
E X T R A C T O S  

LAS ARTERIAS EN ESPIRAL EN LA FISIOLOGIA Y EN LA PATOLOGIA 

DE LA CTRCWCION ( L e  artene n cprrrile nrlla fisiologio c neila pntiilogta 

dcl circaIol. - TAG+RIPLLO, PIETRO y DOVIY~. Rrur~ro. sArchi~r i  It.ilianri di 
Clirriirgidn, vid. R3, fasc. 3,  pá:. 361; 1958. 

El ;irhol arteria]  de todo P I  orfiat~ismo se halla dispuesto segiin un 
siqlerna de disti.ihucihn en el ciiril. cn rondicioncq iicii-rirnlcs. la dii-~cciiin 

c:isi i-cctilinca de los vasos es 1 1  i-egIn, la Ilexzicisa nicnoq ctiniún 1, la  cs- 
pii-:il la exce~iciiin. Ello e i  lliyico, ya qiic la nntiii-nlcrn haqhnrlose en el  

3 1  intipici del niínimo trabajo* Iiace que la5 nrtcrias alcancen el sector a . 1 .' 
11.1 iyi i i -  en e l  trayecto más corto. 

Es evidente. por tiinto. que la  ~ i t c s c n r i a  nrirmal de ni-terir14 flexuosas 
o n r r n l l a d a ~  sol,re si mismas cn dctcrminadoc ~crtr)res dcl oignilismo debe 
sci considerada como debida n pai.ticiilnrcs e s i ~ c n c i n s  fiincionales. trOfi- 
cas o mecanicas capaceq de siiliei.rii- 1;is lcpcs ~ c n c i - n l e s  de I n  hemodinimica. 

EE qi ie el curso de un v a w  Fe  aleje ric I;i Col-mn lineal ci-ca interesan- 
tes pndilemas, no s6Io de nn t r r in l exa  cii.ciilatoi.in: ~irahlenias q u e  íinicamen- 
te  conitituven una pai-tc mínima rle los que pt'csenta una arteria cuando 
se viielve tortuosa. Forma asa5 y sc rirrrillii so1it.e ~i misma formando una 
espiral. 

Arterias en espiral ha11 sido oliseivndñs en el  oval-io, endo, meso y 
rniocardio de muchos mnmil 'c rn~ y ett otra5 localizaciones, pero nunca han 
siclo olijeto de una jdAnea interlwctacií~n ;inatomofuncional. En recientes 
pitibliracionc~ csiqten dato5 imprerisns solirc aqiiellas arterias en cspii-al que 
Fe hal lan en IOS limites 11e 13 licinlnqin y que npaiccen con frecucncin en 
In red de  circulacicin colntel-al. 

Pretenderrioc resumir nqzií nttcsti.o ~i i in to  de vista sobre el probable 
significado funcional qiie tiene cstc ~iarticular y sugestivo aspecto moi-fo- 

lilgico va~cular en i , t  lisiopntnlngí:~ í3c In circwlación. 
Sabemos qiie CJ noi-nial tle~ni-rollo dc lo? feníirneno~ circulatorios en 

un sector dado dcl ii-hril ~ i ~ t c i i n l  oci~i-i+c i~ierced a oportunas adaptaciones 
funcionalrs entre lai pioliicriaclcs fisiciis de la corriente sanguínea y lali 
de la pared vnsculai.. J 'nrincirrncs cn cl aporte. presihn. velocidad y r6- 
gimen dc aflujo se acriml>nñnn con frecucnciñ o suhsiguen a variaciones dc 
ttnsihn, tono, r e ~ i s  tericia, el actiri rInd y proliagriciOn dc  la onda e ~ f i ~ p i c a .  
Estas reclpi-ricas relacirines rEe dependencia entre estos factores angioliemo- 
dinimicos se hacen particulns-mente evidentes en ciertos estados patolrigi- 
cos, cuandn al niodificarsr zrnn de ellos es causa de alteracibn profunda de 



loc otros. Pasa iina niejoi- cornpiensirin dc la5 cnndicioncs de circulariliri 
cn  las arterias en espiral hay qlre recordar algunas nnrinncs Eunclamcnt:iles 
dc fisiolofiia referentc~,  cti cspccial. al vnltrancn-niiniito. pi.c~i;in artei-ial, 
velocidad y régimen de allu jo snngufnen,  cinqticitlricl. tensiíin pni-ieial. tono. 
re~istencia y el pulso u onda esfígmica. 

En cciantn hace refci-cncia n los I>i-nl)lrmns ,pmn:ti.Iro~ que cnviiclve 
la forrnncihn dc artprias en espii-al. lo r n , ' ~ ~  iml-inl-tantc cs conocer los rlnq 
tipns principales rle espiral: Ia cspii-al verdadera (lix. 1-A) y I;i cspii-;il rilin- 
di,ica (fig I -R). Entre la5 espirale? vei.d;idci-as rliqtiii,rruii-ciliris 1.1 <<ni.ilnii:- 

t i m a >  o C S P  J \ I  qi~imcdc.\ v I;t xccimCtric;~. cqztiringrrlar o IcigariZmica: en In 

primera e[ r iiílin icrt. i i  niiriierita cn 1ir.0~1-esilin aritmtticc?, rnientr :~~ eii la 
scyunda lo hace cri ~ircigi-ccicirr g ~ o m ~ t i  ic;i. 

il estas difcrcricin~ matem;iticrrc cni-responden diferencias físicas. La 
cipii-nl ai-itmcticii [iiicrlc. IiaranKonrirse con iin cilinclro envuelto sohi-e ~i 
m i ~ r n o :  y In jieamkt~.ir:i. cnn i i i i  cnnn. 

I'rpiralci ~~vcr r l r i~ lc i .ns~~  v capirales ,(Falsas>> son Irecuentes cn la 113- 

tairaleza: cuerna$ de las rtimiantc~. ronclins de 10s inolurcos, plantas rarn- 
pantes, trompas (le l o s  clcl:intci. sei-liientes, coIas de los simios y del ca- 
maiehn. ~Itinqiic matcm'í ticamcntc similni-es, cstar formas son. hiolrigica- 
rnentc hnlilanrln, rlcl tritln r l i l rrcntci  cnti-c s í  y en cuanto a las carlFaq 
físicas qiie las rlctci-iiiiniiri. Micriliss en i i i io~ casos e ~ t a s  formas son dcfi- 
nitivas, cn  otros son transitorias pnrn una mejor  SunciOn. es decir. con 
m i s  una posicitin quc tina í'oi,rnn. Ati.ih~tii- nqiiellns dos formas a la5 di- 
versas estructuras nnatíimicns tlc Fns animales nri pttede ser fruto de un 
cAlculo racional ~ i n n  dc una gi-nsci-a valni-atiiin. 



Ahora Iiieii. cn ~1 taso dc In'; lormaciones nrtci.inles. nosotros liernor 
~ ~ t d i d r i  ~ ~ i ~ C r i ~ ~ 1 '  nit1clrn5 veces no sólo cl aspecto de espiral siaio rfistin~iiir 
1;ii rloq ~.;ii.icrl;ides geoniGtricas citadas en diversos scct~i-cq vasciilrires. Es- 
pirales ciliridricns lai hemos hallado en el ovai+io. eridometrio, n ferenttq dc 
los filornCi.iilos ~tist;iincrluInrcs. ara? centraleq d c  las arteria5 me~omctsinlcs 
y dc Ins cspcirndlticn\ internas del conejo, rnicnti-ac Ins iiiicialcs n termi- 
nales cle los susotlicho~ v;isoi y los dc  circulacihn colatei-al mas hicn atlolitan 
In c i ~ p i i n l  aritmctirii o dr  Ai-qtlírnedes o la g-eomktrica n equinngulai-. 

Si consicleramos q ~ i c  cn el dc~erminismci de esta tan ~iigcstivn mr~i-fri- 
logia vascular juegan i ir t  ~iapcl  de vi-inicr orden los fenhnenos circiilntci- 
rios, parece Iíigico qiic Ixs cupii.rile\ rilinífi-icas se obierven c n  lo5 ~ectoi-ci; 
t,a.;culares donde existe iin i-cqiintn hemodinimico nivelado. mientras I ; i i  

espirales ai7tmGtica ri gcrimctricn la5 su5titiiyan allí donde las condicioi-ici 
hernodin!~micas sean tales rriiiio 1irir:i dnr a Ini asas variado grado de 
riirvarlura, por que el radio tlc I:t i r t i ~ ~ i l n  nuirienta o disminiipe segiiri aiitnTTi- 
tn o rli~minuye Ia cneigia ciiii.tic;i tlc I ;E  \nrigre. 

No pi-etendemos. sin et1ili;iigri. ;ililic;ii- citrih concelitos a la hinlogía 
cnii l i r i  ci-itct-io niaternitico. 

IJii;i espiral arteria1 piiecle rleyienrlct de I';ictciics cxtrÍnsecos e intrin- 
~ C ~ O F ,  COIIIQ son las condicionci cir~ulntr)i-ini y In c~triictui-a dc los hrgano* 
~ ; I I  criqiiirnritriwis que. en determinadas cii-ciinstntici;is, dan n la ]pared aste- 

i.i;iI tal roiiíigui.aciiin. 
1'1 conociniietitci de esto5 fcniimeiios es niliy significntivci v ~ i .  C I C  una 

parte, clcmiicstin iina estrecha consonancia hi~tnnnfiiolí~gicn entre forma y 
f'iincií~t~. tlc ntici. prueba Iirir el mismri motivo i i i i r i  iiidiqolulile sintrgica 
si-nionin an~ir>hcmndintimica. 

Ln pawd uasc~ilar se halla, pues, en cl centro clc iina dnlile pniibili- 
dad de repcrcu~itines l'enom&nicas. tisular y circulatoria, cn Inq ciinlei reriil- 
ta evidente qiic tanto una camn la otra pueden desriinperiai- iinn liarte 
esencial en Ia deteiminacitin de aquella moi-fologáa arterial. rlrnlios íncto- 
res no actiian rlclimitadnmente en la arteria. inl1uenci;indose a In reriprocn 
con predominio (le lino 11 otro. 

1:ntre los fei10inenoc ctimprndiribles en nuestro paradigma cnncejitual 
resrrlta que podcmoi distingiiii- no siilo los -hernodin;(imicos,> sino tnniliií*n 
los uringiodinArn icos-. quci~icndo con ella significar la ~iosibilidad dc arlap- 
tación secundaria moi-foíiinrionnl de itn arteria a las exigencias de los tc- 
,¡idos vecinos: y entre loq Iictnnclin:lmi~o~ distinguiremos, adernhs, los nctivcic 
de los pasivos. 

Las arterias en esliir*al se encrrct~tr-nn en varias regiones del 5rboE ar- 
tei-ial humano y dc  muchos mnrnil'ei-os. Y así. valorando en detalle el 
aspecto geométrico y anatomofirncional de estos vasos citados, vernos que 
artiinn en el aspecto fisiopatolGgico dc nciierdo con el paradigma conceptual 
expuesto. Las arterias en espirnl {le la circulaciiin colatei-al son refer ible~ 
n Iri consonancia histo-ringio-hemodini~mica. lo cual representa un ejemplo 
dc adaptaciiin pliistica dc los vasos a las condiciones circulatorias regio- 
nales. 

