EXTRACTOS

INTRODUCCION A LA FLEBOGRAFIA DE LOS MIEMBROS INFERIORES
(An introduction to phlebography of the lower limbs). — Dos Santos, J. C.
«Minerva Cardioangiologica Europea», vol. IX, 1961. IX Congreso de la So-
ciedad Europea de Cirugia Cardio-Vascular, Barcelona, 1960.

ANATOMOFISIOPATOLOGIA ESENCIAL,

Es muy importante recordar que los miembros inferiores presentan dos
sistemas venosos independientes: la red superficial y el arbol venoso pro-
fundo, separados entre si por la aponeurosis superficial. Se trata de una
verdadera separacion. Asi, los tejidos extraaponeurdticos vierten su sangre
en la red superficial, mientras las subaponeuréticos los hacen en el arbol
profundo. Ambos sistemas se comunican por medio de un reducido nime-
ro de venas comunicantes. Los problemas de la circulaciéon colateral se
basan en esta disposicién anatémica: y lo mismo las técnicas de flebogralia.

Hay que recordar, también, que las valvulas dirigen la sangre hacia
el corazén y de las venas superficiales a las profundas. En condiciones nor-
males, la sangre del sistema profundo no puede pasar al superficial. La cir-
cula¢ién venosa depende, fisiologicamente, de la «vis a tergo» y de las
contracciones de la musculatura periférica. Las valvulas son elementos fun-
damentales para orientar en una direccién util la sangre contenida en venas
sometidas a compresiones y descompresiones. La asociacién entre muscu-
latura y venas valvuladas constituye un verdadero corazon periférico.

De esta manera, las valvulas oponen —por una parte— una barrera a
fos impulsos venosos retrogrados ocasionados por la contraccion muscular
que rodea las venas, y —por otra— al impulso venoso retrégrado resultan-
te de la hipertensién venosa central que desencadenan los esfuerzos abdo-
minales. En posicién vertical, las valvulas nunca se oponen a la acciéon de
la gravedad.

Pero si, por destruccién de su estructura o por aumento de la luz ve-
nosa, la misién valvular falla, el corazén periférico da lugar a un tras-
torno en todos sentidos de la corriente sanguinea con resultado poco atil.
A la vez, el impulso hipertensivo venoso originado en el ahdomen pucde
transmitir su efecto al sector distal del miembro y, probablemente, a lo
intimo de los propios tejidos. Las paredes venosas se ven sometidas a pre-
siones anormales, con lo que los vasos aumentan en anchura y longitud
cuanto les es posible, creindose asi una nueva situacién.

Avalvulacién. — Idear un término significa poco si no lleva apare-
jado un concepto. Avalvulacién supone que, sea cual sea la causa inicial,
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cualquier enfermedad venosa crénica de los miembros inferiores es resul-
tado primordialmente de un trastorno en la funcién valvular, trastorno
que es denominador comin de dichas enfermedades. De hecho es la ver-
dadera y principal causa de la propia enfermedad. Y al decir esto no olvi-
damos la vasomotricidad.

La avalvulacién no puede curarse excepto cuando, sin perjuicio para
la extremidad, se suprimen las venas avalvuladas. Lo bueno seria crear
valvulas nuevas. Nos queda intentar evitar la avalvulacién o reducirla al
minimo. Con ser esto mucho, necesitamos un conocimiento perfecto del pro-
blema para actuar con la intensidad y conviccion precisas.

Vamos a condensar nuestros conocimientos sobre las enfermedades
venosas de los miembros inferiores. Sin apartarnos demasiado de la ver-
dad, podemos decir que sélo hav enfermedades venosas en los miembros
inferiores: 1) Trombosis y 2) Avalvulacién.

La trombosis aguda se caracteriza por un doble aspecto: a) consti-
tuye un factor de embolia pulmonar, si el trombo no adhiere con inten-
sidad al vaso; y b) crea de modo inevitable una avalvulacién por la
cual se hace sélo posible la circulacion colateral; avalvulacion que queda
de modo permanente. Mas tarde se le suma la avalvulacién que resulta
de la recanalizacién de las venas obliteradas. La unica excepcion de esta
regla es la limitacion de la trombosis a un tronco superficial.

Referente a la propia avalvulacion, la distinguiremos en primaria
y secundaria.

