; MCGILL, Jr., H. C.; STRONG, 
J. P., y GEER, J. c.: «J. A. M. A,>, vol. 170, núm. 4, pág. 416; mayo 1959. 

El método por el cual los lipidos se acumulan en las capas internas 
de la pared arterial dando lugar a la primera fase reconocible de la ate- 
sosclerosis es uno de l(is problemas más candentes de nuestra época. Este 
trabajo sc propone revisar las pruebas en pro y en contra de las dos hip6- 
tesis corrientes, filtración y formaciiin local, y discutir brevemente Ia po- 
sible aplicación de los hallazgos a la patogenia de la aterosclerosis. 

Los datos en pro de la filtración se basan en la  lógica y no tienen una 
justificación patente. E1 argumento puede sentarse de una manera sencilla. 
Algo en exceso en la dieta conduce a un exceso de ello en Fa sangre, y 
esto a su vez conduce a un exceso de lo mismo en la pared arterial. Esta 
teoría informa gran parte de la literatura corriente que trata de la rela- 
ción entre las grasas de la dieta y la aterosclerosis e implica que la filtracihn 
es el mecanismo por el cual los lipidos visibles hacen su aparición en las 
capas internas de la pared arterial. Este argumento halla cierta justifica- 
ciGn en el trabajo de KELLEB y CHANG y de otros, los cuales encontraron 
que la colesterina xrnarcada~ aparecía en la linfa subcuthnea de conejos 
después de ser administrada en inyección endovenosa o por la  alimentación. 
Esto nos indica qiie el compuesto .marcado. puede atravesar el endotelio 
capilar, pero en ninguna parte ha sido demostrado lípido visible y es im- 
prudente supones que el endotclio del ambiente turbulento de la aorta y d e  
las grandes arterias coronarias se comporta del mismo modo qiie el de los 
quietos recesos de Ia red capilar. Un intento directo de enfrentarse con el 
problema ha sido hecho por BUCK, el cual estudiii la superficie interna d e  
las células endoteliales de la aorta de los conejos y encontró que la ali- 
mentacirin con colesterina era seguida de la  producción de grandes cavida- 
des en e1 retículo endoplasrnAtico de las cSlulas endoteliales. Este material 
no era osmiiifilo y es dudoso si era realmente intracitoplasmático. 

No hay duda de que 10s siIlares fundamentales de los lipidos se filtran 
a través del endotelio de la pared arterial y de las vasa vasorum y que 
las elevaciones de presibn arterial probablemente aumentan el grado de 
filtraciún, pero el tamaño, forma, aspecto y estructura química de los ver- 



daderos sillares ncl se conocen. El pese de las pruebas va en favor d c  la5 
partículas de lipoproteinas, pero el movimiento pasivo de estas partículas 
no puede explicar la ohrervación de que el Iípido visible hace su primera 
aparicii~n en el citoplasma de las cEIulas mesenquimatosas de las capas in- 
ternas dc la pared arterial. 

Laq pruebas en contra de la filtración son más o menos concluyentes. 
El tamaño. forma. distribución y aspecto general de la lesibn primitiva 
no puede cxplicarse tomando como base la filtracihn. Desde el punto d c  
viqta experimental dos grandes grupos de datos son, por lo menoc. difí- 
ciles de i-ccnnciliai con Ins conceptos de filtración. EE primero de Cstos se 
refiere a l  intervaln de tiempo que transcurre entre la aEimentaci¿in cnn co- 
lciterina y la piirnera apariciiin de las lesiones. A pesar del heclio de que 
el nivel de colcstcrina sanguinea y el nivel de los otros lipidos sangiiintros 
empieza ti alimentar a los pocos días de iniciar l a  alirnentacirin con coler- 
terina, dchen transcurrir rncses antes de que Ias lesiones empiecen a hacer 
su aparicihn; y no ex is te  una relasihn estricta entre el nivel de colesterina 
sanguinccz y la extensiiin y grado de las lesiones. hfienti-as que. cn general. 
pwede afirmarse que una cierta elevación de1 nivel de colesterina sangiiinen 
es un ~irerequisitri para que  aparezcan Ias lesiones, todo el que haya trali;i- 
jadn con animales de experimentacihn sc ha  encontrado con algunos anima- 
les en los que nn se producen Tris lesiones, p la gran mayoría de homhrec 
con ledonec; ateroscIcriiticns no tienen hipercolesterinemia o hiperlipcmin. 
El otro grupn de datos c~ aun m,ís condenatorio de Ia hips tes i~  de [ a  f i 1 -  
tracihn. I'xiiten varios cjernliloq clc Biipri-colesterinemia e lliperlipemia que 
Iian sido di rociado^ de lerinneq :rrterialcs (Fe cualquier clase. Es coilocido que 
I;i diabetes alnxrinicn. 10% dctergentcs v .el factor movilizador de lipidos dc 
Seifter producen hiperliliemin c hipercoleslterinemia marcadas y sostenidap 
sin que se sigan lesinncs, arteriales dc  ninsuna clase. Y los datos que in- 
tentan explic~ir In nv3encin tlc Inrinnes arterinler; sobre la base de los co- 
cientes coleqtcrinn-fa~foliliido\ deian miirhn que desear. 

Formncicíti l o r d .  
Las prirebai. en ftivnr de la foimacihn local se derivan de varias frien- 

tes v aumentan en calidad y cantidarl. S r ~ ~ ~ s r r . r í v  y colaboradores, WRR- 
THESSEN y colahorndo~~es, MC Cn~nr,t:si y ZJLVERSMIT, y otros han demos- 
trado que puede recuperarse d e  In. parcd arteria1 colesterina y iosfolípidos 
«marcados,+ unas pocas horac deslii1i.s de añadir acetato ama)-cado* con 
carbono 14 O fosfato ~~rnarcadon con fbsf'oro 3 2  al  liquido de perfusi8n en 
experimentos in vitro o a Iñ cIietri cn experimentos in vivo. Asi, no puede 
caber duda de que las c6luIas rnescnquimatnsas de la pared arteria1 son 
capaces de captar estos sillares sencillos y de rabricñr lipidos con eIlos. 
Las estudios rnorfológ-icos e hi~toqiiimicos en la aorta de tcrncro p - f u n -  
dida Con acetato *marcado,, con C-1.1 Iian coniirmado la presencia de li- 
pidos sudanófilos y osrniijiilos intra y cxtracclulares rlespucs de u n  retardo 
inexplicable dc  unas 4 S  horas. 

El aspecto general (tamaño, forma y di~tr-ibución) de las lesiones se ad- 
mite que es muy dificil de explicar por cualqtiier otro mecanismo que no 
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sea el de la formación local. La curiosa distrihuciOn de las tcsiones en for- 
m;i (le parcl~es, motas y rayas. y a veces incluso c n  forma serpentina, con 
grados vnriahlcs de elevación por encima de la superficie y con cantidades 
variables de lipido, no es mi15 dificil de explicar qiie la distsihuciiin, ta- 
maño y forma de Ins zonas y 10s nXdulos clc hiperplasia adenomatosa del: 
tiroides. prristata, suprarrenal, mama y ovario. 'lOdos son compatibles con 
la anarquin cIe la respuesta de IOF r ; r g a n o s - .  Frente a trn desequilil.irio 
hormonal y aparecen menos confusoi cuandu se I C F  examina a la luz d c  , 

sus afinidadci locales y de sus proximidatles a los materiales itindarnentalcs, 
o sea, cuando se Irs considera como rir~nnos-(i7inlrr, qiie pueden estar so- 
metidos n tina acciíin antagonista o quc pueden estar desequi1ihr;idos de 
muchas maneras. Así. e i  posible coiisiderar la? célulai mrrenquimatoqas de 
Iri pared arteria1 como í~rgnnos que sii-ven de til;incn a una accilin hoi-monal. 
y cl tamafin rle rrtns l~osil~les rirgntrot-finnlrs ha sido calculado. Los ha- 
llazgos de lu~i:vr-rci y colnhni-adorcs tlc iina c61u!n cspecial en cl miocardio 
y pocihlernente en la intima cIc la pared nrterial, de confirmarse, constitui- 
rían otra iirucha cn íairor dc csta hipAteqis. 

Otrn Iiallazgo inesperado 113 cnfocado iiuestra atancihn sobre estas. pn- 
qihilidades. 17n un 2 Ticir cientri dc niños (mcnores de :i años). con aortas 
cn las qiic no re purIn cncontrai la menos scilal de veterirlo graso despui.s 
rIc i ina tincirin grosera con Sudin, en los estiitlios histoliqicos e histoqtii- 
micos rle cortes congelados de zonas *\representativas- se Iian visto fina? 
gotitas sudan0liln'; cn el citnplnsma de  cl~liilas aisIñrlns o esparcida< en pc- 
quenios g-riipos de rcltilas cn Ins capas internas de la pared arterial. Muchas 
(le esta? ccliilas oclipan l a  I>osicii~n y tienen el aspecto de  céliilas (le mUs- 
culo liso. Así, hemos visto lípido intracelular sin lipido extracelular pero 
nunca la inversa, v estn siibrapa dc nuevo el papcl de las c61ulas meien- 
q~iimntosas en las: primeras fases dc [ a  aterog2ncsis y apoya cl concepto de 
la FnrmaciOn local, 