Crniclrisiorirs. - Las arterias en espiral citisei-valiles en nlsunas partes 



del organismo animal. en ciertas conrlicioiicq normales y patológicrts, tic- 
ncn una raxijn hiolrigica propia de ser por quc en todos los caso5 cstin cn 
estrecha dependencia del estado mecinico Iiincional de los tejidos o tlc 
la circi11:icirin regiona1. 

Admitida la existencia de iin ~ ~ l i a r a d i ~ m l a  de consonanci;~ hiqtri-aiiFio- 
hrirnoclin:imica~ sc han podido rlctnriqkrar n consecuencia d e  c ~ t c  irirnonio 
tres variedades principales tlc ai-tci-ial espirales: l . " ,  exlii-esii'jn [le la ñclap- 
taciiin pliírtica de los vasoq a las modificaciones de los tciirlna circundantes 
(leniimeno angiedini'imica), cuya típica representacilin sor1 Inl; arterias del 
mio, meso y endornctrin: 2.". exl i re~ión de i i na  disliositi0n v;isculnr primi- 
tivamente crcada por iina regulaciOn autbnoma de la circi~lnción regional 
(fenómeno hemodinirnico pasivo), que se observa en el ovario y testículo. 
algunas arterias d e l  scno renal y en las aferenteq de lns glnnii.rulos yusta- 
medularcs: 3.". cspi-csilin de adaptaciiin plrística de la ]>ared vascuIar n Ins 
condiciones localcs tiel flujo sanpuincn (f'enlimenti 11cmodin;irnico activo). 
que aparecc con í'recucncia en la cii-rulnrií~n colntcral de un miernlii-ci. 

Esta,? arteria5 qon vaws anatiitnicari~cntc pi-ccxistenteq. t ran~rt ts icn 
junto a rnrrnncinnc~ muw-ulare~ y nervin~ni ,  se Iiallan en la -<zona intcr- 
media,+ y snhre todo en Ia <<zona distnl* rEc la circulacihn colatcriil y aria- 
recen en c ~ r ~ c c i n l  tras la actividad motrir:i del miembro. 

1.3 ln;rfologia de esto% VaSCIF es evidente que nn puctlc dcrivni- de1 
iricpn conti-ictil de las fihi-as rniirciilai-e5 ~ i n o  de las condiricines Iicinridinri- 
micas Incn leq. En este clctet-mir-~isinn tiene mucha irnl-ini-tnricia 1;i cini.ticn 
rJc In  regi5n. ya que atlmentnndo cl cnrwiimo rneiah6licti rlc los tejidos com- 
iiortn un aumenta (le1 arinrtc cii.culatorio v de iciial mrirlri n travi.s de I n  
;isotlucci~n de rnetiihcilitks tlr acción vasódi~atnrlnrn: cE incrcmento Inral 
rle la velocidad v ílc Iñ pi-esirin se dcja sentir snlirc fnrlíi cn In parte arte- 
rial distal. a In qiic sc vtma tnrlavia e1 electo tlcliidn a la inversihn íle 1;i 
corriente sanguincii. qiic induce iin profunclo tr;istnr-nn cn la histomecrinicn 
parietal y altera In  Irnl~itunl rinidad funcinn;il tlc Iss túriicaq. llevando n 1;t 
distensirin ti-nnsvci-sal y lnngitudinal qiie p r ~ c d r  traducii-se por el curw flc- 
xuoso o arrollado sobre sí mismo. 

No todas las aiitcdichas arteria< ;idqiiicren la foi-ina de espiral lrcr.- 

dadern: e5 frecuente hallar formas en hFlicc o espiral cilíndrica. 
Rrr~r»ir>ri. - El estudio cornli;iiativo de las arterias en espiral lia 

IlevarIri a conocer la existencia rle k m  paradigma de consonancia h i ~ t o -  
anpio-hemodinirnica y permitido relacionar con uno u otro rlc los eIe- 
rnenlnq d e  este trinornio e? principal momento morfogenEtic~ rIc esta sin-  
g i ~ l a r  variedad: el envolvimiento vasculnr sobre sí rnismn piicdc ser oca- 
sionada en cfecto por rnodilfracinncs rnec;inicas de 107 icjirlns. puede en- 
tenderse como agente de rcRiilaciÚn autrinoma de la circulaciím del iirgano 
y piiede derivar de Iris cairicteristicas hemodinimicas regionales. 

Esta última condicirin, en particular. sucede en las arterias en espiral 
de la circulación colateral. que deben por ello sel. consideradas coma vaso5 
preexistentes modific;idos en la histomechnica parietal por la anormal si- 
tuación circulatnria qtie S ~ R U ~  a la ohstrucciíin de la corriente axial. 
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V O L  XII. x.0 F. 

THE SPIRAC ARTERY IN THE PFIYSIOLOaY AND PATHOLOOY OF THE 

CIRCULATION 

rllthough spiral arteries are found in the ovai-y, cnclometriuni. nieso- 
rnetrium, and myometrium of many mammals as well as othcr locationr. nn 
rturly has heen presented of the clynamic prohlems invnlvcrl, such as the 
rniniite volume, pressure, variations in tcnsion, tonuq, rate of  cii-ci~lation. 
clnsticity. and the propagation of the sphygmic  ave. Such anpiotiemod y- 
nnrnic Factors are partic~ilarly discussed and descrilied in detriil, includinr 
thc minirte volume, pressure rate. flow elasticity of  the vc~sels ,  tensinn. tn- 
nus, rcsistance. ancl tlie arteria1 pulse wave or s p h v ~ r n i c  wnve. 

Concci-ning the geometric prohlems involvcd in tlic formation of q i i -  
rñl arterics, thc most i r n ~ o r t a n t  rnathematical cwi-ves incliide the arithmeticnl 
spiral of Arcliimedes ancl the geometrical. equiangiilar. or logai+ithrnir rpi- 
rnl. T i e i r  physical diflerences are explained. rlttention is rlrawn to the 
incitlcnrc o [  truc a n d  false ~ p i r a l s  in mammals rither than man, in the  ttorn~ 

nt  cnttlc. slieIls of  molluscs, the trunk of !he elephant. rincl the tnil nf thc 
nirinkev. nll mnthemriticallv similar hut hiolo~ical lv  differcntiatcd nccor- 
dirig tk ]-ilivsicnl t leterminhe factors. 

Tlic rccimctric forms rif thc sniral arteries encountered in vnriaus rc- ' > 

f i i o n ~  nl' tlie Iiiiinan I-indy are dcpicted in fiq. 1 .  The cylindrical spiral form 
i s  clin\+,n i r i  lir. I-R. in the orar];. cndometrium, and affcrents of the iiix- 
tarned~illni-v rrlcirner~ili. TFie iarrns in the central loon of  the rne~omeirinl  
nrtcrv rind'in'iernal sperrnatic artery of the rahbit are  'identical. hiit t3ie ini- 
cial n r  tcrminnl Ioon? of these rcssels and thnre of the colIateral circut n t '  ion 
arc ii51i;iIIs' o i  the &iiianElilar or Archirnede~ type. J h e  type rcprescntcrl in 
lig. 1-11 ir;  tlic tn-iic sliiral. T l ie  cylindricnl tvpe of spiral i s  usually cncoun- 
tci-cd i l i  ~ni t i i l a i .  tvíict~ nf n levcl hemodynnmic type, and the geometric 
ni- nritliincticnl spiial in t r a c t ~  prnviding varying degrees of citrvature nc- 
cordinr  ti3 thc i-ctlucctl or incrensed kinetic e n e r w  of the hlood strcam. Tt 

CI , 
i l  irnpo<zit~lc. ho\r,e\,cr, to make rigirl application nf mathematical critei-ia 
to I>iologic conrlitinni. 

I'aaradigm~ of tii~tnangicihcmod~nnmic consonante are presented, stres- 
sing the inti-in~ic antl extrinsic factriss involveíl, such as the circulntory con- 
ditiani affecting tlic vcsqelq wnlls and the stsucture of  the parenchymal er- 
gans. TIie v c s ~ c l s  walls mny hc crihjcctcrl to tissttal or circulatory repercus- 
sions that mñy plny an esscnctial pat-t in determining the spiral formation. 
I t  hecome5 necesTary, therelnre, tn distinguish n hemodynamic as welI as 
an angiaclynrimic factor in the morphofrrnctional adaptation of an  artery to 
the mechanical demands oí' the surrnundinfi tissucs and an active as well 
as a passive hernodynrirnism. 

Spiral arteries are  found in various rcgions of the bodies of mammals 
and man, such as the ovary, sperrnatic cord, endometrium, mesometrium, 
and myometrium, renal sinus. aíferents nf thc JuxtnmedulEary glomeruli. 
and in the framework of thc collatcral circulation. The anatomicofunctio- 
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nal nspect of tlie spirnl nrtei-ic~ in Ihese rcgions is defined. interpreting the 
phy~in~at l io logy  in thc lifiht OS t h e  conceptual pñraíligrns dcscrihed. 'l'lie 
geometi-icíil a n d  nnatoinicii~iinctional aspects of  the spiial arterics each a l  
the afor+cnicntioncd refiions arc discussed in dctail. 

On tlic liasis 01 the hict~nngiohernod~namic conditions, three main ty- 
~ ~ c m h s p i i n l  aiaterir'i mav he i.ecognized. namcly: 1, as 311 cxpression of 
plastic adalitntinn of the vesscls t í )  chanjies in the suri-oundin~ tissucs (nii- 

giodvnarnic), rcliresentctl cliiefly in the sj>iral artcries of thc rncsometrii~rn. 
mvorrictririm. arict cndometrium; 2, as an cs~iression nf a vascirliir dis1io;i- 
tion cieatcrl prirn:ii.ily by rcgional autonomous i-egiilation o f  the circulatia11 
( ~ ~ F F ~ I ' c  I I C ~ I O ~ ~ I I ~ I I I I ~ C  phenrirnenonj. ns in tlic arteries nI' the ovnry an:l 
tc<ticle, in stime oC tlic arteriei r i f  the i.enal sinlis, rind the nfferents oE the 
justaniedullai-o. glonieriili: ancl 3, ;is an exprcssion nT plastic ndaptation o( 
tlic vcsscl rvrill to local circulütcii-y conditicins (active hcmodynnmic phe- 
nomenon). as in collateral cii-culation in the lirnhs. SIicse vessels nrc anato- 
niically prc-exisicnt togethci. with miiscular and nervoti7 struct~ircs. Thev 
a1.e Foutitl in the intcirncdiatc 7nne and  Ilñrticulrirty in the dista1 zone nf the 
collateral circulation, eipeci~illy nf thc lirnhis. 