La avalvulacién primaria puede resultar tanto de un trastorno val-
vular congénito como de una debilidad congénita de la pared vascular.
Cuando la avalvulacién es superficial se conoce con el nombre de varices.
Cuando es profunda, lo que nuestros antecesores denominaron varices pro-
fundas, se conoce con el nombre de éstasis venosa profunda.

La avalvulacién secundaria a una flebotrombosis aguda profunda es
en la practica siempre una avalvulacion simultinea superficial y profunda.
Las consecuencias de la avalvulacién son siempre las mismas indepen-
dientemente de la causa original. Difieren sélo segiin el territorio afectado
por la avalvulacién y segin su extensién.

La flebografia fue la fuente principal que nos llevé a la revision com-
pleta del capitulo. El resumen anterior no hubiera sido posible sin ella.
Ha contribuido mucho a la comprensién de las enfermedades venosas de
las extremidades inferiores y no menos a su diagnéstico y tratamiento.

VALOR DE LA FLEBOGRAFIA,

El resultado de la flebografia es muy similar al de la arteriografia.
Antes nos basabamos en impresiones clinicas y en disecciones postmortem,
cuyos supuestos duraban poco y quedan en especulaciones. La flebografia
nos proporcioné la manera de visualizar las venas en condiciones normales
y patoldgicas, adquiriendo asi algunos conocimientos sélidos, lo cual cons-
tituye el valor del método. Vamos a resumir la informaeion que puede dar
Ja flebografia:
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1) Las diferentes localizaciones de la flebotrombosis al inicio de la
enfermedad; la relacién entre trombosis y sintomas clinicos.

2) El conocimiento de estados de inminente embolia pulmonar.

8) La evolucién de la flebotrombosis aguda hasta su asentamiento y
posterior recanalizacién.

4) El diagnéstico diferencial entre flebotrombosis aguda y estados
clinicos similares.

5) Los conocimientos sobre la circulacién colateral una vez estableci-
da la obstruccién venosa.

6) La evolucion del tratamiento de la flebotrombosis aguda.

7) El concepto de avalvulacién y todas sus consecuencias.

8) El conocimiento del verdadero origen de las. varices y otras aval-
vulaciones primarias y la posibilidad de establecer un mas sélido plan de
fratamiento con menos sorpresas. A la vez, el estudio de las recidivas post-
operatorias.

9) El conocimiento de la insuficiencia venosa profunda primaria.

10) El diagnostico diferencial entre varices primarias y avalvulacién
secundaria a flebotrombosis antigua silenciosa. Y también, el diagnéstico
diferencial del edema de dudosa naturaleza.

11) La evolucién y control del tratamiento quirtrgico de la avalvu-
lacién primaria superficial y profunda.

12) La demostracion de la existencia del espasmo venoso.

t

BASES PRINCIPALES DE LA FLEBOGRAFIA DIRECTA DE LOS MIEMBROS
INFERIORES,

‘Los principios generales que parecen reglar la practica de la flebo-
grafia son:

1) El sistema venoso es un sistema a baja presion. Ello hace que,
al contrario que en el sistema arterial, sea facil orientar el curso de la in-
yeccién en cualquier direccion por simples medios, como la presién de la
inyeccion o la presion externa sobre los colectores principales, o el au-
mento de la presién venosa central por la maniobra de Valsalva. Asi, una
flebografia directa en posicién horizontal puede practicarse a lo largo de
una circulacién libre, es decir en el sentido de la corriente, o bien retré-
grada.

2) A parte de hallarse a baja presién, la corriente venosa es lenta.
Su impulsién es débil. Cuando por la avalvulacién y dilatacion de las
venas se desarrolla una estasis venosa; la corriente se hace ain mas lenta.
Los compuestos iodados usados en angiografia son mucho mas densos que
la sangre. En posicién vertical y en condiciones normales, la fuerza desa-
rrollada por la corriente sanguinea es suficiente para arrastrar el contras-
te hacia el corazon; pero cuando la sangre circula despacio, como ocurre
en la avalvulacién, el peso del contraste puede dominar el impulso de la
corriente sanguinea y hacer descender la solucion opaca en sentido retro-
grado. Esto es lo que ocurre cuando se practica la maniobra de Valsalva.
En posicién vertical podemos obtener, pues, otros dos tipos de flebografia
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directa: la Flebografia ascendente en circulacién libre y la flebografia des-
cendente.