I';ii-a nosotros. la ril-iiehri mis  imrircsicinante rlc In forrnaciim local sc 
deriva rlel estiitlio de ;entenares de aortai. arterias coi-onarias y otras ar- 
terias rcco~idas  en varias pai-tcs del mundo: Ins datm de Ias muertes ac- 
cidrntnlcc; i c  nhtu\.iei-on de los I,iliriratcirins intdico-le~ale5 v los datos de 
139 muerte.+ dchidñs a causas natiirales se oht~ivieron cle los serviciriq de 
tiiitopsia carricntcs en los pandes  hospitales genrrnles de las zonas mctro- 
pnlitanas (Siieva Orleñnp: ciiidad (le Guaternalii: San Josl. de Costa Rica: 
San Jiinn de Puci-iri Rico: C h l i ,  Colombia: Bogoti: I,ondres: Madrid: Rar- 
celona; y Dui-hin. Uniiin SilrlíiTricana). Pr"dcamente en todos los mayore5 
de 3 anos se ha encontrado u n  cierto grado de veteado graso de 13 aorta, 
y esto ha sido confil-miido por Fa tinciiin grosera con Siidiin v el estudio 
microscópico. La semejanza de la pauta de desarrollo de las manchas grasas 
en relacibn con la edad cn varias partes del rniindo ha sido sorprcnrlente. 
Las rlifesencias individuales son marcadas en cada iina de 1 ; ~ s  zniias. pero cl 
cuadro global en cada zona e i  semejante al  de las otras, a pesar de las 
variaciones marcada?: del fondo genético. dicita. clima. cnstumbses. cnfer- 

<, 

niedadcs indigenas y otros ifitctores. Es dificil creer qiic cada una de estas 



personas hn consitmitIo dernasi;tdas caloi.íns. riernasiacla gi-asa. pocas pro- 
teínas. rlcrnrisiadn~ ri ~iocas gr-,isns animales, o demasiada o poca grasa no  
saturada. o que cníin una Iin tcnido hipei-tcnsidn o algún otro traqtorno qric 
pucrln haber tlcj;ido ~~cicn t i . i ces~~ dirpcrsas en Ia pared arteria1 que prc- 
rlispusieran a tina fiPtraciiin diferencial. Es miis fici! creer qiic la pared 
artcrial normalrnentc lorma v vierte en el bool metabólicri lípidos que son 
i ~ i ~ a l e s  a I D F  de la sangrc circiilante y quc dcwcluilihsios locales (le cste 
mecanismo norma1 provocan la ncttmulaciJn local de lipitlri que constituye 
la prinierli fase de In atcrosclei.osis. 

La prueba en contra dc In lurmaciOn local es iiidii-cctn y consiste prin- 
cipalmcnitc en cl  hcclio que las  célula^ mcsenqiiiiii~itusac (cf l ~ i l n r ,  d e  mUr- 
ciilo I ~ F o .  fihrohl~stos y f í ~ ~ o c i t ~ s )  de otrnq parte5 clel cnrcilio nci ñorman ni 
aciimiilan lípides excelito cri condiciones especialcs. de lo rii;il 5011 uti cjcin- 
pln cl xantelnsma y el xantoma trihcso50. nehc rccordarse. no ohstantc.. quc 
In pared niter'ial es el Unico Organo ~iulshtil dc la economiri, y este arnhicntc 
turbulento (creadn por un ptllio Iirimaiio cn la luz vascrilnr 7 un contra- 
pulso rlc Ios vasa vnsorszrn) hn rte crear unas circiinitancias especiales para 
iina actividad físico-química. cii-cunstanciñs que f;iIt;in o no se dan poi- 
completo en a t r n ~  partes del cuerpo. 

En resumen, la 10cic:i qiie pesa cn t'rivot de In filtracihn v cii contra dc 
la formacii;n local es tontrnpcsada grandemente pnr el n ú m c ~ o  crccientr d e  
nkcervacicines directas que apoyan la formacihn locaE y sc oponen a In 1i1- 
tracihn. 1.a pared nrtciial es iin íirgano por tlcrccho prnliici y debe scr re- 
cnnocidri como tal. 

Cnm~nlns in .  
Vayamos aliara a algrtnas de las irnplicacionei y aplicncirineq po~ihlc.; 

rlc este ntievri cnfoque rle la patogcnin de la ntcirisclcrosi~, Dos fuerzas 
estin en juego: Ia aciimiilaciiin de liliidw y In i-caccibn f i ~ i i t c  a estos l i -  
pidos. Esta rcacción puede ser ( 1 )  mirperficial, como l a  inci-ustaciiín L E C  fi- 
I~rina ( ]IOKIT.~KSKY y D ~ G ~ I D ) .  o (2) profitndn (fihrosiq, titicrosis, hialiniza- 
ción y calcificaci6n). T,a prinicrn de esta? íiierzas es la primera Tnqe de I;i 

ateroqclerosi~ (veteado griisti). v la sexuntIa constituye la sep~indn fase dc  
In nterosclerrisis (placas f;l,rrisas). 

Una tcrrcrn. fuerxa piietle entrar cn juego, a saber, la complicaciiln dc 
Iris lesioneq, quc con~titiiyc la tercera fase de la aterosderosis. Esta piierle 
ser de origen local o gcncral. Entre los factores locales qiic se conoccn. pue- 
rten eniinicrarTe los siguientes: hemorragia deliida a vasoconstriccii~n local 
alredcdoi- del hordc de  una r i  mifi placas fihaosas. i-ehlandecirnicnto de una 
o rn5q placas con ulceraciiin y trombo~is y em'bolia (rara). Se conoccn por 
lo menos des factores genernlcs: acretiim, por ndirihn de  nucvns cantida- 
des dc IEpido (relacionarIri con la fasc i )  en la superficie o alrededor <le 
lo$ bordes de una o mas placas 6hrriqa~ y vai-incioncs en l n  coag-t~lahilidad 
dc l a  sanffrc. El que la enfermedar! clínica. la ciiarta fase de la aterosclero- 
sic, sc m:inificste dependerá del tamaño de l  vaso afectarle. de la rapidez 
y del grado de la oclusilin de la luz vascullir y de las posihiIidndcs rlc cir- 
cullaciím colatci-al alrededor dcI punto ri puntos dc ohstruccicín. 
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i14í. para compi-cntlcr cl curso natiii-al de esta enfci-medad protcira, 
es escncinl reconocet q i i c  factores difcrcntes ~iucden s c i  i-csprinl;ahles dc Inli 
clifercnteq periodos tle la aterosclcinsiq. Sc ha originarlo niucliri cnnrtrsiim 
tlc ideas por la comparaciiin de dalos entre vnrii is especies de  animales 
y por no mnntcnci- la lierspectiva npi-nliiada entre Ini rlifei-cnteñ ~iei-inr!oq de 
I;i nterosclerosis. 1'01. ejempln, sc l ~ n c c  referencia ron  frecuencia a Ins man- 
clins grasas de la aorta y arteria? coi-onarias ~ l c  cnncim o gallinnr alirnenta- 
d o ~  con cnlcstci-inn. dando ] > r i i +  sentado quc cstns datos puedcn aplicarse a 
1;i enfermcd;irl clínica rlc las al-terias cni.rinni+ias del hornl>i.e. Este tipo 
de i-azonaniiento no siilo ignora la pi-ecaiicií~n con que deIicn compararse Iris 
cliferenles cspccies sino qiic i'clacionri la ~irirnera Fase dc la ntei-ogénesir rn 
una espccic ron la tiirirLi fase dc In atcroiclcioris en otra cspccie. Incluso 
si Iris sistemas ensim;itiro~ y los o t i m  niccanismor; de trancpnrte de lipirlns 
eti las rlos especies S~rei-an los misrnns -y cxisten rnrrcliai l-iruehiis de qi ic no 
In wii- aUn qtaerln la probabilidad cle que cl transporte de lipirln~ t c n ~ a  
poco O ningún efcrtci sol-ire el epiwdio linal (complicacihn de link; o m$? 
placas f ib rn~ns  Incnli7adas esti-nlcfiicamente, pat. hemorragia n trombosis) 
q u r  ~wccipitn In cnfci-medñd cliiiicri de las rirterix~ cnronarias. Nri deseamos 
elaliciriir rlciriasiatlo este punto. piiesto que csistc la 1iosiIiilid;id (aiinque im- 
prohnhlcl  rlr qiic e1 arrmentn rIe nrrevñs cnnfidade-í de Iipitlo cn la super- 
ficie ric i i r i , ~  placa fihi-o~a ~izietln ser e1 mcrnnismo del ertrcchamiento final 
en eI mnnicntn en clitc s r  manifiesta En rrifcrmetfad clínica de las artcriiis 
coronnria~. ;\si, pucílc roncehirse que I:i persistencia en el u50 de c ~ t o s  
factcirei que Erennn 1:i nciimillaci6n rlc lipido en la pared arteria1 ~ilicda 
aíectiii- F;ivoral>lemcntc e1 destino rir algunas de Ia? placas fibi-osas ds las 
ni-tcrias cor-onarins. cerebrales u oti-as. I'crn no er saznnrilile esperar qiie estc 
mccnni~mo evitc 12% cornplicacintics rnrrientes (hemorragia y trornlin~il) que 
precipitan la  enfci-inedad clinica. 

Pueden cv i  tn iw  miichns d c  cqtas confiisioncs tcniendo prcc;iuciiin al 
conaparni- dilcrcntcs cspccics p. tonociendn la fase ~iroliahle rlc la enfcrme- 
diid en el Itrimliae de una crl;id determinada. Iln jicneral, pucdc afirrnarsc 
que las rfo\ ~ii-imeras cll.cadas rle la. vida eqtin relacionadas coi1 Fa primera 
f a ~ e  (veteado graso): las tlns segundas dkcadaq. con la segunrln fase (conver- 
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siiin de algunas de estas manchas Krasns cn placas fibrosas): y las dor terceras 
rlircadas, con la tercera f a ~ c  (cornplicrtcibn de las Iesiones). 