The niorphnlogy or  the v c w e l ~  is not nttriliutal,lc to  contractilc Frircec 
o i  tlic musclc titicrs hiit to local hemodynainic cnnditions. Tlie kineticq of 
the pnrt are inilinitant I~ecniise o i  thc  increaqc in rnctnliolisrn rvitli a conw- 
qirent inctease In cii-ciilatoi-y rninute voliime aritl t he  forniation n f  metal30 
lites with n vasodilnting actinn. The local incrcments of  slieed and pressu- 
1.c zict chiellv upon thc desccnding arteries. The adtlitional cffect of  inver- 
~ i n t ~  nf the !ilnod streain distuil~s the pni-ictal histomechanicr and chrinjic~ 
the iiriial functional unity of thc wnll and the cnursc of the vesr;el. Rnt al1 
the ni-icries rnentianed Eoim a ti-iie spiral: wme are only licliccs oi. cylin- 
rlrical sliirnls. 170s each tvpc thei-e e x i s t ~  a prirncligm of histoangiohcmody- 
nrimic ccinrnrtnity. The  vasctilar torsion inay he tliie to mcchanical cIian.ye5 
in thc  tissiie. may Iic cxplaincrl as an agcnt of atitonomous rcgiiiation of  t h ~  
circiilntinn by the oi.gan5. or hc derived From the regional liernodynnmic 
statiiq. The lattei- ic ohscrved espccially in the spiral arteries oF the colla- 
teral cisculation. with mtiy he consirlered as ~sre-existing vessels with t ia- 
i ietal histnmechanits that are modificd hy thc alinormal circulatorv situa- 
tinn caused hv thc ol~struction of tlie nsial curi-cnt. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES OCLUSIVAS ATEROS- 
CLEROTICAS EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA ARTERIAL CE- 
REBRAL (St~rfi icnl  tretrtment of atlteroscleruttr orcllisit)e Iesfons sn pat ten tc  
u~irli cerchraf rirrrrinl in.sufjicisnc?~). - - CRAWFORD, E. SI.AKI.FI.: ISr. RXEY,  
MICHA~.I- .  E.; FII-LI~S, WILLZ \M, S,; COOL.EI., DENTBN, A,; MORRIS, GEORGE. C. 
Jr. <CI~C 'UI~~I IOI I~ ,  vol. 20, 11.2 2,  piE. l h 8 ;  agosto 1959. 

Sahemos qite la insuficiencia arteria1 cerebral a menudo es t i  ocasio- 
nada por lesiones ateromatosas oclusivas localizadas en Iri porciiin extracrn- 
neal cIe las  arterias que irrigan el ccrchro. Este tipo de oclusihn, se& 13 



nrteriografia. siicedc en rin tercio de los casos de insuficiencia arteria1 CC- 

reliral. Aiinque el proceso oclusivo pucde presentar caractesisticns patoli5- 
giciis vaziahles, en general tiene algiinas ~iarticulares, en especial en cuant? 
sc refiere a sii Iocalizaciiin mhs frecuente: origen d e  la cariitida interna. 
tronco innominado. carhtida primitiva izquierda y vertebrales. La mzilti- 
plicidnd de las lcsiones es frecuente. sucediendo cn el 40 ri de los casos. 
JJ limifnrihn d e  la circulñciOn cnlriteral. impiiesta por dicha multiplicidad, 
lo progresivo de  estos procesos oclusivos y el pi-oniistico pesimistri de un 

tratamiento conservadol-. nos lleva a desear una acciiin máq directa para 
restaurar un allujo de sangre normal y conservar la Funci8n cerebral. 

I'ni- fortuna estas lcsiones ~ 5 t h  hicn localizadas, cn especial cn su in i -  
cio. hall;indose 1:i arteria relativnmentc normal en las regiones distal y 
proximal n la oclusiiin. I:llo nos ha inducidrl a aplicar en dichos casos cier- 
t r is  ~irocerlimiento~ íliiirúrgicris de eficacia prohada en cl tratamiento dr 
lesinriri similares de riti-os 1iigares: aorta. ili;icas, feniorales y poplitcas. Si 
la 1esir)ii esti  t-iicn locnl izada pndemo~ practicar una endartcriertom ia. Si 
cs mhs cstcnsa, se hace necesario CI .by-passn. r l n t e  el (.sito conseguidti cn 
rrri paciente, en I r i i3.  empleamos e ~ t a  tcrapbuticn en XS casos dc insiili- 
cicricin rirtci-ial cerct)ral. dc loq quc r-amos ;i hacer cl nnálisi?. 

Jlntmirrl rlinicu. Se ~iracticli arteriograliii en 174 pacientes cori ma- 
1iifestnciones clínicas dc isquemin ccrebrnl o clc l a ~  extremidades superiores. 
1<11 7.7 CIC cllos (-I2 ' r )  1niiI0 observarse rtna oclricihn exti-íici-anea]. I)e esto? 
~i~tcientes fi:I fuero11 intervenidos. cnn~tit~iyciido In  Iiace de cqte t ral~ajo.  LO+ 
1II re~tantes  qucdati cxclui~los por scr total In acliisiRn v cxtendei-qc a In 
~>orcicín inti-ncraneal de  la caiGtida. lo que n la liiz dc In experiencia 

pnr loi dato$ de artcriagrafi:~ los hacíri inolicraliles. 

Pn!rilogia. En los ri': pacientes oller;idos sc prewntaron u n  total rEc 

1 15 lesionc~ oclusivas artcriales extracranenles. La limitacií~n de I;i circil- 
Iacitin colatcrnl sc Iinllaba agravatlii por la  ire esencia de Tcsinnes miiliiplci 
en 3'7 pacientes (50 ' t  I. Dc Inq 1 l . i  Icsiones FC exploi.:ii-on quirirgicarnentc 
8s: el i-rrto se ccinsiderii inopcrahle. Sc hallaroti 75 lesiones favorahlcs para 
la restaut-acibn c-iiculatoria. Los casos desfavor.;iblcs lo ernn por obstriic- 
c i ~ i n  completa y localizarla en Ea carhtidn interna y por Iri rintigiin de Inu 
lesiones. 

ICn todos 10s caso5 la ntcrosclci~oiis f u c  la cama dc la cd~strucción; 
cuanclo iista ti-n incoriipleta qc Iirnitiaii,i a un cliscretn ateronin cerca del 
origen del vaso. I,n ohstriicción cornp!etri en los casos avanzados se pro<lti- 
jo por trombosis sohreafindida, y las lesiones ~nnsistinn en ateroma y 
trornlios cii tlifei-cntes est:idos de oi-grinizacibn. Las oclusiones incompletas 
estaban sieiailire hicn localizadas. sicndo la  arteria distal v prriximalincnte 
n la ritliisiiiri casi no1 mal. L a s  riclusiones completas ernn por lo común mas 
cxtensas. v cuando se localizrilian en la caríitida interna o en las uertc- 
I,rales se cstendínn en el 7.5 r c  rlc los casos al sector inti-ncraneaI. Las oclii- 
siolies coniplctas cle los troncos sitlirnat'irticris. akinque en general extensas. 
nunca alcarizahan dicho sector v los vasor; cn su liarte extr;icranenl dista1 
y prnximal a In oblitcraciiin eran cari norm;iles. Estne carncteri~ticas per- 



mitian una opcracióri directa en todos los casos cle ocliisicin IncaIizadn en 
los troncos siipraaXrticos, indiferentemente dc su natiiralezri y exteniibn. 
Las oclusioncs incnn~pletas de la carcítitla interna y de la ~.crtehi-al eran 
asimismo siisceptihles a la intervencihn. Las oclusiones cnmpIeta~ a esto% 
niveles rara vez son operables a no ser antcs de qtte se ha-an cornplet:~~. 

Mmiife.rtc~rinnrs ~1i~iica.r .  La edad d e  estos enfermos oscil.ibri m t r e  
los 24 y 7 1  anos. sicndo la mayoría de mas de 50. De ellos 50 eran hom- 
hres v 1.5 muje re~ .  No eltictia rclaciiin entre cdad. sexo y Iocalizaciiin [le 
e ~ t a s  lesioncs. excepto que en Ins pacientes mAs jOvcnes la ocluiiíin de los 
troncos supraaiirticos era general y qiie 6 (49 ' r )  de  las mujeres presentahan 
lesioncs a e ~ t e  nivel. La relativa alta frecuencia de hilicrtensiiin y ti-nqtor- 

nos cai-diaros era similar n la dc los trastorno4 oclosi\ros clc las exticmidn- 
des inferiores. EI 4II eran hiperten~os. en general djscsetos; y el Sn 
eran cai-rlií~patns, en gcneral con infarto dc miocardio previo. En el 7 ' c  

existían nterosclerosis oclusivñ de riti-os vtiqos del sistema aiirtico. 
Las manifestaciones clínicas variahan segUn la lncalizacihn y extenqiOli 

del proceso oclusivo. Las ~on~itlerai-etnnc poi- scprir;idn. 

i c o p e  e o R T .  Los pacientes habían su-  
frido una o m;is crisis de insuficiencia artci-iril ccrebriil, tEesílc transitnria 
liasta dejar una completa hcrniplcjia p afasici. En l i i  mitad de lo.; caco.; 
la recupei-acibn f u c  complctn, o c n 4 .  en el innmento dc !a oliei-acií~n. E n t r r  
4 pacientes que nri hahian siifi-ido aqiicllas ri-isi~. 3 presentiiion ~iiia total 
pai-hlisis y afasiri. ZOP [iiiciente~ de cste grupo oliservarnn tamhicn delec- 
t.05 visuílles, torpeza mental y cefaleas. Eii dos tle ellnc, notaron ruirloq d e  
oido sincrtjnicor con el piilro. 

Los datos Iísicos de estos cnlermris se limitahan a rlcfcctos neurnllí- 
gicos, cuanclo existían, y a ciertas altciaciones en las casOtirlas intcrnas. 13rl 
Iris que ~iresciitalian nclusiohies parciale5 cn estnc arterias re ndvci-tia un  
.;opio sirtiilico por rlcbajo del ángulo maxilar: dos dc ellos 1n notahan en 
cada latido cardíaco. La cnmpre~ion de la carlitida cn el cuello dio lugai- 
a la transitoria pcrdida rle conocimiento en dos paciente? con oclusioncs 
prirciale~ contralatcrales de tliclra arteria. I'n varios c a w s  se pall>ali;i la. 
propia lesión ateromatosa como una masa dura en el origen dc la cnrí~tida 
interna. En la mayoría la Iiifurcnciiin sc mostraba mcnos flexilile que en 
los casos normales, El prtlw cn el cuello, g-arpanta y cara era normal, pueito 
que la caríitida externa seguia pcrmeahle e n  todos los cacos. 