3) La sangre venosa fluye de las ramas periféricas hacia los tron-
cos principales. Por tanto, la flebografia directa, tanto en circulacion li-
bre como retrégrada, dard siempre una visualizacion muy parcial del sis-
tema venoso del miembro, en contraste con la arteriografia donde se vi-
sualiza el arbol arterial completo tributario del tronco inyectado. Para hacer
todavia el problema mas embarazoso, recordemos que el sistema superfi-
cial y el profundo se hallan unidos sélo por un reducido niimero de venas
comunicantes. De todo ello resulta una nocidon capital: La necesidad de
multiplicar las exploraciones flebogrificas con técnicas diferentes y a di-
ferentes niveles para obtener el estudio correcto de una regiéon venosa. Por
este motivo no existe una sola técnica flebografica. Hay que tener varias
a mano. El niimero de cxploracmne-; en un mismo pac1ente deben, natural-
mente, reducirse al minimo; sin embargo, méis de un 50 % necesitan va-
rias. La flebografia es multiple.

4) Flebografia signiﬁca siempre seriografia, no sélo de la propia re-
gién sino de las regiones que alcanzan el contraste.

5) Flebografia significa siempre en la prictica estereografia. Los
«films» simples estin sujetos a error o a imposibilidad de interpretacién,
por lo que la estereografia debe constituir una norma. Cuando se practica
una flebografia. los tubos de rayos X deben cambiarse de posicién en ca-
da disparo. Los clisés hay que examinarlos con binoculares. No es una pér-
dida de tiempo, pues sus ventajas van confirmandose cada dia.

6) La flebografia no tiene riesgo de embolia. Ia penetracién del
contraste es demasiado lenta para provocar el desprendimiento de un trom-
bo reciente.

7) Las soluciones opacas deberian contener heparina para evitar las
trombosis postflebografia.

8) No consideramos la flebografia funcién de los radiélogos, al me-
nos por el momento. Sélo los angidlogos pueden realizar una correcta ex-
ploracion, que requiere una educada inteligencia, conocimientos y expe-
riencia. De lo contrario, se multiplicarian los clisés y las interpretaciones
monstruosas. Claro que un radiélogo puede ser también un angiélogo.

TECNICAS DE LA FLEBOGRAFIA DIRECTA,

Desde 1936 hasta ahora se han ensayado en Lishoa mas de 80 técni-
cas con sus variantes. Trabajo lento en el que se aprendia fisiopatologia
venosa por flebografia, variando las técnicas segin los conocimientos ad-
quiridos. De todo ello han quedado, por el momento, 14 técnicas; cada una
de las cuales puede ser indicacion absoluta en varias circunstancias. Exis-
ten otras que, por usarse rara vez, no trataremos aqui de ellas. Por ulti-
mo, podemos vernos obligados a idear técnicas ad hoc basadas en flebo-
grafias previas. Por explicables razones, realizamos un verdadero esfuer-
zo para reducir al minimo la repeticién de flebografias. Entre estas 14 téc-
nicas, distinguiremos tres: una para la pelvis y dos para los miembros.
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Cada una de cllas debe ser utilizada de modo preferente segin la situacién
cclinica, con lo cual pueden evitarse otras. Estas tres técnicas pueden dar,
sin embargo. resultados insuficientes, tanto por ejecuciéon incompleta como
por proporcionar s6lo una suposiciéon de la existencia de una anormalidad.
Entonces hay que practicar exploraciones complementarias mas adecuadas
a tal propdsito.

Vamos a describir las técnicas por orden, resaltando al final las tres
principales.

La flebografia directa puede dividirse en tres grupos:

I. Flebografia directa en circulacion libre. Horizontal y vertical.

T1. Flebografia retrégrada. Horizontal y vertical o descendente.

II1. Técnicas mixtas o especiales.

El primer grupo comprende tres técnicas:

1) Flebografia directa en circulacién libre de todo el miembro: a) por
inyeccién en una vena del pie con un torniquete en el tobillo; b) por ex-
posicion de la safena externa a nivel del maléolo (Técnica original) o de
las venas tibiales posteriores.

2) Flebografia directa en circulacién libre de muslo v pelvis por pun-
ci6on transcutanea de la vena poplitea.

3) Flebografia directa en circulacién libre de pelvis: a) por puncién
transcutanea de la vena femoral comtn: b) por exposicién de la safena in-
terna en la ingle (Técnica original).

Todas estas técnicas se emplean en general con el enfermo en posi-
ciéon horizontal, aunque con ventajas e inconvenientes cabe utilizarlas en
posicion vertical.