I'cro, volviendo a la tesis principal: jcOrno Fe acumula el Ií~iido en la 
pared arterial? Existe una creciente masa de pruebas que indica qtrc c1 
trabajo metab0lico activo se lleva n caho por las cklulas rnescnq~iimatrisnq 
de las capni internar; de Fa pared arterial. que la pared arterial es cn i-cn- 
lidñd iin iirgnno y que es un higano qohrc cl que actúan hormnnas o des- 
equilihrinq hormonales. 

Las enzimas de las céluIas rne~enquimato~n.; dc las capas internar de 
la pared arterial tlehcn entrar en juego antes clc qiie la grasa visihle Iiaga 
su apariciiin. I<s prohahle que enzimas scmejnntrs cfectíien el transporte 
de las particulai: d e  lipido5 a travi.5 de las harrcrns ciitloteliales. pero es 
extraño que no se Iiavan oh~ervado lipidos visibles en cl citolilasma de las 
células endotcliales. I'xi~ten ahiindantei pi-uehas clc qiie 10% m i s  simples 
de los sillares Fundnmcntrileq. cl ncetnto y el fosfate ,<mal-cndris,., pueden 
scr utilizados para Iri fahricacihn rle colesterina. fosiolípido~ )- otro5 Iípidos, 
por la aorta perfundida. cn cortei o in situ. No existe ningiinii rliirln sohre 
la. f;icil capacidad dc diiueiíbn tlc c ~ t o q  iones, pero n n  e5 cn ninrfílir mndo 
c ie r tn  que la mayor parte del trnnqliortc de lípido a trarCs de In pared ar- 
teria] ser efectúe de esta forma, A q í .  el pi-nblema es, blisic:inicntc. el cle si 
es m;is importante el transporte dc Fi~ioprotcinac o el transporte rlc niolil.- 
culnq m;i% simlilc~. Y es ~ ~ o h í l h l ~ .  a j l i z~nr  por el curso natural de1 liroccw 
de ñcumtilricii~n de Ifpido y por Iñ clara diknciaci;i.n entre In conccntiaciliri 
de lípirlo cn la snn,yi-e y la ñcurnulaciiin {Fe lipidn en Ia pared arterial. que 
las Iipoprotcinas tlchcn ser di~ocindas enzim;iticamente antes de atrrive~rir 
la barrera cnr1ntcliril y de bañar la? ~ C l i i l a ~  rncscnqiiiniatosas rle las cnpm 
internas rPc I:I 11n1.e~l arterial. 

En  resumen. lilics. parece que dehe transfcriisc cl interbs hacia cl t ra- 
bajo mctaliiilico ;tctivo y quc  105 ecfuerzos deben clirigii-qe hncin la detección. 
concentraciiin y pn~ililc utilizrici;in clínica de Ios ~~rinciliicis activos que  
~olsiernan el transpcirtc dc lipiclo y su acumulncilin local. Las mejores prue- 
lias de que se digpone scrinliin qiie estos principios acti\.oq dclien sci- com- 
plejos enzimo-hormonales. 

I,OF principios enzimhticn-hcirmonales que gobiernan cl tranqpoi-te de 
l í p i d o ~  cn el plano celular parcccn tcncr un papcI miis imliortantc cn In 
acaimiilnriiin de Iípidos en la pared arteiinl (fase 1 de In atei-occlci-mis o 
veteado graso) que el que tiencn IOS fnctoteq Físico-químico5 que gohicrnnn 
la filtrncii~n a tinvEr; de la pared arterial. Otro? factores entran en juccn cii 

el desarrollo subsiguiente de estas Icsioncq primitivas a t r a v h  dc 13 fase 
2 (placas lihro~ns) y la frise .? (cornplicnciíin de las lesiones. como I ; i  
hemorragia ri In trornhosi~1 a la f a ~ e  4 (cnfermcrlnrl clínica). Se puede evi- 

tar muclin confiisiiiri de ideas sohrc ta aterosclerosis humana tomando prc- 
caucione$ al comparar diferentes especies v conncientdo la f a ~ e  probable 
de las lesiones íFrl hnrnhre de una edad determinada. 

R A M ~ N  CASARES 
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HEMODTNAMKA DE DOS W O S  SINDROMES V A S C W R E S  DEL 
MIEMBRO mFERIOR (Emodinamica dl due nuove s i~idrvmt  vilrcolnri deli'arto 

inf~ricire). - PRATTSI. F.; Nurr, A,; SCIAGRA, A., y BECL'CCI, V.: <&vista 

Critis,~ di Clinica Mcdican, voI. 57, f a .  5-6, pág. 416; 1957. 

La observacihn directa clínica y angiogrrifica de los enfermos arteria- 
les que acuden ri noqotros ha llevado a senalar la existencia de dos nuevos 
sindremes vascularec de 10s miembros infcriores. a sahcr: 

P r i m ~ r  síndrome. - Preferencia por el sexo masculino en la media 
edad. Claudicación intermitente en pantorrilIa similar a la de las ohlitera- 
ciones arteriales. bilateral, pero con algún carhctcr par£icula~* como es el 
presentar periodo4 de remisirin espontr'inea d e  duraciiín variable, el estar 
influenciada por determinadas circiinstancias como son las condiciones del 
terreno y el ritmo de la marcha. Permanece estacionaria. No hay dolor en 
reposo. E1 paciente tiene sen~aciim de frialdad en el pie: pero al tacto estA 
caliente. No existe11 lesioneq ~rhficas. Las varices son frecuentes. El pulso 
pedio y tibia1 posterior presentes. El índice oscilorni.trico no esta n alicnas 
cstií modificado. 

La investigacih angiogi-Afica demuertra: Aiisencia de ohliterncidn ar- 
terial: n o  hay estenosis. Presencia d e  una repleciOn de ios vasos venosos 
del miislo particularmente precoz; a veces irn5genes venosas Inciinares. En- 
lentetimiento dc la circulación. 

S ~ g r n r l o  . t in t i ron~~.  - Sexo y edad aniloga a1 precedente. Claudica- 
ciiin intermitente en pantorrilla. tipica, de aparición frecuentemente Iirus- 
ca. En general viene precedida de la presencia de variccc rlewle la juventud 
y que han dado lugar a lesiones trhficas en los lrrgares habitunlei. Esta 
claudicaciiin tiene tendencia a progrcaai. con rapidez y dar Iugar a dolor 
en reposo y lesioncs triificas digitales y empeoramiento de las de origen 
venoso preexistentes. 

T,a angiografia muestra la ohliteraci6n de la arteria femora1 super- 
ficial n de la poplltea. con circulñcihn colateral insuficiente. liepleci4-, pre- 
coz rlcl sistema vcnor;o e imhgcnes lacunares. como en el síndrome pri- 
mero. 

Amhoc sindrornes tiene t n  común trn d&ficit de aportc sangul'nco. con 
vía perrneable iino y con obliteracihn el otro. y Ia existencia clc un trin- 
sito artcriovenoso rapidísimo en el muslo. Designarnos este particular fe- 
nomeno con el nomliic de .chipei-stomia arteriovcnosri del rnuslon. 

El tiempo de circrilaci8n arteria femoral-lengua indica cn ambo7 el 
r6pidn trinsito n qiie hacemos rcfcrencia. La presiiin venovi Scmoral aurncn- 
tarja confirma la comunicacii~n directa al-tci-iovcnosa a dicho nivet. 1-Ia- 
hlan en favor (le dicho feni~meno las curvas de la nndn esfigmica com- 
narnda a distintrir niveles. 

Todo cllo debe relacionarse a iin rcgimen dc concurrencia de la fe- 
moral prrifttnda, qiiien al facilitar cn su distrito cl trinsito arteriovenost, 
lo hnrin con perjuicio de Ia fcmnral superficial. 



Las posibles base? nnathmicas de! fcníirncnr? se refieren n los tres prin- 
cipales gi-iipos de vía artcriovenosa preferente: metartei-iolar. anastomosis 
artei. in~,cnn~ns. fistulas ;ti-tci icivctnosac. 

TRATAMIENTO DE L A S  NECROSIS EN LOS TRASTORNOS DE LA 
CIRCULACION PERXERICA (xcF\rose ~cnd necrorchrlinndlung bei firnpltc*ren 

ilurclrblitt~iii~c~t~~nt11;~~1). -- Dr.xiiion ~ K I ,  U., y JUTZT-FR, G. A. : «Zcitscl>rift 

f ü r  Krcislaufforicliiinq>, vol. 48, p,i<. '40. 1959. 

Los autores distit i~iien tres roi rnnq 1ir.in~ipales de ncri cixi5.  

.yr+rrnfi r seca o ~nr i~ , r iJ j~n~EÓl l :  rlc I i~~ci t  proniistico. tienrlc ri uiia li- 
mitncii'rn y el peligro dc infecciiin es escaso. 

Srrroris lizímedri n Kmcrrnn:  prhcticamentc siemyii-e infcrtivri, con 
pi~trei'ncciiin y son tendencia a prtigrcsar. 

Ulrrrn: cn la que C I  tejido FP eqíaceIa c1imin"tndolo con la ierieciiin 
Y qucdanrlo iinn Úlcera. 

Eii cunntri n la etiología, ~) l ic~Ie  ser traumhtica (niecinica o tcrmica) 
tliiíica n infecciosa. o vasculai-, ~ienrln de éstas la i n 5 ~  frecuente Fa trom- 
1innnfi.eítis v la nrtei-iosclerosis. 