Ocl~rsii5n c o m b l ~ t n  de Jn cnrrí!idn irtfrrrrn. La historia de estos en- 
fermos era en  general bastante m i s  antigua quc en los casos de oclusiiin 
incompleta. Casi todos presentahan hemiplejia de larga rluraciiin. Todo.; 
sufrí:in clClicits neurolli~icos ~ierqistentcl;, en gcnernI paril  isis. El episodio 
final haliia ~ i d n  precerlido en el 8 0  '; dc rníi l t iplc~ c r i ~ i s  transitorias que 
indicaban la naturalezri pi-n~i.esiva de la enfermedad 1, que se manifes- 
tabari por rlilicultacl en el hablar, leve% trastornes mcritale';. hasta com- 
pleta hemiplejia. aíasia n coma. Stl inten~irf;lct estaha en relaciiin con la 
duración y extensibn del proceqo, escepto en do% cainq. En ~ e n e i a l  se 



hallaban 1,erir lo? que nn hafijan tenido ct*ici< previni v loq qiie siifiian 
lesione5 bilaterales. 

Clinicamcnte no era e~miclente la oclusi6n completa de la cariitida inter- 
na, pero se suponía por Iri. apariciiin tEe síncopes a la compresión de la 
carbtidñ contralaicraI El ~iulsn caroiidcn fue  sicmpre palpalile en el ciie- 

Ilo. y aunque en algiinos caso? sc =rey0 dismj:iuidn no vario rniicho cle lo 
normal. 111 prilso se mostró normal en e1 otro lado y no se advirtieron SO- 

plos a menos que coexiqtiera una oclusión parcial de la carGtidn cxterna. 
0cTir.rirhi dr  Ins o r i ~ r i n s  ver/ri~rnIrs. Presentan el cuadro de una trom- 

hiwiq de la ha~ i l a r :   trastorno^ visunlcs (corticalcs). cerehelosos, de los ner- 
vios craneales y alteraciones sensitivas y motoras perii'6ricas. Los tras- 
tornos rictiral6gicos son tiansiiosioc. pero pueden Fer permanrntes. Los cn- 
ferrnos que se hal~inn recupcrndo. lo hahian heclin ~ i n  residiin. Los que 
mostraron trasto]-nos permanentes sufrian altcraciones del equililirio. diplo- 
pia, ceguera hilateral o Iicmianop~ia y alteraciones seniitivas y motoras I-ii- 

latcrxleq. La sola exploracinn física Tiie insuliciente par;i localizar In !esióii. 
0clirsir;n (Ir los trnnco.~ .~irfircf(~c;rtirns. Pi.cscii tan insuficiencia artesial 

cerebral y de los miembros sii~~eriores. Idos quc tenían lesiones en las ca- 
riitidas pi.imitiva~ haiiinn siilrido transitnrias criris de pai*hlisis. trastorno.; 
irisualcs. vcrtigos y cefaleas: pero todos sc recuperarnn. Los que tenían le- 
iinnes del tronco innominado y dc las siihclavias prcqcntaban claudicaciíi.ti 
intermitenic rle los micmhros superiores. t r e ~  rle e110~ con gangrena de los 
rlcdcis. Aquellns que sufrían ocluqicin hi2atcral de la sul~clnvia presentaron li- 
geros sintomas transitorios de: insuliciencia de la arteria Iiasilar. 

Lo más importante cia la ausencia de pulso en el ciiello y en las 
extremidrides su1)erioi-es. En los que la oclusión cra incomplda podían aiiq- 
ctiltarse soplos sistiilicos en la liase del cuello o en la rcgiiin ~ii~itaclaviculni-, 
sc,qiin el nivel de la Fesiiin. La n~riciaciOii de sintomas cerebrales y de Ins 

rniembroq s~iperiores con alteracioties del ~iitlqn en el  cuello y zlcl pu l7o  y 
rIc in tensi011 arteria1 en ílirhn5 mieniliros pcrrnitia una IocaIización clínica 
Iinskinte precisa de las Ieqiones. ],a ausencia rle pulso indicaba ocliisi6n 
ctim~ilctn: su disminución o In presencia ile un soplo sistbtico, oclusión parcial. 

Diagn6sticri y . F P / P C G ~ ~ ? F  dr los b r r c l r n l ~ . ~  jpnrn In nficrncit;7r. Una his- 
toria de crisis transitorias, presencia de ~opIos si~tOllcos, síncope a la com- 
prensión casotidea unilateral y alterricione~ clel pulsn en la rni-tititia ?7 ~ i i F i -  

clavia es miiy siigestiva de ricliisitin arteria1 extracraneal: pero la jncon- 
sirtcncia de cstos dato5 ohliga a cximenes esyieciaIes para conocer la 10- 
~aliz~ici i in  y extensiiin de Iac lesione\. Para ello se ha iitilizado: eIec:toeii- 
celalografía. oftalmodinamornetria y arteriogsafia. Una electroenccfnlo- 
g-rafia anormal sc ol~~erv i r  en lesiones extracrancales con dificits nerarnlri- 
gicos persistentes que indicalian altesaciíbn cerehi-nl i.e~idual. Semejante íi 1;i 

de las lesiones intracraneales. era de poco valor para Iocalizai- la l e s i h .  
1-n muchas lesiones extracrancales oclusivas se prociiicia una anormal ac- 
tividad eltctrica por compresión rle la cariitida contralateral o por la ele- 
vacirin súbita de  la parte alta del ctierpo. I'or desgracia estas alteraciones 
nn se producían en todm Ins pacientes, por lo que a pesar de su valor 



ciiando sc ohsei-valinn nn precisahrin la localizaciitn ni Iri cxtensihn de la 
lesiiin. 

171 ojo recibe sangre arteria1 intrncraneal (oftiilmica, rama d e  la cti- 
riitida interna) y extracraneal (orhitarias, ramas de la cartitida externa}. es- 
tando ambos sistemas muy hien comunicados por ramas co1ateralcs. Deliido 
n estas i-amas colntcrales la presihn intraorulnr. metlicla por la oftalmriilina- 
rnornetria, rara ucz esta alterada en los procesos oclusivos cxtracraneales. 
I'or cstn razrín la oftalmociinamtimetria no es un metodo ~cguso :  aliarte d c  
que tampoco sirve para loca1iz;ir la le5iiin ni si1 es tcn~ihn .  

La artcriografin cs el más imprii-tnnte mCtado dc cstiidio ric estos rasos. 
Kn efecto, por lo$ otros mi-todos era imli;ricihlc localizar la IcsiOn y i i i  cx- 

tensirjn ciiando auentaha cn la carotida interna n cn la vcrtcbral. rlunquc 
cn Irt oliliterricirín de lcn troncos siipraaí~rticos 11cii.lia a vcces detcrminar~e 
por In clfnicn la ncli~sicin, la artcriograirn es esciicial para s u  IornIizsciOn y 
extensi6n. Idas t tcnic;i~ dc nrtrrioqrafi;~ para rarln caso sir di~rutii-:ir1 por v -  
parado. 

An~iorrortoqrrr/í~r. Líi aorta tor;icicn y los tioncor; supraahrticoi se 
visualiziiron scgiin técnica de Kr~r<ri y ST~:I?;ILER(:, vi1 insl~(icicncias nrterialcs 
ccrehrale~ y dc las c=strcmidatlc~ superioi*~s, cfii p;ii-ticulnr en pi-eseiicia ric 
snyilos o di~minucicjn de los ~iiilsos crimn hemoq dicho niitei. ilncqtccia lot.;il. 
Sc inserta iina c;íniila dc Rr)hh-Steinliery en uiia venn nntectiliital prii- t'in 
pcrcut,ínca y se (Pcterrnin:~ eP tiempo de cii-rirlaciiin Iirazn-lctigua pr i i -  in- 
yeccirin de SO ml. de inliiciím dc I!echolin a1 O.? ' c .  Se inytcta a continua- 
cion iin voliimcn similar de rliatrizoato de sodin (Hypaqilc) al 8 5  ' c  y sc 
ohtirnc una placa íle t;)i-as y pai te I-ral.i (le1 cucllo en liniirión oblicua rintc- 
~.olm"seriar isquierd,i. tardando tin licmpo ipiial al rlc cirruliicicin hi~nzo- 
Icngua. Chn estc inctodn sc ohtictir irn., muy liiiena visuriFi7;iciiit clr c\t<is 
t i  nricns. deidc 511 origen tiasta vniinhlec tlistancia~. S r  uti listi eri 250 pa- 
cientcq con var-i;irl;i< lesicnec !iriclii~rlos ,ine~irisni;ic) sin iirnrlalidad ni gi-a- 
ves complicnciones. 

Arl r rM~r t r f in  rmr~/írIrn. E n  tor lo~ los pacientes con insu ticiencia al  - 
tci,iaE ceschral corresponíliciite a 1.1 cesehriil anterior y la rci-ehral rriecliri 
ki1-i signns r l i n i c o ~  de le\iiin de 10% troi~cos; \iipraaiii-tir-or i e  olituvici-ott arte- 

riogrninas por 1iunci;i.n ~iercutiinea hilatesnl rlc In c;irótida, según tCcnica de 
Erizs M n ~ i z  1':ste estiirl io s r  cí'ectúa In ;kntes linsihle a rontinuacihii de una 
ciiqis de ins~iíicienrin aitcrinl cci-el~i-al: y si sc observiirnn si,yiios neurol0- 
gicos per.;istentes tlclicitriiiciu, el ex;imen e.i ronsidcr-aclo dc urgencia. rliies- 
resia Icicnl. Se i n ic r la  una azuja ~ l c  Cniii-n;inrl en la cni i i t id ,~  primitiva cn 
la partc hnja drl cuellri. Sc conei.ia ain tiiho Ilexil~lr con la afiiijri. y crin uiia 

jeringa de 50 ml. Te i t l~ectan 8 ml. rle l l y l i a q ~ w  al .;O ' ( .  Al f i i inl  cFe 
invccciiin sr nl-itienc iina plricn Intetnl dc la ralieza v tlcl cuellri Se r ep i t e  

rlrl otro lado, dado qiie cn el 55 :, tlc los raws ia lcsiíin es 1,ilateral. I - q i ~  

r~tuclio sc ~ e a l i ~ r i  cn ItrO pacientes sin mnrtalidad. nprecinlile molertia n 

compliraciones. 1" proceso no ~rog re sh  como resiiltado rlc esta ti.;plora- 
ci6n. Idas oclusiones iticompletns de la. cariitida interna se rnrwti.ah;in coino 
dcfcc tn~  del rnntoi-nri tle dicha arteria en la? ccicanias de  su crrigcn. Si I n  



n c l i ~ i i h  era cnmpletn. c l  qcctor cxtracianeal de esta arteria no aparecía 
en el rocntgeno~rnrna. Todos los quc prcsentaron ocltisiíin incompleta de 
la artcrin Siicrnn con~irlerndns trihutni-ios de operacirin. No obstante, los que 
5irTi-en tina nrlusirin ciirnplcta ;i eqte nitwel qon ahora ~u~cept ih lec  de opcra- 
ciiin si IOP qintnmnq hlccn qiipones que aqtii.lln es i~cciente. 