"En el segundo grupo (Hfbagmfm retrograda) debemos considerar por
separado las posiciones horizontal y vertical.

La flebografia retrégrada en posicion horizontal comprende tres téc-
nicas:

1) Flebografia retrégrada de la vena femoral comprimiendo a ni-
vel del ligamento de Poupart (1940).

2) Flebografia retrégrada de las venas iliacas de un lado compri-
miendo la vena cava.

3) Flebografia retrégrada de cualquier parte del miembro con tor-
niquete por encima del lugar de inyeccion.

La flebografia re“'ogmda en posicion vertical o flebografia descen-
dente comprende dos técnicas:

1) Flebografia descendente de la vena femoral por puncién trascu-
tinea de la vena femoral comln y maniobra de Valsalva a media inyeccién.

2) Flebografia descendente de la vena poplitea por puncién trans-
cutinea de la vena poplitea y maniobra de Valsalva a media inyeccién.

Por dltimo, el grubo mixto comprende seis t4cnicas:

1) Técnica para las comunicantes de la pierna. Puncién de una vena
del pie con torniquete en el tobillo. A media inyeccién se bloquea la circu-
lacion profunda a nivel de la rodilla por medio de un segundo torniquete.
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2) Técnica combinada en circulacion libre. Consiste en la combina-
cibn de la flebografia directa en circulacién libre del miembro entero con
la técnica para las comunicantes de la pierna. Se toma la flebografia cuan-
do el contraste alcanza el ligamento de Pounart. Entonces se coloca el tor-
niquete en la rodilla, prosiguiendo la inyeccién para demostrar las comuni-
cantes de la pierna.

8) Técnica para las comunican'es del muslo o Ascendente-descenden-
‘e de la femoral. Puncién trascutinea de la poplitea v maniobra de Val-
salva a media inyeccién cuando el contraste alcanza el tridneulo de Scar-
pa. También proporciona informacién sobre el descenso en la poplitea.

4) La combinacién de las tres o «Test popliteor. Puncién transcuta-
nea de la poplitea con maniobra de Valsalva cuando el contraste alcanza
la iliaca. Proporciona informacion sobre el descenso en la femoral, ascen-
so-descenso en la femoral y descenso en la poplitea.

5) TFleboerafia de la sunerficie a la profundidad, que denominamos de
«Martorell». Puncién de cualquier vena superficial para ver d4nde se di-
rige, o con un torniquete por encima de la inyeccién para visualizar las
comunicantes en el sentido normal de la corriente.

6) Técnica de ida vy vuella, en posicién vertical. Puncién de un
tronco superficial princinal (una de las safenas) con maniobra de Valsalva
a media inyeccién a partir de que el contraste ha sobrepasado la unién del
colector con la vena profunda.

De estas 14 técnicas las tres siguientes deben ser consideradas en pri-
mera linea, va que cada una puede —como ya hemos dicho— dar suficien-
te informacién en un caso dado. Estas tres técnicas son:

1) Flebografia direc'a en circulacion libre de pelvis, para estudiar
!la circulacién venosa de la pelvis.

2) Técnica combinada, que visualiza todos los troncos principales ve-
nosos profundos de la extremidad entera v las comunicantes de la pierna.
Se usa por lo general en el diagndstico de flebotrombosis agudas o anti-
guas y en la investigacién de las comunicantes insuficientes de la pierna.

3) Combinacién de las tres o «Test popliteo», que hace posible el es-
tudio de la avalvulaciéon en toda extremidad, excepto de las comunicantes
de la pierna.

Como regla general, aunque con excepciones, la flebografia en la
trombosis aguda se practica en circulacion libre, es decir en el sentido de
la corriente. Por el contrario, la flebografia de la avalvulacion debe efec-
tuarse contra corriente, es decir contra las valvulas, para demostrar su
normalidad o insuficiencia.

Entre las técnicas estudiadas en otros lugares debemos mencionar la
flebografia transésea de la pelvis y de la pierna. La hemos experimentado
por razon de sus indiscutibles ventajas, pero creemos que debe posponerse
hasta que deje de constituir un riesgo de osteitis. Una vez conseguido esto,
tendrda un importante lugar en la visualizacion de las venas de la pierna en
circulacion libre.



PAG. EXTRACTOS MAY.-JUN.
154 1962

INDICACIONES DE LA FLEBOGRAFIA.