I'nr la patcigcnin v cuadro clinicn deliemos scparar t l i~crsas  clases rlc 
nccrri i i5: 

I ." Gangrena dinhitica. 
2 .  Panadi70 ;irticiilar dinbi.tico dc 1' ~ r n d o .  
3 .  Ulcera isqultmira Iiipcrtcnsiva (sítitlrnme de Martcircll). 
1.' N c r  ros;$ en la alilitcrnci(h arteria1 ajiticla, cspccinlme~ifr In  cm- 

hnl ia  arteria!. 
3." Ncrrrisi~ en las enrei-mcdades venosas. 
6 .  Mici-n~iecrnsis en la ~nTcrrnerlad de Knyriniirl. 
La m i s  l'icriicnte es la gangrrnn rliahLticn ~ I F I .  artel-iosclei.o~is. con 

tIrp'~.;ito de siihrtnnciai hirefringeritcs en la pared EIC En$ vasos de calibre 
y iiria liialini7acIiiti cn I r is  vasos ~erinirt:ilc~. Esta angiololiatía dialiPt;cn tIn 
iin cuarlro caracteristiro de aumento tlc tcmlieratura Incnl (~ringrena ca- 
liciirc) con relativamente pucn dolor. gan,crcnn mal 1irnit;ld;i quc se ex- 
ticntle proyi-rsivamente. 

El panadizo articiilai- tIcI Y dedo tienc una etiología poco cIrii-a (os- 
teopor~fic.  ~wesióri local. min~iqvalía frentc a la infecciiin. ctc.). Sc Cor-ma 
un fnco ilc nccrocis en el I~nrde  externo del pie en repiiin plantar. de- 
rnostrinrloqc ;i ravos X linñ dcstliiccihn de In nr!icrrlricilin metatni-snfalin- 
gica Con s~ililirxaciiin. El proní~stirn cs favorable. piics cura ti-as In nrnpir- 
tncirin del rlcdn corrcspondicntc. 

Ida 1-al-a b1cci.a isqiiémica hipcitcnsira rlc Mai-Lni.ell se presenta cs- 
pccinIrnenfe en miijercs con 1iipcrtenqiAn. sin variccs ni ol>literaciOn artc- 
i-inl v localizada en cara esterna o antcrior tle la pierna. l'iimcro aparece 
unn niacha rojoazulnrln de 1-10 cm. rlc di;'imetro, miiy rlolni-oia. que rl;i 
paqn n una Úlccra m11y ti;rpida. 



Las nhlitcr;rcinnc~ arteriales agiidns l~iicrlcn dar necrosis estensisimas, 
y ademils la rrrltn de sensibilidad hacc rluc a mcnudo aparezcan qucrnn- 
duras pni- Ins bo l~as  de  agua raIientc qtic se les aplican. 

Iyntrc Iiis necrosis de la< í~lceias \,enosas encontramos como m;is fre- 
cziente la íilccr-a varicosa. TamhiCn se prodiicen neci-osix en I;iq IIehitis 
azrrler; (ll l i lcpa~ia Caerulea dnlens) por trombosis aguda r1c !as vcnas 
pclvianns o íle la vena cava inrci-ini-. que prodiicen espasmo reflejo de la 
nrtci-in iemoral. El edema por prcqitiii cIcvada cn las ucnas y vasos termi- 
n n l c ~  favorece la aparicilin tlc In necrosis. 

Las necrosis de la enfcrmerlnd de Ravnaud 5on micronecrosis locali- 
zadas cn las punta5 rlr lo5 ~Icrlos y delien difercnciar~e de las calcinosi~ 
inter-sticiales (síndi-omc dc 'I'l~ihier~e-Weissenliach) así como de lar; ne- 
crocir mas exteniaq ~ii-rirliicidn~ Iinr la trom1)onngcítis nhliterante. 

TCRAP~UTI(:A. - 1 .") . I f r r I i d ~ ~ ~  grnrrctlrr 1) Jiislin rontrn rl dnlnr. - 
Reposo en cnrnii. 1:vitni- Iñs íilcerar de rlert'il~iio con almohadas v tojineq 
adeciindns. Uii n i w  para evitar el ~iclici dc la s;(ibñna. Camhiñr de  pmi- 
c i h  el ~niemlii-o enfermo. Las fértilas est;in contraindicadas. Los vcndaies 
dcheii Fer flniris. 

Lai piernas cn posiciÍin declivc, I-nn cama5 especiale5 n ron tacos de  
inndern cii In cabecera de la cainn. 

Cnlnr natural con crilcetincs rlc lana. E n  los casos en cilie existe aurnen- 
to tlc temliri-atiirn local (vic jni si.tct.iosclerosos y diahcticos) convcndrA 
iricjnr iinn refrigcracii~n. qtrc pitedc nl~tcnerse con un aparato cspccial con 
apc?  que pasa en scrlientlri n E ,i" C. E n  cI 1)untn dc la riecro~is puede apli- 
cnrae iina holsa rle Iiieln. 

Debe vigilarse la fiinciíhti renal. Antihi(itictis y pequeñas transfiisioncs 
cn caso de mal eqtadn general. hormonas Iiisex~inles, iiivecci0n intraartei-ial 
de Pcri~tíin n d c  siicririnnto potisico de prednisolonñ. Evitar la caída ten- 
iional. 

Lrfrhn rorifrir rl dolor. - Con opi;icenq v derivados fenotiazinicos. 
Anestesia loca[ n 2 6 .? cm. dc la zona inllarnatoriñ. con procaina n con la 
mczcln (le I-?;it~clinw (0'1 g. de acetilcolina. Ii'O?j g . ,  Vit. B,. y ?i c. c. de 
procainri ; i I  1 ",l. Est5 contrainrlicad:~ cuando hau linfaqit15. diaiictes n 

hipertermia. 
Invcccioncs intraarteririlc~ clc tiiocnína y acetilcolina. Tnfiltraciones y 

.cipcr:~cinnmsobre el sirnp5tico. 
2 ' ' )  I'rocrtiirnirn~ns pirrrr mrjorrrr In circzr7nriri7i. -- .Ilr(lirrtrnrntos.- 

Eiipavcrinn v acetilctilina inti.;iar.tcrinl cn infusiiin gota n gota. 
Para nlitenei- ~ i n n  1iiirn;i irrigacicin de  la  piel. cl ronicol. priscol. k i d o  

nicntinico. ncetilcolina, ~ i i  n~resiiin y los simyiatirrilítiras. Curas de hiper- 
pii-cxia y osmoterapin rhcin snluciones hipertlinicas. 

FJFFc.IF.c. - S010 I ~ I S  qiie no producen aiirncnto del metabolismo. Masa- 
jc tres veceq ñ la w-nnna ,  onda cesta. iiltraronido. etc. Ejercicio de rno- 
vilizacihn. Tnsiillriciiin de oxl'geno subcutineri. Insiillaciiin de oxígeno intrri- 
arteria]. ciinndri ya In nccrosis cstA liicn limitarfa. 



Jnlrrrribriórr drl simf~tÍlico. - Anestesia de la carlenn F~imhnr o cervi- 
cal, respectivamente. con prticaina o 5in pi-ocaina (dcscrilie la tbrnica liahi- 
tzzal de infiltraciones). 

E.rrnrificnrionrs rnthn~ns. - De tCcnicñ sencilla, cnngistcn en en jahonar 
t. pintar con yodo la extremidad y practicar una incisiiin lon~itiiclinal dc 
I-5 cm por 3 dc profundidad a lo largn dc la pierna. Sc revisan gcnci.ill- 
mente las regiones pretibial, maléolo, dedos, tendOn de Aquilcs y planta 
del pie: y al mismo tiempo se extirpan uñas infcctaclas, se rcvisan las ne- 
crnsis v se abren los pequeños abscesos y hnIsns de retcncihn. Si hay ulce- 
rncinnr~ t n n  riordes callnso~. Fe abren hasta teiiílo sano. Psacticntlns esta? 
c~cnrificacioncs se pintan con vedo otra vex y se liace un vcnrlajc crin gasa 
v gruesa calla de celulosa. Movilizar la pierna cTe~dc el 1ii-imer ília en In 
cnins. A [  s6ntimo diri se efedíia el prirncr ramhio de vendaje. pintanda cnii 
vndn v vendando rle nuevo. 

Nn s c  conoce el mecanismo de accibn de estas e~cai-ificaciones. pcrn 
s r  SurinnP alie producen una excitación nerviosa o humoral qiic activa la 
r.ii.rlilnrfiiri rliirante un tiempo ( h a ~ t a  las tres semana$). 

T a ii~sil>ilidnrl d r  t romhnendar te r iec tda  o injerto arteria1 depender:! 
r l i t  cv:iincn rirtcringi-hhco y criterio del cirujano. 

Ciianr ln  cs nccc~arin una  revisihn auirúrgica la aealizamos jiinto cnn 
1-1 c~rar;lir;icií>n cutinea. rnmo hernoc; dicho anteriormente. 

Snriircnrlc cnrnntrnr al i~cews  intcrdieitalei o suhuneueale~ apenas sin 
i-ea rrií ri ciit;inca. T,nv grandes focos necrhiticos deben extirparse con biqtii- 
rí clCrtrico. 

L t h n  contiaintlirlidas la< pnmndac. Recomendamos pincelacionci ctir 
tintiira dr vntln. araal rIc rnctilrnn o verde brillante v polvo de viofnrmn 
Ctira 741 ai re  lilirc pn ileianrt 11 con sol artificial en invierno. 

En caso5 mil\. ;nFectnAn* ñ l r  delimitacih lenta p u d e  ensavarse la cura 
ron nnhídrido carl~hnirn. Colricnndo la eutremidad en iina caja especial en 
la ~ [ I P  S? introdiirc (:O a tem?cratiirrt de 2s" dejandola e n  esta atrn(isreí-a 
tres czlni-tos (le hora. 