/Ir lrric~grn{in orrfrhritl. Se elcci~ic i  en ambas lados en aquellos cuya 
clínica rlalja manifertaciones de insuficiencia de la. artcria basiIar. Dado que 
lnl; lesione$ se presentan en I n s  vcrtclirales cerca de su origen eii fa sub- 
clnvia. cr; necesario viwnliaar ambas suliclavias y vertebrales. Anestesia 
local. Insercií~n de un*? aguja de Cournand en l a  suhclavia en la regiiin 
szipraclavfciilai-. Se conecta un iuho ilcxilile v se invectan ?O ml. de Hy- 
pnqiic a! 30 ' i .  Se nhticne iina radiografía de la  cabeza, cuello y parte 
superioi- del ttii-ax, con vir;unliz;iriiin de  las arterias subclavias. vertelirales y 
tiasilar y rlc ~ u s  ramas. Se repite del otra lado en vista de la frecuencia 
dc Icsirines bilaterales. Este mbtodo 5c practicn en 20 pacientes sin morta- 
lirlnd: si Iiicn hubo u n  20 % de neumotbi-ax. que se rcsoli,ieron satisfactoria- 
mente con aspii-acih tririicica. Los que sulrian oclusión parcial eran cnn- 
clitlatos itlealei liara la otiei-acibn. LOF que la sufrían completa, se conside- 
raron inopcraliles a menos que el sector di3tal fuese pcrrneahle en el ctie- 
I l t i  o quc la nclu~iiin fuese reciente. 

7 i ~  Est5 encaminado a rcstahlecer Ia normal circulaciíii~ 
~nnguíi-iea ~iiilsit i l  hacia el ccrebro m i s  alla de Fa oclusiiin al objeto de 
rcsnlvcr las sintomas o prevenir ul ter iore~ dificultades. Se han utilizado dos 
procedimientos para lograrlo: endarteriectomia ?3 nby-pass- terrnino1atrir:il. 
I,a endartcricctomia, en lesiones discretas y bien localizadas en un cortri 
sectoi. ;ii+tei-ial de 1 a 2 cm. de longitud. La técnica variii con In artcrin 
afcctacla. Por ejemplo, las oclusiones de la carhtida interna se trataron a 
ti-aviis cle una incisión transversa sobre la cariitida primitiva inmcdiata- 
inente pi-oximal al origen de la carotida interna o a ti-avbs de una incisiiin 

Iringiturlinal solii-e la  propia cnrhtida interna en la i-egilin dc la ob~rrir,-- 
ciíin atei+omatosa. Dado e1 ~ e a u e ñ o  tamaño de la vertebral. la endar te r i~c-  

n ,  

tnmía de este vaso se efectuh n través de una incisiOn en la cuhclavia I'renic 
a l  o r i ~ e n  de la vertebral, produciendo zrn plano dc discccirin bajo la inti- 
tima d r  la suhc1avia y progrrsanrlo hacia la vci t~hi-al  r n 5 ~  all;; tic !a 
nrlltsihn. 1.3 rndarteriectomia de los troncos 5iipranOi-ticos se rfertiiii poi- 
incisihn lor?~itiidinal de la arteria en la i-rcri¿in dc 1:i cillrtl-iirririn. > ,  

Las !es'iones rnhs exteiiqas se tratriian por d(liy-pnsi» con un tutio es- 
lrccial dc Dricron flexilile. En 10s que sufr-ían oclusiAn dc la cnr0tid-t in- 
tci-na se SW~UI-6 uno de 10s cabos a la cnrhtida prirniiiva sana ~iroxim-il a 
la  leiibn v el otro al 5ector perrncal~lc distal a la oclusibn en la cariitida 
interna. En las oclusiones vertebrnle~. el * l>y- l>3~~-  sc extenrlin clesde la 
subclavia permeabIe hasta el sector vertebral permcahlc distal a I n  oclii- 
sihn. En las oclusiones de los troncos supraahrticos el calio praximal del 
tubo se suturii lateralmente a la aorta asccndente y el nt1.o calin n la cal$- 
tida o subclavia distal a la obstruccihn. En estos iiltirnos casos se eniplex- 
ron. según 10s vasos afectos, t u h n ~  hi o trifurcados. 



Izn estas series de 75 Icqionc~ scgmentarias. cn 37 In  le5iíin estaba 
Iiicn localizada y sc eíectut') cndnrteiiectomía. En los 3S rc~ tan tes ,  como la 
Icr;iím era mis  extenw, se colncii un -1iy-pass- con tuhn rle D;iri.nn flcxi- 
l~ lc .  Rni-n vez Iiie ~>i+ecisa una ~ii-ritcccirin ccrebral durante In ol)cr;icitin. El 
]>ci.íodo d e  nclusihn nrterial cltirantc I n  operaciiin vario d e d c  1 0 9  5 n los 
:<O miniitor;. La circuJaci8n colatcinl; Fiic s~iliciente para maritener la nni-m?! 
funci.i;n en mtc periodo: excepto e n  Ins q ~ i c  sufrían parcial oclusií~n dc 1.1 
cni+litida interna con oclusiiin total rlr In del otro lado. lnq curilcs ieqiii- 
rieron ~>rntetcilin cerebral por tempni.nlcs <<shiints>> con c<hy-pasrm iitilinadoi 
satisfactoriamente r n n  este objeto. La disrniniiricín de Ia corriente srincui- 
nea Te prcvinri aumentando la tensiiin ni-tei-ial a 200 mm. Hg metlinntc vi- 

luci4n rle n ~ r i s v n c ~ h r i n e  e inyecciiin de pi-cicainri en el seno carntirlcri. I,a 
depresiiin ceretirril se previno por ruicFndn~a ar!rninistracir;n de drogas rlc- 
pre=,ivas. como opihreos barbitúricos. 

Rrs~i l inr /n~.  Lnx resiiltados fiicron valoratlns teniendo en cucnta el 
restahlecimienta rlr 1;i circulacihn. mejoría o alivio de los síntomas y su- 
pervivcncia. Unjo el punto de i-ista nnathmicti, cornli~obadn por arterio- 
grafia. la circii1ncií:n Fe  re~tnlileció en las 73 Icsionci scgrncntai.iar en todos 
cxcepto en 3, iino con riclii5irjn de la cariititIn intci-n;i y (los con oclusión de 
la vertebral. La circulaciírn Fe rertahleciii en toclns los caso$ con oc lu s ih  
rle IDF troncos siipraaiirticns. indifcreiltementc de 1;i exLcnsiciri [le la 1esi:in. 
y en todos menos uno con parcial nclusibn de la. caríitid;~ intci-nn. 4simism.i 
sc restahlecici en tndos rnenoi 5 (25 OJo) de los selecciona<loi pni-n la opera- 
ci6n por sufrir oclusihn cnmlilcfa de la carótida inlcrna y 3 (íin ';) con 
ritlusiíin de Ia vertebral. No sc restalilccici en algún paciente ctin oclusifiri 
cornplcta de la casótida interna ron Iiatr'ilisis persistente mic  [le cciattn dins 
clc clttración. salvo si la operaciiiri Tiie dirigida contra rinn oclrisitin 1)arcial 
contralateral. La circulacitin cei-ehral empeorii en un solo caso, unri rle los 
prirncsor de esta serie, que rlc~riri.ollii una hemiplejia derecha crin níaiin 
2-i tioras desyiu6s d e  efectuada un;! cndaitcriectomin con tina tCcnicn no 
rniiy enilileada en estos casos. 

En  :F cañris existía antes de la o1icracií)n una grave insuficiencia artcrial 
cei-ehrñl quc se manifestaba por coma y extensas parálisis. Estos pacicnteq 
fueron sornctido~ a una jntervencibn dc urgencia y, aiinqiie se restalilccir'r 
la cii-culacií~n en una o más de las arterias orl~iidas,  lo irreversible de las 
lesione? cerebrales ya. establecidas no vari0 el curso fatal de la afccciiiti. 
La mtrerte frie dekidn a infarto de miocarrIio en T. uno sometido a operaci6n 
por gangrena de los dedos y otro por emhntamienio mental y conr-ul~ioncs 
reciirrentcs. En  el caso rcstante la muerte fuc ocñrionada por hemorragia 
a causa de infecciíin y ruptura de la línea de siitiirri a los 10 días de In 
opcsación. 

Los S i  casos restantes se recuperaron pos la olieracirin, restahleciéndose 
la circulaci6n en u n a  n mas de los vasos ocik~jdo~ 4 7  de los supervi- 
vientes. La respuesta funcional al tratamiento cn estos casos variii en rela- 
ciiin a la Iocalizaciíin de la lesiíin y a1 estado del enfermcr antes de la ope- 
ración. Los resultado5 se valoraron por exploracicin cl ín ica y se clasifi- 
caron en ernpeorndo~. sin variaribn. notable mejoría o com~iletnrnente 'tiien. 



Par:~li~is p e r ~ i ~ t c n t e s  r e s id~ i a l c~  (hcmipaiesiri o monoparesia) preopei-ritorias 
fucron mejoradas cn 5 casos p completamente restablecidas en S. Una pro- 
gresiva hcrniplejin con afasiri de I R  horas fue recuperada ~ompletnmente 
cn iin caso, Se ohtuvri iin total rertiihlecimiento de otros sintomas: 5 nfasiaq, 
4 rCrtigo5, 3 ceraleas. 2 ruidos dc oído, 1 síncope y l i  cFniidicaci6n de lr~s 
brazos. En  13 que sufrian transitorias crisis de  padlisis (rnonn o hemiplc- 
j ia) .  no se han reproducido desde la nperaciijn. l'odos los que ~ulrían Ic- 
\ jones de 107 troncos sulmaahrticos han quedado completamente aliviados y 
la mayorfa dc  los que sufrían lesiones de I n  cariitida interna o dc las ver- 
tclii-nlec se han aliviado o mejorado notatilemente. K n  aquellos en qiie no 
?e ~>rritliljo incjotfri luncional, cl restablecimiento de la circulaciíin 1iiils5- 
ti1 cerchral f u e  considcrada como una iii-oliahle nrevenciíin de la iii-ori-e- , , ?  

qihn rlc In enfermcrlad. Por ejemplo. en aqiicllos casos cn qtte existin una 
ocliisihn hilateral rlc In carótidri interna compliltri en un lriclri e incompleta 
cn el otra. an te  la posihilidad de que se hiciera tamhikn criinpleta en e ~ t c  
iiltimo. la opcracilin se dirigía directamente sobre cqte lado con fines prn- 
lilirticos. 

El pi-imci- paciente cle estas series fue operado hace algo m;is de  5 
arios. 1; todos los casas han sido sep~ idos  cuidadosamente desde sti salida 
del linspitaI, con nrteriogramar en la mayoría de ellos. 81 Cxitn de I n  
opci-nciiin se ha mantenido cn todos menos en 4 pacientes. Dos han muerto, 
uno de irirarto dc niiocardio v otro por insufici~ncia arterial cerebral ocnsio- 
nada por la oblitei-aciOn de la crii.iitida interna contralateral: e1 primcro 
sometido n la operacihn, era permcahle todavía en la autnpriri. Recidivh In 
ocliisibn en 2 pacientes, con lesioncs de la cartitida interna en uno y de 
1n carhtida primitiva izquierda en el atrti. En el primero se practich endar- 
tci-iectomía y, cn el otro. -1iy-pass* terminolateral. Ambos fucron ti-atados 
al principio en las series con tkcnicas no consideradas muv apropiadriz para 

0 5  t¿ISOS. 