La nrnputnci(i~ cnqi ~iernpre dche reali7ñrse en la mitad de murln. La 
arnputaciiin cn pie c5t;i i n í i i c~da  siilo s i  hav una htiena Iimitacihn de la 
neci-osis. 

En In gangrena dinhCticn cstiin contsaindicridas la5 infiltraciones lo- 
cales p debe contrnlrirqc In rl iahcte~ ílanclo 400 a 600 g. de carhohidi-atos 
j7 la insiilina necesaria Fiara ncirrnali7rir In al~icernia (Tesapi-utica de Rurger). 

En e1 ~innadizo artiriilai- rli;ilictico rlcl V tledo Fe  nbtiene rápida cu- 
racilin can la reseccil:n del V riedn y clcl mctritarsinno correspondiente. 

En In ítlcera hilicrtensiva sc ohticnc Ipuen resultado con simpatectornfa 
lumbar (n1.1,~~. BARKEK y F~INI.:s) ,  y otros recnmicndan el nicntinato S&- 

dico (VÁzgw~z-ROCHA e I s ~ s r ) .  



En In ernl,rilia iit*tei-inI y ti-riml~osie aguda, cuando no esta indicada la 
cmlirilcctomía. dclicnros hacer tt-ntaniiento anticoaguiante con heparina qiie 
se cnnt iníin ron nntico;i~iilantcs i-ctai-dados. Invecciones inti-aartcriale~ de 
Ilupavcriiiii. Ida rincstcqin cle siinl-ifitico cuando damos anticoagulantes no 
sc pro(ligni-,'t prii- cl pcl i~i 'o  clc Iicmorragia. 

Erm 1;i 13hIcjiniasici C:nerulc:~ dolcns sc coloca la pierna cn elevncibn. sc 
ndtnini~tran scrlnntes Iinrn el dolor y se instaura teral>t.utica hepai-inica in- 
tcnqa. 

Para cI cspnrrno i-ellejn daremos Eupaverina o t a m b i h  la inyrcciíin 
intravcnasa gota a gota rlc Hvdergfnn-Panthesin. Antihiliticos <clier-os- y 
Iricalmentc. 11 vercs cstnri  indicada una trombrctomia. 

I.;~F micrnnecrosis del Raynaud con un pequeño vendaje dc protecciíin 
ciiraii sin ctiml~licaciones. v c~ranclo Las necrosis son extensas e< que existe 
uria ohliteracicn org,inica y sc actuar5 como en las necrosis por oliliteracii~n 
artcsial. evitando la administi-aciiin dc  hormonas sexualcs femeninas. 

J ~ s i i  VAI.LS-SERKA 

EL FRACASO DE L9S HOMOINJERTOS COMO SUSTITUTIVOS ARTE- 
RIALES ,Fail:ire uf liorníirrra, t r  ci.5 nrtrrial rcpfncenirnt I .  -- Dr ~E'YI.C~-, ,l.ihr: r: 
A,;  l'r'wiris. \VILLIW B.; DALE, I\'. ANI)RT;\L.. r<Siir~cryx, vcrl. 40, iiiim. .3, 

pig. 5ti5; septiembre 1953. 

En los Eiltimos diez años la act~racitin qiiiriirgicn directa cn c I  tratn- 
miento rFc laq enfermodades ai-teriafps ha obligarlo a cmlrlcar diversor; sirs- 
titiitivos para dicho? trasos. a snhei-: honioinjcrtnc artciinlcs. aiitninjertos 
vcriosos v pi-litesis sintbticas. Los hornoinjerto? al-tei-ialeq han  sido proha- 
hPciricnte los nhs   empleado^. pcro en ! a  actiialidnil van pitlrlicinda~c un; 
serie tle trabajos eii los qiie se comunican rcyictidn5 fsncnqnq de diclio t ipo 
rlc injerto. 

I,oq autores han revisado una sci-ic ile QEI honioinicstos. enti-c los qiic 
tiiiho diversas complicaciones que hubieran liotlirlo ~irescntnrse crin ciinlquier 
tipo cle s~isti tutivo artci-ial. Prro, sin ernhni-gn. Ii~ilio S cn Inl; quc cl fracaso 
nri pucdc ntril~~rirse mAs quc al usn dc  In\ hcirnriinjci-tnc. y qiie son C I  011- 

jeto d e  este estudio. 
Ida ohtcncibn. coilservacilin y crnl)lcii rlc d i c h n ~  Iiomaii~jci.toc se Iia 

a jiistado a las técnicas hahitliales. 
Dichas complicaciones Ii;in sido estiiíliítda~ ngiul>3ndolar; qcgiin 511s 

caracteristicas. 
ilnrirrismtrs: En total ?, riisrii, qiic signitic:iri 1;i incayiacirlnd del ho- 

moinjerto para conscruai- una elnsticirlnrl silficicriie. En el I~F-iiiier caco cl 
aneurisma se de~arrollB n esyiensaq rlc iin Iiomnin jcrto aiii-ticn, cnn ei-o~irjn 
de L3 y L1 y. finalmente. r~tlitiirn íle clictin nnciirisma y miiei-tc del cn- 
fermo a los 1 J meses dc In intervcnriíin. En cl scgiinrlo caso, hoinoinjei-to 
por oclusiLn de In arteria fcmnrnl. nnciiricmn cnnseciitivo con tromi~osis 
proyre5iva qiie n loi; I t r  aiieqe? rlc 1;i intcrvcrrciíin rtliligii n una amputación 
a pesar rle hahcr ccitricndo iin niitninjci.tci venoso para  soi'tear el injerto 



trombosado. Finalmente, en el tercer caso sc colocíb irn hornoinjerto para 
siistituir un aneurisma de 13 arteria poplitea, ohserv;:intlose a los 14 meses 
clilatacihn anetirismiítica del iniei tn y a los 32 meses signoq rnnnifiestos de 
isquemia ai-terial por ti-om'liosis cleE injerto, siendo tratada con I ~ I n ~ u e o s  
sirnl>;iiicos. heparinizncihn y qirngiatcctornia lumbar. 

H~rfi l~rrn:  Citan un caso dc iinttririrmn de aorta ahdnminnl qiie e? rese- 
cado v sttstituido por un homninjcrto. (<Shock» inmediata. IZeintcrvencicin, 
cncontranclo iina perforacihn ~ l e l  iri jci-to n rinos 3 cm. por dehñjri dr  la su- 
tiii-a rirnximal. Muerte del cnfei-mn (1111-;intc I n  intervenciiin. Iln [a  nutni~riii 
sc tn;npriieha que la perforacibn n~ciitalin ;i nivel de iina rama arteria1 
no haliia sido siitiiiada durantc la pi-cyiai-ncilin del injertr). ~viclenternctitc 
hiiho iin Irilln de tbcnica cn dicha pi-c~inraciiin. pero tambikn es evidente 
qtic este fa l lo  no sc hubiera producirlo tittncn ernpleancio prhtcsis sintCticri\. 

Rriplitra r ~ i  r l  ~ J T ~ C S ~ ~ F I O :  DOS casos mas cEe rnuci-te, por ruptura clel 
injerto en In l u z  intestinal. En el primero, la hcrnorragia mortal se lirodiijn 
n los 1 1  incws rlc la intervenciiin por una  f;stula entre e1 injerto y el 
ycyuno sitiinrla a rinos 3 cm. por debajo de [a anastomosis proximal. En eI  
c;:pundo, In miiertc se produjo por idbnticn mecanismo a los 2f i  meses de 
la inter\'encitin. fistiilizindose a un cm. por tlehajn de 1ñ anar;tomocis prn- 
ximal. 

Tronihnris: En tin caso de oh1iteraciii.n de la arteria fernoraI. tratada 
por ~ b v - p a s s n  con hornoinjerto. se produjo la ti-ornho~is del mismo a los 
O incTes dc Ia intervencihn. 

Jnfrrr ir;~:  En iinn cni'cima con una tromhnris ~crrmcntaria de la fe- 
moral siipesficial tratada ~ioi-  Iiomoinjerto se desarroEl0 tin proceso ~Cptico 
general por estafilococo ;iiii.cn hernolítico que la conrlii.io ii la miicrte 20 
dEas despiiés de la intcrvencii;n. En el hornoinjerto Fe  dcmnstrii, Iinr c~iltivo. 
la presenciri de estafilococo iiii-cn Iicrnolitico. el mismo germen que FC aisl0 
cn la  herida operatoria. con In q ~ i c  se demuestra In dificultntl dr. esteriliza- 
citin rle dic1ios homoiniertos. 

Todos cstns fallos 'son dircctarncntc atribuihles al uso de Iioinniniertos, 
peso 710 precisamente al conccpln quir iirglco actual frente a las lcsiones ar-  
terinlci. Lnf autores creen que las 1irOicsi4 sintéticas son el material dc clcc- 
cihn para  la? su~tituciones nÍbrticns. mientras que los segmentos vtrnow? 
auttí~enns son preferibles para las tIeriv:icinncs en las arterias perif6ricas y. 
en sri defcctn, es tamhi6n mejor recrirrir a las prbtesis sintkticas. 

NECROSIS TISULAR EXTENSA TRAS PROFILAXIA POSTOPERATORIA 
DE EMBOLZA CON MARCOUMAR (rli iq~i-dcIti i tc Geitlcbmekrosr nricli 

~ O S ~ O ~ ~ ~ L I ~ ~ ~ J L ' Y  l i n z h ~ l ~ r p r o p f t y F ~ ~ x e  Init Mrircri~itri,rr i .  - ACCUC;T~K> E.: aGchuri+ 
shilfe urid Frauciilicilkiiiidc~ vol. 18, 11 .~  4, p 5 ~  4hl : d r i l  1958. 