D . .  La observacilin de oclusionc~ arterialcs extracranenles en 
el 1 2  ' r  de las ins~iliciencias artcriales cerelirales y la aplicación practica 
de ttcnicar; operatoi-ias qiie persiguen restablecer la normal circulaci0n re- 
presentan un apartamiento de  los conceptos y del tratamiento usuales en 
rlicho trastnrno. Aunqt~e las lesiones f i~e ion  ya dcscritzs en el siglo p a ~ a d o  
y desde hace 2.5 años se titiliza la arrci iografia, la insuficiencia arteria1 ce- 
rrlii-al por oclu~iím arterial extracraneal se consideralia rara. La iinliortancia 
y frecuencia d e  las lesiones extracrancñles fue  resaltada por Fiurir.;~. en 
Ir)31. El trabajo de EASTCOTF y colaboradcires, en 19.54. sobre el alivio 
de pacientes con inqziliciencia arterial cerchral por la enclastcriectomia. e5- 

timuiíj el interés solirc esta cuesti(ii1 sugiriendo que la teia[i;iiticn q i i i ~ ú r ~ i -  
ca directa podía ser en estos casos tan efectivri como en Irir cxtremidade~ 
inreriores. Este interPs, mantenido por el Cxito dc las operaciones. 13c\.;i 

a un ,As agresivo acercamiento al problema v a aclarar la comprensiiin 
dc la nakurnleza e incidencia de esta enfermedad. 

La lesilin ateroscIerosa es un proceso progrcsive que al final cierra la 
luz arterial y prodiice insuficiencia arterial. El tratarnirnto que no sc dirija 
dir~cttirnente hacia la propia. lesihn se ha hecho diccrrtihle. Por cjemplo, 



c l  31 r;  dc los tratado5 con anticongiilantes dehiei-cin sei- olxra"ds pos nti 
lograr iricjoria o i1n;i pi-cvenci6n d c  la ~ T O ~ I . C ~ ~ O R  de1 trastorno. El ;rtitci 
ohtenidn por Ta cil>ci.nci6n, cn especial en cstos pacientcs en los que 13 

tcrnliiiitica anticriagiilantc f rnca~a .  ofrecc grñiidcs crpcrnnzai para cl Tu- 

turo. 
L3.r lirnitnt irines del di;ignhqtice por medios clínicos debe ?ti- tenido 

en cuenta y cn todo? Ini lincicntcs deliciin cospecliarsc u n a  pn~itiIc nfec- 
tncirin cutrncsnncal. L n  n i ~ c r i o ~ r a f í n  rs cqencinl pnñ;i un pi-ecisn ílingii65- 

t i to y rfehci-ia realizrii-st cle rutina cn totIos l o r  pacientes con insiiiiciencin 
nrterinl cci-cliral. Dcl~ri+ín hacci-se ciinlquici- csfilerzo para rlia~nosticar v 

tratar ciinnto andc~ estos pacicntc~ pni-a prcvenir el drsarrnllo de le~ innc i  
ccrehi-nlc~ permanentes v la pro~rcsiiin de Iri cnfci-inedad. 1.a operaciiin ~iiic- 
de cc~nc,iíferarsc in~rni-ialilernentc un Cxitn cn pacientes crin ocliisiones l i a r -  
cialeq indiferente íle la localizac;~ín estr;icraneal. 1 , n ~  rni'is aranz;irl:iq y 
rnmplctas ocltirinnes de la cartitida internri y de las vertclii-ales son ron.;ide- 
rndas meniiq suqreptibles n eqta terap6iitica directa. n nn ser qur sean Fn- 

metidas rt la operñcion ~irccnxrnente dcqli i i ts de estnlilccerse la ncliisiiin coni- 
pleta. T,a artei-iografiñ y In operacii~n son por tanto necesarias, en parti- 
cular ciinnrlo Ins ~ i r n n ~  neui-oIOgicns persisteti. si cl miixiinn nimero  tlc 
e~toq paciente7 ptrctlc Iieneficinr.;c [Fe las tccnicns reconstrurtivas. 

DEMOSTRACION FLEBOGRAFICA DE LA INSUFICIENCTA DE LAS VE- 

NAS COM WNICANTES BE LAS PIERNAS ( I'hlehor:rap hic r i ~ i ~ ~ t ~ i i . ~ t r ~ i ~ ~ o n  nf 

iiicctnpctrnt curnmi<iiic;itiiiq vrins In t h r  Iriti'e~ l e ~ ) .  - S ( i n c ~ s ~ x .  FR \UZ #Ac t ,~  

C1iirtircic.r Sc~ndriiavic,in, ~ ~ 7 1 ,  107, friw. 0, par. 56": 1954. 

Dcstlc hace ticrnlici la flehogrnlla ha sirln iriin p a n  iiyiitln cn el cs-  

tiirlin rlc I r i ~  travccto\ dc las vclins eii las exiiernidadeq inferiores. 
Ic i i  cstos íiltirncis anos la\  VCH;IS con~iin~c:lntes han despertado csi iccial  

intci-cs ( H t : s ~ r c r r s ~ n .  kifi,j~:r\c. z iirn, M.ti7-1 ;inrI.i,. Mr~ntii:, MASCI:LL v I T -  
T T K ~ E R I .  La insuficiencia de C F ~ B S  vena: ccirn~inrcantei ciitre CI s i~ tcmn pi-o- 
Fiiticlo y ~izli~rlicial se sulicine iiiega iin importante papcl en la ~iatogenia 
dc las variccs ( ~ I I E R ~ I A N )  y de Iri iklccra vai-iclisa ( D ~ H L - T v E R ~ I . : ~  y h1.1- 
T I I I E S C N ) .  

En rnnsecuencin Siir.u\r.zs i-cromienda la cxtirpaciiiii tlc todas E,is 

venas cnmunicantci insi~ficientes en cl tratamiento de las v n l . i c c ~ .  Sii riiic- 

i-nci0n crin~irte en rfcscubrir por completo dicliss corniinic;itites: i n t r r ~ . c ~ i -  
cirin que pasa unit $ola piei-n;i diiia nlrederlns rIe tres hnrar. 

T'nra explorar fleboqrAficamente la4 vcnas coniiinicantes ins~i f ic ic~i tc~  
PC .;uelen iitilizni en general niktodos cuyo principio consiste en inti-orlu- 
rii- el contrnste por invecciíh en una vena del l i i c  hacia la5 venaq 1ir.n- 
fundas. intci+ceptando el paso del contraste a la5 stiperficialcq ]>ni. com- 
presiiin qiilirnmaleolni- (HO\,E. L o F ~ T ~ ~ T ,  MARTIN y ~ICCI,EI:I¿Y).  Con estc 

método se nueden 1Penni- las comi~nicantes dc iin sector mnvor 11 mcricii. 
niinqlic cs ;lifícil visualiras las cnrniinicantc~ dcl lado intcrnh en su  1iai.tc 
lm ( ~ , T A R T O R E I  I . ~  ~ I A W E I . I ,  y I < T T I S G E I < ~ ,  



Pero Iri dificulttiso no es tan sólo Irr visualizacilin, sino tambfEn la va- 

loracihn de las comzinicantcs inyectadas. H ~ J E S S C A A R ~  adviertc que un l le- 
bograma que  muestre las vcnas stipcrficiales y profundas y las comiini- 
catitcs invcctatlíls no indica la direccicin de la. c~ r r i en t c  sanguínea: y par 
lo tanto se pregunta si es demostrativo de insuficicncin o rio de las co- 
niiinicantes. I~lcl~ogrrificamente-e piiedc asegurarre la insulicienciri síilo cuan- 
do el contraste pasa por las comunicantes cn sentido centrifugo. 

J?i~~rr / ig? .a~iol ir . r i z  j?~tsotrnlrs. 

Para la inves ligación IFehogr6fica (le la i n ~ i i  ficiencia dc las comranicnn- 
te.; Iiemns utilizado. en 10.53, iina t;cnica preapcrahoria que consiste en in- 
vectlir directamente el contraste en las venas profundn~ de la partc dista1 
clc l a  pierna. 

r2nc~tcqia general. Sc desciihrc l a  vena tibia1 pnsterior cn la zona rc- 
trornalcti1;ii. v se introduce cn clla un catéter n." 4. unos S cm., en Sñs 

ramas anterior o poqterior. Paciente cn Trendelenhui-!g de 45" para rlismi- 
nuir In cantidad de  sangre cn la pierna. La coi-riente sanguínea se nhsta- 
cul i rn por una venda dc Ilrmnrch aplicada rrn la mitad cPcl muslo. Chlocada 
4-1 pici-na en pwición liorizontal. sc inyectan a ZravSs rlcl cateter 10  c.c. de 
Flinrlnne. Sc torna una placa antci-nposterior de la pierna en priqiciijn hori- 
;.nntaI y rntncihn interna y el tnliin elevndn sobre la placa; y otra IaternI 
en la rniqma posiciíin. Se retir;i entonte5 el cat6tci-, se fija la vena y sc 

cierra 1;i hericla. Rstudiadn el Ilehogrnmri. se efectí~a la opcracihn hn jn  la 
misma anestesia e inmediatamente desyiiiés dc la Iletjopalía. 

La intervencinn consi~Zc en la rcseccihn dc la safenn interna y de sus 
minas en el ti-iinguln ilc Scarpa. extirpaciÍin dc  las vena5 varicnws del 
niiislo y dc la pierna otiservarlas cn Fa cxliloracifin clínica y dc las cri- 
rnunicantcc in~uficicntcs demostrarlas por FFebografia. DuraciAn de la opc- 
i-acihn: uiia y media a dos hora?, incliiida la flebnriaffa que requiere tinos 
3.5 miriiitos. 

Eqte trrrliriin ctimprcnde 31 Ilebngrrifias en lin total de I$ e n f e i m o ~  va- 
rirtiqos, 1 0  varones y IX mujeres. cntre 22 y ifi añnq de edad. Cincn 
enfermos tcninn varice? solo de In pierna, lns 1-estantes las siifririn tambii-n 
rn cl mtidn. 

El estudio clínico ~ o r n ~ r e n d i a  fitcstc;,, de consti-icción n tlistintris ni- 
veles y la prueba (le Perthcs. En cuatro ~ i ac i en t c~  existía historia de tl-cim- 

Iin?is Iwofiinda dc In pierna: ocho presentaban irlcera vnrictiw. Antes de 
ta  flcliografia se intento ciirnr estas iilceras por cle\.ación y rnasajc: no ha- 
I-iiCnrlolo conse~uido  tn t r c ~  ilc ello$ cuandti Filcron examinados, ~i Fiien sri 
tnrnrifia hriliia disminuiclo liastantc y los cziltivo~ eran cqti.riles. 