Se presenta In historia de una enferma de 3a años, en la que se oh- 
servó una tramtiosis maqiva de las venas del rniislo derechri ri los nueve 
días de haber sirla nperntln de extirpación total clc la v a ~ i n a  son colpo- 
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rrafia. Se le administró un anticongiilrinte (I;i 3-(1 'feni1propiI)-4-hidroxi- 
cumarina) a partir del dkcimo día pustopcratorio con ohjcto clc prevenir un 
accidente emliólico. Se produjeron unas hernorrligins pctcquiales cn e l  mus- 
lo derecho a los cuatro días t i e l  anticoagulante (tiosis total: 31) mg.. n raxiin 
dc 1.5 mg. el primer día, Ei mg. el segundo y tercero y li mg. el cuarto). 
Los tiempos de tromhoplastina fueron de 34, 18 y 91 %. Suprcsihn del 
anticoaguiante. Dos días despuks, inyecciiin intravcnoqa de  10 ma. de vita- 
mina E;. Los tiempos de trornlioplastina habían alcanzado del 11 Ti "J,. 
Tras  la inyecciiin de vitamina K se remontaron a 21 "J,. Ti-atamiento del 
hematoma con gel sulfamidado. En los días siguientes apai-cci0 en el rnii~Io 
una necrosis profunda de una extensidn similar a dos manos. 1:uc prcciso 
t ra tar  esta necrosis quirúi-gicamcnte, a los 5 i  días de la aperaciijn. cn 
cuanto se hubo limitado la lesión. Al 88 día postolicratorio se aplict; un 
injerto cutineo. En totaI la enferma pcrmancci0 en el hospital 115 d i a ~ .  

FCEROGRAFZA DE LOS MIEMBROS INFERIORES ( Flehojirnfia degli arti tnf:, 

rtort l .  - L<Es,\, G. y Russr~ao, G. ctI1 Fracastoro», vnl. SLIX,  ir." 6 ,  p iq .  409; 

1956. 

1Sn el tei-reno de las enfermedades del sistema venoso de lo$ rniem- 
liroi infcrioi-cs la ¿inKiogi-afia tamhitn ha contribuido a3 logro de  liriltantes 
sesitl tndos por In tei-npbuticri qttii-úrgica. Por desgracia, con la fleliografía 
no  Iin siiln liosih!e alcanzar la sistematización que con Ea arteriografía o la 
nn~iocart l in~~i-af ín .  Es por esto que una sola investigación flehogrifica no 
siempre pcrinite estahlccer de modo suficiente la indicación terapkutica o el 
,i iiicici prnni)'i~tico. 

Las condiciones patolhgicas de las ílchopatias vienen condicionadas 
~ O I *  el desequililirio funcional de la dinimica circulatoria mantenido por 
cl ortostntismo. 11 tal ~i ro l ik i to  afirma FRWREIRA que «no existe íleioopritia 
m i i ~  quc cn posiciim erectap. 

1-3 invcstigaciítn Ilebogrifica se inicia a principios de siglo por Drr- 
crlxr; v Scrrcr.i:r,\i,is. Idos primeros resultados en cl hombre los obtienen, 
en 1922 y 1 'h2.i. SIC~\RI~-FORL~TECR Y RP:KBERICH-HIRSCH. 

En 1940 y gracias n las ti-ahnjos de J. C. Do< SAYTOS. BRUER, MAR- 
TnRrF.1.. i i r ~ \ . r l . ~ . ~ .  X a ~ ~ < ~ ~ ~ ! ~ .  O C H ~ N E K  y otros 3 í 1  flebografía entra defini- 
tivamentc cn la p r k t i c a  corriente. Ltlsí~: introduce la flebografia retrigra- 
da,  y E?cin~asros. STIARC y Mc: GI)VKRN la complementan con el catete- 
i-i~mri. Otro5 autores siguen mejor;indo los mi.todos, apareciendo la {Febo- 
grafía funcional. Born :iñiiclc n la Ilebografía la medida de la presiOn ve- 
nosa en el csfucrzti. Gi-nciiis a los trnlinjos de D R A S ~ A R  surge la tkcnica de 
la tlchogi-afía per-Osen. 1.n fin. poco a poco aparecen nuevos y mejores 
rni.todas. 

La  circulacitin venosa dcl miemhi-o inferini- est6 formada por tres sis- 
temas: el superficial, el psofunclo y el comunicante entre ambos. De ellos 
el superficiai esth constituido por la saícna interna y la safena externa, con 



r ; u ~   irt temar piopioi  cntrr Inq riinlcs cxistc relnci0n n t14nvbs rlc venas qiie 
los nnnstnrilo.;an. I-F ~ i ~ t c t n ; ~  ~iiniiintlo cqt.i forrn;irln por. lns tihiales anterior 

lioqtcrini-. 1;i I i trontn.  I;i pciplElr,l y Ins Icmornles. Iln el murlo cxisten ve- 
na< qiic rtei-ivnii t n i t i l ~ i ~ n  I;i i n n ~ i - c  hacia In pclviq. I'nr Último el sistema 
superficial v cl liroi iiridn cqtiin i-elacinnndcis ;i ti-rivi.~ del qistcma comuni-  
cnntc. trcn;r$ rlc gran imli~rtr~ticin cri tlcic.i.~ninadn$ contlicione~. como por 
t jempln cn F;is i cciíliva\ t ic Ini {,;ir iccs. Sc~íiri lleven la sangre directa- 
meiitc ;i In rirciilnciriri prof i indn n indri,cct.iriirnite por mcdio de Inq vena: 
mtrsciilai-cr con las que sc  :111;1i!on111$nn. ~TiCeienciarernor rntre venas cornuni- 
ciintcs rlii-cctaq o in(lii-ccta~. Sc tlchc n Siir.li\t 1-i v a Liur~s tina serie dc 
hucrins c ~ t i ~ d i w  ~ n h r c  esta? cnmttnicantes. 

\l'nn\i,iclí, cn cl riiricrto. y J4\1<~01<i-:t.~. en el \,;\-o. demoitrarori que 
cn rcposo y cii ~ i n~ i c i on  Iioi.i7ontal I,i cii-ciilaciiin ~irofunda y la sii?erficiai 

eran indclicrirlici~ic~. (;o11 Ia dcaniliiilricirin 13 ~irculaciAr? superficial es ah- 
cor!iitln 1)(w la l ~ . o f ~ ~ ~ ~ l a  n trnv;? de las comunicantes. 

(:AI.VI y I ' A I , D : ~ N ~ ~  dcrnn~ti-ai-on flcho~cii~icamcntc que en reposo )- sin 
In :icciliii dc la ci-rivcclnrl el retorno \ .eno<o se el'ertíin ;>o]- la f(vis a tergo- y 

In nsl-iirnricin de In  cavidad nlidnrninril. Por otra parte. 1-iene condicioriadn 
pr~r  iin sistemn vnlviilai. suficiente y por las modificaciones de fa preqiiin 
in t ra t~r~ íc icn .  

S e ~ í i n  el medio de conti-riste se inyecte directamente en la 1-ena ri Ile- 
giie a c l ln  a travtq [le u n a  inycccihri arteria1 o en la médula irsea. d i ~ t i n -  
gi~iremos una flchografia directa y una indirecta. 

Flrbogrrrlin por inyrccir í t i  r t i  Icr nr i r r ia  iihinl firi.rir.rior. Esti~diada ]>ni- 
DOUTRE-BOLTSSOU, proporciona buenas im6genes dc  las al-te]-ias terminale< 
y de la red venosa plantar. contrastando el sistema venoso superlicirtl del 
prohiindo. Tnclicarla para el diagnii~tico precoz de las trombosis limitiidaq 
a [as venas plantares. 

h n c ~ t e s i a  local. Se descubi-c la arteria tihial posterior por cletr:~~ ílcl 
rnali.olo interno y se inyectan cle 30 a 50 C.  c. de diodone 50 ( c  en :;n-rlri 
segundos. 

Para cl estudio de todo el sistema vasciilar-, arteria1 y venoso. r l t l  
miembro inferior. Ia técnica de BAZY-HWGUIER-REROIJL-LAIJBHI- 10 permiti 
en una sola inyección intraai-ferial. 

Flrbogrnfía Por iiin r;srrr. Proyiuesta por DRASNAR. cnli~iste en inyectar 
20 a SO c. c. dc contraste en un minuto e11 rl intci-inr- de la esl~onjosri tilii:il 
supranialeolar, por medir) de una aguja de puncitín cstci-nal qlic n vttccs 
e? preciso hacer penetrar por gollieteo. Crinvietic cviinr el rcfli~jo {Iel con- 
traste que putrde dar lugar a fencítnenos fastitlinsos. 1iai.a lo cual cs ~irccisri 
procurar que el orificicr tisen no sc agrande. 

Se han señalado do5 casos cle niiierte por Iletio~rníin ti-nnsrnlr.;iiic:i 
practicada con aparato inyector rlc Dcis Santos. 
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Fiiera de estas dos graves complicaciones, limitadas a los casos en los 
qtic se empleii aparato inyector. el rnrtndo ha demostrado ser inocuo y útil 
en los pacientes con miembros rderniitmo9 y grave tromtioflebitis, dando una 
buena vi~ttnlizarión del sistema venoso pro1undo y a vcces del s~ipcrlicial. 

II. I.'irhogra\in rllrrcrn: 
Segl~n  qiie la inyecciiin se efectúe e11 cE sentido de la corriente venow 

o a contracoi-i.icntc, distinguiremos una f l e l~a~ ra f i a  directa simple y una 
t leho~raIia  dirccta retrbgrada. 

1:lrbogrnfía r~trtigrrrrin srjirí~~ RAPIER. Inyetci8n del contraste en la 
p ~ r t e  proximal del rniemliro en cIirecci0n distal para comprobar la. suficien- 
cia vai~.riIar. Pucdc ~iiincionarse In femoral o In snFena intcrna en su 
descmbocndiii-a en 1ii remoral. Compre~itín del vaso por encima s i  el 
paciente estri en posicihn l~cisiznntal, la ciial se hacc inncccsario si mt;i en 
una inclinaci0n de 4.5'. Inyeccih de Y(i C. C .  de contraste en 15 segundos. 

FI~bngrrrf ;o rfinrimirrr s r ~ i í n  FERREIRA y coI t~bor(~~/orr .~ .  Paciente en de- 
cilihito prono. crin In pierna snlire iin poi-ta-chrisir que permite nbtencr dos, 
rntlin~rafías dc 4.1 por 35. Se descubre la safena externa y se cateteriza con 
un tiihn de  plrístico que permita iina inyeccirin rripida. Inclinaciiin de la 
mesa a 45' y se inycctan :O c. c. en IO 0. 213 segiinrlos. Al final se toma Ta 
primera ~ilaca.  La segunda se toma luego que c l  paciente ha contraido 
enérgicamcnte la pantorrilla al levantai-se por dos vcces sohre la punta de 
los pies. Si se quiere visualizar la fcmornl o las iliacas, st toma una ter- 
cera p1ac:i en el muslo tras inycctar de niicvci substancia de contraste. 

Flc~l>ogrn[irr rlindmicn .rrglÍu SHUMACXER y ~ o i n b o r o d ~ r r . ~ .  Se inyecta en 
la femoral o mejor en la po~ilfteri. En el primer caso el enferrno se coloca 
c n  decúbito supino, en el segundo en decúbito prono, inclinado 60'. Se in- 
troduccn SO c. c. dc tliodrast 3.5 ' i  iin prisas. al cnlio de Fo criaI se toma 
Ia prirncrn radiografía y otra a l  callo de un minuto defpués qtie el paciente 
se ha levantado sohre la punta de los pies diez veces. 

Flrhogrn[ín .r~rficr{irial r l i i~c ta .  Puede inyectarse en la tibia1 posterior, 
en la safena externa o en la interna. La ciilocacihn dc un lazo por encima 
del Iugar dc inyecciiin permitc a veces ahorrar actuar a cielo abierto. A 
través dc la tihiol l~osterior sc visualiza muy Iiien el sistema profundo (se 
coloca una c;incrla en la vena en In regibn rctromaleolar). La inyeccibn dc 
I n  safena externa, ~IescubsiEndola por dentro del maleolo externo. permite 
visualizas sn territorio tributario y c l  sector popliteofernoral. A través de 
la safenii interna se inyectan de 15 a 31 C. C. en sentido proximal en menos 
de un minuto, con el pariente horizontal sohre un serihgrafo para obtener 
tres o cuatro placas disknncindas de :! a 3 segundos. 

FONTAINI: coloca una c h u l a  en scntido proximal y otra en el distal 
en la tibia1 antciior, obtenicnrlo asi una Ilcliogi-afia del sistema superficial 
Q del profunda, en dos flebogramas. Paciente horizontal con el miembro 
en rotacihn externa ligera la primera y cn anteropostcrior para Ea 
segunda. 

Fl~bograj la  sagiín VAN HOVE. Ufil para cl cstudio del sistcma pro- 



fundo y el comunicrintc. Enferino sciitado con 1; ;  ~iici-na inclinada 4:;" i-ei- 
pecto al siielo y con I;I ~inntoriilla e11 contacto crin el portnp1nc;is. 

A lo largo del niicinhi~o se ccilocan cuatro lazos: uno f iici-temente tenso 
suprnmnleolar. r i i i r i  baju Iii r tidilla. otro 1101' cncima de  clla y otro en la 
iiniiln del tercio medio con cl s~ifiei-ior clel tnuslo. l<n uiin vena surierlicinl 
dcE pie se inycctan 40 c. c. de 'conti-nlitc al 33 5 qat, por c l  1;zo que 
tiene encima, pnqa a la ciicu1aciÓn pi-ril~ind;i. Ademis como que Irt circii- 
lacihn siiperlicial no se 1lcn;t mi5 qiic cii;iiido Ins rnmunicantes son insufi- 
cientes. In ai3ariciiin rlc coliti-asie c n  riicho sistem,i ~icimite limitar el sector 
insuíicientc. 

I.'lr,bograficr rtr [)ri.ricidn vt~r / i ru l  srgi;n 1, i i i : s~~n y 1 ' i c : r i ~ t .  Paciente 
sentarlo sobre una liicicletri coi1 cl iiliernbro inl'crios inrnri~il y pcndientc, la 
picrn:i compi-iniitlii por t r e ~  Iiijli~s colocndox eri la rnii! rlcl iiiiislu. por de- 
lia jo de la i-orliI1a y en zona iiipi-ania1eol;ir-. I'n una vena dcl pie sc invec- 
taii 20 c. C. dc Uinhi-adil :ilj ' c .  

E;lrbn-grrrjirr n,rncirrdn ir /lrbohinpiir r l r  CALVI y \ ' , I I . ~ L ~ S I T ~ .  I'aciciitc SO- 

hrc u n  clinostato. InyerciPii cn la vena  rlrirsal rlcl ~ i i c  vririas veccs !?O c. c. 
de IcirIu~on 35 5 ;  por inedio de una agiija unida :i la jeringa Iior un ti1110 
de goma. ttil io qiie ~iiicrle conecta1 sc coii un iecipicrite de sriIiiciiiil fsiolhgicci 
contenienrln ?3 ~ r i p , .  Iic~iaiina y iiovoc;iiiln en \cllui.iOn al t i . . \  ' c .  

IEi-imera inyccí.ii;n en cii-cctl;iriÍ~n lilirc y con el pncicntc en po<icil;n 
Iioi-izontal. Seg11nrl:i. ron paciciitc en 4.5' y rii-culaci6n l i l i i  e se ex;iitiinn la 
ndaptaciiiii cst,iiicn [le Ia rii.ciilnciiin 3 In ¿tccii)r de I n  pn\-edad. Y ici.cerri. 
paciente inciinndr) 4.5: con u11 lazn siilsr;irnnlcolai- Iini.;i que infnrnie sobrc 
la circvlacilin ~ii.ofiind;i. S i  en la terrci-n p segiindn F;ise se otscsv;in signos 
(le estasi5 cirr~ilatorin, ~iiicrle e~ t i i r l i a i~~c  In infliicnciíi de las conti-rirciones 
rnusciilai-e? in\.itnndo nl eniei-mo a ~itontarse rlrir ~iti-cc veccs stilii-e Ea punta 
de los pies. Durñnt i  cl control P I C I ~ ) ~ C O  cle la p i - o ~ i - c s i h  del liqiiidri rc 011- 

tienen iarliogi-nfi;i~ d c  I;w distintiii sitiiacionc~. I~tiles ~ini-zi cl e5tudio clc la 
ci rctclriciiin venosa. 

Son coiitiaindicacioiics In insuficienciii hcpit icn y renal, la descoinl~ien- 
sación cardi:ic;r. In sensnliilizaci(in al ltieclio de conti-nqte. las flcl-iiiis cn su 
Inse inicial. 

Son iiidicacionei las varices y I:is secuelas ~iostllehiticas. I'n el psimri  
caso. cu;indo la explri~acihn clínica n o  es su t i c  icntemente iiif'oi-mativa. Ln 
e! sc~i indo.  para ril~teiier ventaja tle una errcntual intervcncií)n. CQnOíci' 
mcjrii- el estado dc la cii-ciilacic:n ~iz.ofund;i y cl sistema coniiinicante. 

De todo ello i-csulta q ~ i c  si Iinia el estu~lio rn~l-folCifiicri de  la circiilncii~ii 
vcnosn del micnilii-o infei-icii Ixiqtn una HcZicigr-alía dii-ccta en posicititi Iioi-i- 
rnntat, no ociii-i-c lo mi~riiii niitc cl ititrrriiy;intc del psoiii>litico o tlc In in- 
dicacihn tci-aliciitica npniliada a tina sittiacirjn funcional. En crte caso. 
aunque nn siempre In flcliografia FiiiicionnI re~pnnilc  ;i nuestras cxigencias 
terapi.iiticns modernas, tciidi+emoi; iitln rlocurnentncirin qiie nos orientará dr 
la mancra mis  racional sobre la cr)iidticta a seguir qin peligr~) de per-¡tudi- 
c m  a l  enfermo. 



DIAGNOSTICO DE LAS SECUELAS FLEBITICAS (Dirrpicstic des ~équc31~i 

pli l l :hlt i~l~ter) .  - OLIYII R ,  CI. <M,il,id~cs drs Vciiics* (Extrncto p,irst,il). M , i s s i i i i  

ct Lic., Ed. P.iris 1957, I'ic. 438. 

Sólo las tromlin~iq extenqn~ de Inq venas profundas. cii particular en 
el rniemfiio inferior. dnr;in Iiigni- a scciielas graves. El cdema, [ o  más frc- 
cliente, niinca hnh1.R desnlinrccido por complcto pasntln la Fasc aguda: las 
otras complicaciriries. ccliilitis esclcr.osa. iilccvas, variccs y lo mismo cl Iin- 
i'edemn. no aparecerán por 10 cnmíin haski it+anscurridos varios meces, crran- 
do cl oi+tostatismo hay;( reperciiiido ~ o h r c  121 reí1 olistsuida o avalviilada del 
m~islo o de la pierna: en general sobrevienen cn el cursri de los quince pri- 
meros tiiins, pero a veces Iinqta treinta años mCois tarde. 