Las incisiones rcti-omaleolares curaron por  primer;^ intencihn en 31 ca- 
soc. En iinci tardo .I!OS meses rn cerrar, bajo tratnrnicnto amli~ilatorin con 

Fe trataha (Ir: un enrcsmo d e  57 años, con Úlcera? rccidivantcs en 
ambas piernas desde hacia :I.'< años, ti-atado pnr i1lyecciorie.i. varias oliera- 
cioncs y tratamiento sintomitico. 



T. 5'~rnrrr f i ro f~ t r i ( l~s .  Se o1itur.o una visualizacihn rle las 1,cnas del 
sistcrii;~ profiindo, en especial del sector tiliial y también dcl peroncal. A 
caum (le1 aurncnto de la tens i i~n intravaqcular dehido a la invecciíin se 
nbservnn diferentes gsa t ln~  de rlilatacihn cn las venas prrifundas dc Iii 

picsna, cn particiilar en Ins roentfi-cnnpramns tomados con raycic de pro- 
ycccihn vertical. 

El contraste piicde ser 1,iqto hast;i el c.ítscmo del catéter, s i  Lien sza 
nnchiira varia algo en los diferentes scctcires tle la vena. 

(:on la tccnica qiie hemos titilizado se ven cle modo difei-cntc las irre- 
gularidades y e3 gradn tle replecií~n. lo ciial puede ser atriliuido il fcn0- 
menos dc corrientc v de serIimentiicitin desci+itns por KJI.:LLBEKC: y O ~ ~ O S .  

En ~ a r t  paciente se ohscrvU un defecto dc repleci0n. Su hi~tor ia  y C S -  

~ilorncibn clínica hacían pensar en tina ttorn1~nr;is proliinda. 

T .  L'rnrrs romtrnirnntes. Se llena11 en diferente grado. Utilizando 
suficiente medio de co~itrnste. a menudo terminan a nivel de las partes 
Iilandnq corespondiente~ a la lascia musciilar superficial. En estos casos 
sc  observa un ~-iniporcionalmente estrecho origen del vaso comunicante a 
partir de la vena 1)rofundn con una rlil,itaciíin algo rcclanrleada tle la luz  cn 
la parte m;is peritcrira: y Pa sziperlicie de dernnrcñciiin liuede formar trim- 
l ~ i ~ t i  una  imagen valviilar o e ~ t a r  poro delinida, continiitindorc pnr rin 

tronco filiforme hasta el tejido suhcutinco. 
l<n otros C ~ C O S  esta interru~icicin del contraste a nivel de la fascia 

niuscrrlar no se ohcerva, pero si hemos un trayecto dc anchura variable en 
Ins venas suhcut;ineas. En general toman la forma dc una 'r a lo largo 
dc la$ vennr subcut:iiicar; prriximalec y distales. tcrminando en iin Fondo tlc 
mcn. 

En pacientes con vni-ices dc la zona supramnEeolar interna Ins venas 
comunirnntec sc visualizan asimismo por cl paso dcl contraste a las vcnas 
?ubcut <ineris. ' 

Esto tiene sil interis en pacientes con Úlcera o estada preulceroso dc la 
7nnñ supramñleolar interna, ya que el paso del contraste a las venas suh- 
cutineac a nivel de la íilcera puede ser visualizado fleliojirrificamcnte mien- 
tras clínicamente no pueden ser demostradas las varices ri dicho nivel. 

En alg.unor; paciente5 puede observarse el paso del c o n t r a ~ t e  a In sa- 
fena externa. tanto si las vnrices han sido comprobadas por la  clinica como 
no. 

T,a compi-ohaciiin cnri-c las pruebas c l ín i cas  y la flebografia demostríi 
estar rle aciiei+rto sólo en fi casns de entre los 32 cxnminndos. En ?ti C ~ S O F  

la Ilehngrafia mostrh nna insuficiencia de las venas cnrnunicantcs. tanto de 
la safena interna ( 1  1 casos) Como de la externa (1.3 casos), sin qiie las 1ii.11~- 
liar clinicar lo hicieran suponer. En S pacientes incluictns entre los 26 cafns 
qtie acabamos de mencionar, In flehografia rnostrh varicosidades cn la safe- 
nii externa n nivel d e  In pantorrilla n en la regiiin poplitezi que  la esplora- 
cihn clínica no había demostrado. 



ESLIi ACTOS 

E n  cuanto a las venas comunicantes, los hallazgos operntorios confir- 
maron los resuItados flebográficoc. En los ílebogramas no era  dificil en 
?enera1 hallar ramas suhfasciales de las venas comiinicantes. 

Tndudahlemente por medio de la flebografia fue posible localizar con 
rnayoi- precisihn las venas comunicantes insuficientes qtte por la clínica. 
En ningún caso fue posible visualisar la totalidad del sistema venoso su- 
perficial cle la pierna; por tanto no podemos asegurar que en alguno de 
nuestro5 pacientes no existieran otras comunicantes insuficientes que las 
comprohadas por este método. Aunque los resultados operatorios lueson 
I-iuenos. excepto en un caso, el quc la filebografia sea una ayuda eficaz para 
limitar l n  extensión de la opei-acihn shlo puede confirmarse tras un ade- 
c~iado ~ieríodo de observación. 

No hemos efectuado u n  estudio comparativo entre e1 valor de la fle- 
l>crgrafia directa profunda empleatla por nosotros y e1 método habitual de 
Ilebogralía ~iercutinea: tal comparaciiin requeriría emplear simultrineamen- 
te ambos inEtodos en un mismo paciente. 

No obstante, antes de utilizar la flebografia profunda directa hemos 
practicado ~ireol>eratoi.inmente en 30 pacientes la flebografia percut6nea 
inyectando el contraste cn el dedo gordo bajo obsti-uccihn sirnult' anea su- 
 r rama leo lar y trasfemora1. Como HL~JENSGAARD, hemos observado la difi- 
cultad en decidir la direcci0n dcl contraste en las comunicantes visuali- 
zadas, así como en apreciar s i  son o no insuficientes, pues en tales casos 
las venas subcutineas y las profundas se llenan en alto grado. En este 
aspecto, la  flebogi-afia profunda directa ha demostrado ser mejor que la 
subcutAnea. Por el primer método las comunicantes se observan llenas de 
mudo evidente en In paste central, disminuyendo la intensidad del contras- 
tc hacia la periferia, terminado en las venas superficiales en un fondo de 
sncn. Adem;'is, por la Ilebografia directa profunda se logra la replecibn dc las 
comunicantes insuf;cientes en la zona supramaleolar interna, replecihn que se 
logra siilo con dificnltad con la flebografia percutiinca. 

COMPLICACXON VASCULAR PERIFERTCA EN EL CURSO DE UNA NE- 
FROSIC LLPOIDEA ( L e  complicanze tjnsnlt ptrifeliche in corso d i  nefrosi l ipoi-  

d e ~ ) .  - TESSAROLO, N. y ZTLLI, L. ~Friulf Mcdico~, vol. 13, R."; noviembre- 

diciembre 1958. 

Son conocidas las complicaciones infecciosas posibles en el curso de 
una nefrosis lipoidea; pero son en cambio raras las complicaciones vas- 
culares. que cuando ocurren son en general trombosis venosas. 

Vamos a presentar un caso de cornplicaciSn arterial, complicacitin 
rarísima. 

ORSERYACI~R'. - NiÍío de 8 años. Ingresa en nuestro Servicio e1 
S-VII-57 con graves manifestaciones isqukmicas aparecidas de improviso 
en el miembro inferior derecho. Se hallaba en un Servicio de Pediatría 
por nefrosis lipaidea iniciada un año y medio antes. 



Antecedentes Familiares, iisiolirgicos y patológicos sin interés. 
Ohsei-vamos que adernhs de edema difuso en la cara. tronco y miem- 

t~ros presenta signos leves de derrame pleilral en la I~ase del t0i-ax y de 
dci-rame lihi-e inti-aperitoneal, Miemliro inferior derecho muy edematoso. 
recubierto de piel cianóticri con grandes vesículas en parte abiertas. deli- 
mitada por arriba en el tercin inferior de1 muslo. mientras por abajo 
existe extensa necrosis seca e incipiente rnomificaciiiil en esr~ecial en los 
dedos y antepit.. El mennr movimiento provoca vivo dolor. T,a puIsatilidac1 
arteria1 es negativa desde la l-iropia femoral. 

A la vcz aparecen cianosis, primero. y ncci-osis seca, desputs, cn lo5 
dedos del pie izquierdo: el piilso femoral en este lado es positivo. 

Curso febril. ináxirnn hasta 39". T.11. 140fXO; pulso cnti-e 90 y 120. 
ECG. normal. 

Los exciinenes de Lalioratorio dan 10s resultados siguientes: En ori- 
na: densidad 101s: albiimina, indicios; sangre + t + ; scdimcntri con nu- 
merosos hematíes mal conservados. Azotemia: 0.21, g. por mil. Sangre: He- 
mnties, 3.400!000, Hb. 60, V.G. 0.88, Ieucecikes 1.600: f6rrniila Jeiicocitaria. 
4 2  neutrófilos, ti eosin0filos, 52 linfocitos. V.S.G.. índice de Kñtz: 91.3. 

Fbrrnula electrofor6tica cn sangre: Albúminas 23,G. glol~t~linns silfa, 
G,4. globiilinas alfa, 51.9, gloliulinas heta 18,1, globulinas garnrna 0,0; co- 
ciente aihuminas~gloLulinas 0.2'4: proteínas totales 4.45. 

Lipidograma: AIfa 1 0  7; .  lieta 90 %:;, heta/alfa 9. 
Par  la gravedad dc las condiciones generales no se procede n la am- 

putacitin inmediata, pi-oducitndose una gangrena seca y momificaci;n hasta 
rodilla. Mejoran las condicione5 generales. desaparece el edema. disminuye 
la coIesterina hasta 2% mg. C i  y mejora e1 cuadro clectroforktico. 

El 27-TI-58 es dado dc alta cn cIinica con el rniiiihn clel miemhi-ci 
infcrior dei-ccho casi epitelizado. 

Visto de nuevo el' 20-V-58. Buenas condiciones genci-ales, sin edema. 
T.A. 95/30. ausencia de piilso femoral derecho. murión en buen eyiado. 
Pulso femoral izquierdo presente, resto ausente: persiste necrosis seca clc 
Ios extremos de los dedos del pic, que se halla ligeramente tumefacto. Os- 
cilornetria casi nula en muslo derecho, buena en el izquierdo: reducida en 
CI  tercio superior de la pierna izquierda y nula en el inferior. Los exii- 
menes de Laboratorio son normales o tienden a la normaIizaci0n. 

La arteriopatía de nirestro paciente puede ser interpretada como una 
tromhoartcritis agtida. La patogenia de esta complicaciOn -no hallada 
en la literatura- puedc ser, cn hipbtesis, la siguiente: 

Dado que un exceso de colc~terina favorece el depósito de esta subs- 
tancia en l a  pared arterial. cabe pensar que esto ha sucedido en nucst1.o 

paciente puesto que la hipercolesterolemia por la nefrosis lipoidea existía 
desde hacía tiempo. La hipercolesterolemia habría llevado a la arteria a 
un estado preobliterante: la agamrnaglohulinemia hubiera podido obrar 
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como factor desencadeiiante de los sucesos infecciosos con desenlace final 
c i i  la trnrnhoai-tci-itic aguda. En esquema: 

Y 

LesiOn del endatcilio vasculni- 
de carácter ateramatoso inflamaci6n 

Qucda por nclai-;ti- la ~intngcnin. a trnvks dc la ciial sc ha ~iioducido 
In  rlctencihn evolutiva d e  In complicaciiin ai-teriticri, aunque con prubabilldnd 
r e  delie :i rina dcscaiga Irornion;il endAgeila coi-ticosiilriai-renal que Iin me- 
irirado ;iI ~iacicnte. 

1 I  1.IIl:RTO MARTC)I~I:LL 

LAS ARTROPATTAS NERVIOSAS DE LA DIARETE / L e s  artlirtipstliirs ner, 

r ictrwi  dtc diriJGtc). - ili.or:rr-hiic nEr., H.; C4r-r.1 iurx. J. ;  C-\\ia~r R ,  J. «L,i Prcssc 

Mi.rlic~le», \ id .  67. t i  " 70, pic .  Soy; 22 nbnl 195s. 

Biiokigirr. - Es difícil valorni- Iri fi-ccuencia rIc cstn cornpIicnci0n. pci-O 
ryiiizrl es incnos i.;ii-a de lo que parece. Segiin ~ I A R T I N  esisten lorrnas la- 
icntes sliln dcrnn.strrihlcs por iavos X. 

I'n jienei.;il iipai.rccn en crlncles ,ivnnzaíl;ir, pcro van inis ligadas a la 
:intiqiiccFiid rlc la rlinhetcs y a su cqiiilihr-nciíin inqiificicnte. 

L'strrrlio cli~iiro y rnrliológirn rlr Ir,\ nstrotlrlrnfinlirri del j l i r , .  

Son las mhí; freci~entes. l<ii rin ~ictlueño número tIc caqns. una intec- 
ci0;n asociada e\ la re5ponsablc (le I r i i  lesiones. 

Inicio. - 1:ni.s ve7 suce~lcn a t1n traurnati~nlo CI surgen rlc manera brus- 
ca. k+cr lo hnliitual aparecen de Iril-ma insidiosa. come una tumcCncciDn dcl 
pir, rle pi-c(lnriiinio dorsal. que rlisrninuyc ron el i-cposo y molesta -Lira 
i(./ es tlolornsa- ron I;i rnnrchii. clnndri lugar a una rirogresi~.n defotnia- 
t , i t i r i .  

F I I C V  dr ¡ r ~ t o ? t r ~  ~ { I I I  f / i / ~ t i r J ( t ~ .  - t'llo ori1i.i.c a p:lrtis dc riigunri~ rneses 
r i  ano5 de 513 inicic~. Idas d t ' t~~~ inac io~ ie s  del pie o dc aml-ios pie5 :iliarcrcn 
según aspcrtcis difri-cntes. 1,ns lerionrs /ariirtnrrs í1;iii trn pie ciil,ic.o ~ Iás icn .  
criii cngroqnmicntn gloh¿il y edenin dorsal. dc~\-inci i in rlcl metatal-so hncin 
nftiera, aunque cstn íiltimo pucde faltar Io tnismo qiie el aldanamiento 
p1,intrii. Las Ir.~inri~r ,Ir/ >rtrlaitrrso pieden ;icarnpaii;ii- las del tarso. Si 
son irnportanics dan al pie i i i i  aspecto acortado esjrccial en su sector nnte- 
rior. N o  ohitrinte. estas riltcr.ncione\ slilo silelen ap:ir.ecei- n las rnvos S. A 



veres presentan u n a  movilidad anormal de los distintos sectrii-.e4 del pic 
o tina trepitaciiin en saco rlc nueces. Clilnndo la astciilisis afccta a1 m- 
tniarsn y 1 ~ s  /~nlrrrrgrr, sin atrctar el tarso, el anteliii. ~iiiede aparcrer acor- 
tado v engrosaclo. En mayoría de las veces sOlo clerno~tsahle a r avo .~  S. 
Cuando al'ccta a todo r l  pie rls Iormn d i / ~ ~ s n ,  adopta el aspecto de i i i ~  pie 
ctlhico sin dcsviaciiin extcrna ni hundimiento de la bcivedn pero con un 
engrosamientn del aiitepii. y suhluxnci(in dorsal d e  los dedos. La inrrc- 
cicin puede acimcntar estas deformacinnes. 

Acaban dc caracterizar estas lesiones ritrcrs /?rrrtirrrInriclrrrlc'.~: Son fre- 
cuentes trastornos vasomotorcs, aumento dc la tem1icr;ttura local y rulie- 
faccitin cutAnea, a veces hiperhidrosis. que aumentan en ocasiones en forma 
de hrotes ~cudoinflamntorios. La V.S.G. CF en general normal. Aunquc no 
suele observarse, puede existir sufrimiento arterial. En general no Iiny 
ílolor, sblo molestia a la marcha. Hay quc señalar que con crnn fi-ecueiiriii 
se acompañan de mal perforante plantar. La fi-ecitcncia dc líis alteracionci 
cutineas es evidente. 

IAni signos rírdiolrígicor ~ o r :  mil y rlivei-sos segín su  locnliznci&n. La< 
formas tnrliianas Iiiii.ns sueIcn nfrctar e l  riiecotarso, c'nn lcsiones en general 
importante? que dan Iiigar a trnii destrucciiin m6s o mcnos comlilctn del 
escaloitles y c1e la estrcmidad anterior del anti.;ignlo. 1,aq lesiones en el tarso 
anterior son mcnos frecuentes, y mcnns aún las que compi-enrlcn el conjunto 
clcI tarso. A veces: se presentan lcsioncc discretas extendidas a las tiIiiot;ii-- 
s iana~ .  

l n  otro grupo. menos f~ecuente. es i~ ten  lesioncc tai-sianñpl rornri I n i  
citadas y osterjlisis de! metatarso. En crtns casos cl mcsotarso i.ni.;i vez .;e 

afecta. siEndolo sil parte anterior: v el metatarso presenta una oqtcrilisis 
proximal. Lo3 c1isll.s del metatñrso pueden maqtrar otra$ lesiones: i-csorci(i~i 
distal. l i~iq masiva, ostcti~iorosis ~ l i f i i ~ a .  fractura. etc.. con la Ic~iiin proximal 
tiliica o en aiiqencia de clla. Tambi6n puede otiscrvai- una osteiilisis mnciva 

metntarciana. 
Las lesione5 del tarso y del mctatarso pueden acornpaññrcc. aun q i ie  

rara vez. de lesiones de las falanges: osteoporosis 11 osteblici~. 
Las Ic~iones piieden afectar sólo el mctatarso y Fns fnIanger, pero esto 

no es frecirente. A veces 3010 cst5 afectado el metatarsri. con lesiones como 
las va descritas, Otrap. afecta simultineamente el rnctatar~n y las falances. 
119 muy raso observar lesiones aisladas de las Falanges. 

Las. lesione$ sadiolíifiicñs se cni.ncterizan cn esencia por ser de  tipo 
Eiticri o destructivo. Algunos autores scñalan Ic~ioncs constructivas. si hicn 
discretas. Rara rrex existen reacciones pcsiiisticas. 

Est iirlin clí7rr'ro y radiolr;,qico rlc lns nrtropnt fna /ibin~nr.rimirrs. 

Son ni i s  raras qiie las del pie. 

Inicio. - Similni- ;r. Inc del pie. Se ha señalado tamhii.n al$n ti.;iiimn. 
Fnsr rJr rfrformocio?irs co~isfi~tiir/as. Una Irex consltit~iidas. su aspecto 

cIinico y radioltigico es característico. Los .riprins cl;?iicns clcmuestrnn iin 
tohillo tumefacto con pie en varuq. Si existe una luxación pnsterior en cl 
as t rh~a lo  el pie esti; acertadn. En todnq los  casos se observa importante 
edema, incluso a distancia. Suele advertirse un aumento de la ternpcrattira 



Jocnl. Estos signos sc cxagernn n veces en forma de brotes inflamritiii.ioi. 
Fti nca~irines existe iina movilidad anormal y iina crepitacion en 5 x 0  de 
nueces. I4,sta~ deformricionc~ dan lugar a una impotencia marcada. aunque 
In marcha es con frecuencia posible. Alguna ircz hay dolor. En n i n ~ i l n  casri 

se ha scñalado modificaciones del piilso. Rara vez se acompañan rIe lesiones 
ctttineas. 

Los clisbs ~.nOilioldgicos miiestran la bnsculacicín hacia afuera del pie y 
leriones constructivas y destr~ictivas en 105 extremns de IDF huesos, rons- 

tituyéndosc una dislocacibn n33s o menos completa de la ai+ticitlnciíiii. Son 
Ci-ecuentei las rracturas del malbolo cxtesno o del interno o de aml~os.  En 
nlgiinos, lesiones clestructivas de In liarte po~tcr ior  de la trhclea tibia1 dnn 
lugiir a iinn luxación pnstevior del astrágnio. Ademhc existe una lisis mayni- 
o mcnor dc los maltolos. p ~ d i ~ n c l o s c  ohscrvar alguiias gei~das. Las lesione5 
cnnstructivas son ha~ tan t e  frcciicntes. r l  veces se sicompañari de leriones de 
variable intcnridad cn el t a r ~ n ,  y en u n  caso se citan incliiqo en la rodilla. 

E ~ / i t r l i n  cli~iico y rrrdiol(;gico rlr Inr nrfrnpo[;ns dr  Irr  rodilln. 
Snn muy raras. Se inician insidiosamente e lo hacen de mnrIo hiiisco. 

Se caracterizan 110s una tumefacciiiii importante de la rodilla, a veces acriin- 
pnñada de aiimento dc In tempeiatiira Incril y de t lolare~ m;i< o menos i t i -  
~ C I l S O S .  

En el aspecto radiológicn con~tittryen las lesiones clisicas y constructi- 
vas de la? al-tropatias nerviosas de la redilIa. ICn un caso se obiervh una 
Iractura de la meseta tibia1 y en otro una evoIuciOn r;ipida a la dislocaciiin 
completa. 

I:n r ~ s i i m r ~ ~ i ,  con motivo dc la revisiím de 73 cñqos y pre.qentaci(in 
d c  lino personal. los aiiteres realizan un estudio clínico y sadiolíigico de l a <  
rlcnorninadas artropatias nerviosas en relaciltn con la dial-icter;. 