Asri.c.r+o c ~ i ~ i c n .  
J. - .Ifnrr i / r ~ ~ n c i o ~ ~ r ~ ~  jn~irioiirrlrr. Ciisi constan tcs, Ins m;ini festacinnes 

dnlrisosns vnrinra de 1111 cnfcrmu ;i otro. Idas IiaLituaFe~ srin la l-icsadez 
o tciisihn en In printcir.rilla diirniite cl orfoslrrfirmo proln~i,cnrlo, Im caIam- 
hrcs en reposo alterando el s~icñci, sensncibn de Frialdad en los pie?. it veces 
:i lo largo del ti-riyccto FerrioraI alinrcccn dolrlics cegrncntarios, creando un 
citado C I C  tromhofo2iia. 1-Jcnios cornlii-nbado. Ccitno DE -I-AFIATS, SU clesaparici(in 
con 1;i simpIc li2icracir;n vcnosa. Sc han nhccr\-ndo parestesias: sens:ición 
cle rluc un liquido cosrc por dciitso del miembro al  pone r~e  en pie. de 
corricntc cli.cirica, i-cptnci(in cle gusano?. moscas posrlndose sobre los tc-  

gilnnentos. La exploración inueqtra a vcccs zonas de anestesia, parestesiri 
clectivamentc sohrc el cihtico pepliteo exteriio, abolicitjn o divninución tle 
los re!Icjos rotirlianos r) aquileos (CDHK~L.  I'AILLAS y HAIMOVICI). DCIIC 
conoccrsc, por Ultimo. 13 Iiosibilidad de qtie sobrcvcnga un síndrome cau- 
sril~ico, en cl cual el tlolor tEifuso en cnlcetin, nncturno. agravado por el 
calor y la hilicresteria haga temer curilyiiier cxploraciiin. La repcrcusiiin 
l>síquica de estas manifestaciones m;is habituales puede, en los piedispues- 
tcis, constituir un clemento particulni. en el ciiarlro clínico (E. V. AL LE^ y 
UROIVN). 

~AICVEL, y I U C ~ O  AUDIER, han llamado la atencihn sobre la freciicncia 
de las matiifeetr~ciont.q cardíacas: sensacir'm de cnrnzón dctnasiado grande, 
Intirlris dolorcisos y r,iliidos a vcces con cxtrasistoles. as¡ como algias pre- 
cordiales que reciicrdan por sus ii-i~ntliacioncr la angina de peclio. Las 
comparan muy acertadamente con las crisis de taqiiicardia cltle se OS- 
5ervnn n vcces deslruks de la inyección esclci-osante en las varices, I':n 
cuan  tos enfermos hemm cxaminacIr), en ocnsinn d e  ta t es manifestaciones, 
el clcctincardiogi-ama y la esjiloi.aciÓn mi-diolhgica siempre se han incli- 
niido en favtii. de  rtna patogcnia refleja. No obstante, A l i l l l ~ ~  ha descrito, 
en ocasi6n rle 15 al~scrvacioncs, el dcscncadentirniento n continiracibn de 
tina flel~itis de tina cnfcrmcitIad anginosa desriidera, caracterizada por crisis 
típicas y duradcras de ringoi- de csluerzo, como si 1;i afecciOn vcnosx pe- 
riftrica hubicia activado una iesiiin cororiaria hasita entonces latente. 



11. - Edrnin. El edema es la manifestacihn mis  frecuente de las  
trombosis antiguas, Ir1 rnhs grave, por  si misma y por su Frecuente cvo- 
lucihn hacia la ctl~ilitis indiirada y Ulcera. Nirigiin intcivalo Iil~í-c separa 
por ¡o común su apnriciiin del tCriliino dc In  fase njitidn. Ciinndn los cn- 
fermos vienen a In conszilta, In intcnsidacl dc 1;i hiticliaíz01-1 vni-ín desde In. 
simple cievacii~n de los tejidos lierimnleolnres, a1 atai*dccer, hasta el criar- 

me aumento tlc volumen rlc totlo cl  micnilisc~ infrriot-, que hace irnliosihlc 
todo tr;tbrijo. lniportn, tanto pnr;i el prorií~sticu corno para la tcrapCuticn, 
prccisar su topografía distnl, ~)ruxirnal o totcil, su disminucihn o pci-sisten- 
cia tras el repciqo noctiirno y, I)or í~ltimci, 511 critisistciicia intcntarido impri- 
mi, In hriella dcl dedo. 

I ~ I I  c,frcio. rr corrtiniirtci~;ri r i v  irriril /lr,bi&is .TO obst'rvan [los f l i ~ o s  rlr. 
rdrnia clr. vrr'crrnisrnt~ rlijr,rrr~rr (MARTOKI:LL). El (Irbrrlr7~ra es secundai-ici 
al airtnrnio rlr icr prrsiriri /iitirrislrí/ica rti rl rxrrrnlo vrtioso dc los cai~ilnrrs. 
Ir;s ~IepresihIc a la prcsitin tlcl detlo, rcciuctilile por In ~>osiciOn horizontal y. 
en su inicio, riistai. L;L dermitis, la ~iigrnciit;tciSn cutitnca y las úlceras 
slii111-arnnleoPare~ son sus consecuencias Ii;ibitual.es. 14 Iin/(~dr,ma, muclio mis 
raro y mds grave, se debe ;t la ohliteracir'in de las vías linliticas. Contem- 
poriínco a vcces de la <<phlegmatia alha rlolcnsr, sobreviene con mayor fre- 
cuencia en el cttiso cic i n ~  aiins siguientes, por la riqueza proteinica del lí- 
quido extendido por ct tejido suticuthneo o por brotes inlecciosos origina- 
tloc en los nurncrows rnicrol~iris y hongos que ~iarnsitan en estos pacientes 
c l  rcvestimientri cuti'ineo de los pies. F,1 linfedemn no c r d ~  con ~l reposo ni 
r ~ l i m r  In Iirtrlln rlrl cirrlo; da con ficcuncia la impresión de una coraza 
que se moviliza dthilmente y en bloque solire los planas profundos, y tarn- 
IiiCn de piel de naranja. I'or lo haliitiial. en su inicio, es proximal. Ln! I i in-  

chnzhi roto1 drl r ~ i i n n b r »  iti\rrior se encuentra a veces ligada a una sola 
de estas etiologias; pero en general se debe a su asociaciiin. permitiendo e1 
reposo en cama distinguir su pspct respectivo. 

111. - C ~ l i r l i l f s  iriclirrndn. Se caracteriza por un engrosamiento y una 
induracihn de los tejidos subcvtineos a los que la piel se torna adherente. 
Se observa casi cn exclusiva alrededor del tercia inferior de la pierna. 
Comienza cn general en la cara interna, por encima de los rnaléoIos, y se 
extiende enseguitla en circulo dibujando una especie de polaina que se 
dctienc por abajo en la interlínea tibiotarsiana y alcanza mayor o menor al- 
tura en la pierna. Retrae los tejidos subcutáneos alrededor del hueso, al 
cual rodea a modo de blindaje; no es raro que se acompañe de un edema 
permanente que hincha por una y otra parte el pie y la pierna dando lugar 
a una deformaciOn muy aparente. La celufitis sucede con frecuencia a un 
edema prolongado o a una úlcera: a veces sobreviene de forma primitiva. 
En este caso, no es raro qlcr venga precedida de fina pIoca rojo, clitrn, ca- 
l i c ? i t ~  de una extensión como la palma de la mano. presentando todos lor 
signos Iocales de una inflamacibn, aunque sin fiebre ni Iinfangitis. Su difu- 
sión en anchura, la ausencia de  todo corddn indurado perceptible. la dife- 
rencian de un brote de flebitis de la red superficial. EP posiblc que su apa- 
ricihn dependa de fenómenos altrgicos. 
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IY. - Ulcrua. - Ningíin cnrticter morfoltígico distirifi-iie con ccrteza 
la írlcerri de la5 flcbitiq x n t i ~ u a s  rle In qiie aparecc a consecuencia (le va- 
rices rscncialrs. Sin tliicla I ; k  ~irinicrn es Ii;ilritualmente inis pequeña y m i s  
dolornia, si tiicii c~t ; i s  pni-ticul:~sidrirles rinrlii tienen de absnluta; s i  fuera 
j~rcciso ati-il~iiirles un cni.:icter local propia seria sohre torIo su resistencia 
n Ins tratarnientri~, FLI  tenclencia n Iíi i-ecfrliva. lo que nosotros escogeríamos. 
Sucede a Ins trnrnlm~iq agurlas despucs íle un intervalo libre de meses o 
años: nicnos dc cinco años para m5.i cíe la mitad de 235 casos reunidos por 
I ~ I H G C R .  pero tnrnhien m i s  rle trcintiuno para otros S casos. Ocho veces en- 
t re  diez ocupa 13 cara intcrnn de la pierna; una entre dos. [a  línea himaleo- 
lar. A vere< aislada: cnn frecuencia se asocia al  edema, a la celulitis in- 
durada, ri var icc~ ,  a pigmentaciíin ciithnea. Una cuidadosa palpación de los 
tejidos que la circundan. de ordinario indiirados, debe esforzarse en ad- 
vertir cl calihre de Inq venaq ~icriulcei-osas que forman pequeños regueros 
cFcpre~ilileq. Icn nusenci:~ [le dilntaci6n en el trayecto safeno es preciso pensar 
en qiie En veiin niitricin de la úlccrn es prohablemente una perforante que 
almea dii.ectrimcntc cn  una red suhvaricosa independiente que la fleboex- 
I'i-ncciim rlc In safena no podrri suprimir. 