Las indicaciones de la flebografia son la «raison d’étre» de este Sym-
posium. Pueden resumirse en pocas palabras: la flebotrombosis aguda y
la avalvulacidn. ' _

1) Flebotrombosis aguda. Fn la actualidad el problema consiste en
esperar la aparicién de suficiente cantidad de signos clinicos para diagnos-
ticar una flebotrombosis aguda: aunque nos parece que ni siquiera cuando
los signos clinicos son suficientemente claros el diagndstico es suficiente-
mente completo. El diagndstico debe establecerse cuanto antes, en las pri-
meras horas si es posible. Para un diagnéstico precoz no existen signos
clinicos patognoménicos. La razén del diagndstico precoz es tener la po-
sibilidad de resorverla por el tratamiento. A la vez hay que reconocer si
existe peligro de embolia, para evitarla. Sélo la flebografia nos puede dar
fa certeza necesaria. Incluso en una ya bien desarrollada flebotrombosis la
flebografia puede demostrar si existe un serio riesgo de embolia. Por altimo
y no menos importante, cuando una flebotrombosis se pone de manifiesto por
una embolia pulmonar no fatal, no hay que practicar una ligadura a ciegas
ni el todavia mas serio error de esperar, sino una flebografia inmediata
aue pnede incluir los dos miembros v la pelvis. _

Con todo, no es suficiente establecer un diagnéstico precoz y decidir
un tratamiento. Este tratamiento, si es conservador, precisa ser seguido
flebograficamente por que sus efectos pueden ser engafosos. El tratamien-
to heparinico no debe continuarse a cieeas. Salo la flebografia nos puede
orientar sobre la calidad del resultado. Asi es como fue posible demostrar
la .manera de proteger las vélvulas.

2)  Avalvulacién. Decidir si un enfermo sufre una avalvulacién pri-
maria o secundaria es a veces dificil. La flebografia lo aclara por lo ge-
neral.

En la avalvulacién primaria debemns separar la superficial de la oro-
funda. La profunda crea por lo comin y exclusivamente un problema
diagnéstico. Pero en la avalvulacién primaria superficial la flebografia es
para nosotros el mejor método de establecer un buen diagndstico y un plan
operatorio correcto. Operar unas varices sin flebografia es lo mismo que
operar una colecistectomia sin colangiografia o una nefrectomia sin pie-
lograma.

ALBERTO MARTORELL

GANGRENA DE LA MAMA; COMPLICACION DE LA TERAPEUTICA
ANTICOAGULANTE (Gangrene of the breast — A complication of anticoagu-
lant therapy). —KirEN, CHARLES S, «New England Journal of Medicine», vo-
lumen 2635, n.? 13, pag. 638; 1961.

La gangrena de mama es una complicacién rara y los pocos casos que
encontramos descritos en la literatura se atribuyen a varios factores etio-
légicos como diabetes, agentes infecciosos y toxicos, tromboflebitis, etc...

&
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Actualmente son bien conocidos los peligros de complicaciones hemo-
rragicas que entrafia el uso de los anticoagulantes. En este articulo tra-
taremos de dos casos en que tras la medicacién anticoagulante se presentd
gangrena total de una mama.

Los casos siguientes contituyen por lo tanto, una complicacion del tra-
tamiento con anticoagulantes que hasta ahora no habia aparecido en nin-
guna publicacién.

Caso 1. — Mujer de 65 afios. Ingresa en el Temple Hospital el 24-
VI-55, presentando un cuadro de insuficiencia cardiaca congestiva con
fibrilacién auricular paroxistica y probable infarto de miocardio. Seis dias
antes habia sufrido una caida produciéndose una equimosis en el pecho
derecho.

Electrocardiograficamente se comprobé la existencia de un infarto de
miocardio anteroseptal. La exploracién fisica demostrd la existencia de dos
pequefias areas equimdticas en la piel de la mama derecha sin masas sub-
yvacentes palpables.

Se instituyd, entre otras medidas terapéuticas. tratamiento anticoagu-
lante con fenilindanedione 200 mg. «ner os» a sn inereso. renitiendn ecta
dosis a la mafiana siguiente. Tiempo de protrombina el 25-VI-55, 36 %,
adicionandose entonces 50 mg. El dia 26-VI-55 el tiempo de protrombina
era del 59 % administr4ndose tmicamente 100 me.

El dia 27 de junio después de un total de 550 me. de fenilindanedio-
ne, el tiempo de protrombina era del 9 %. Al mismo tiempo se observé un
agrandamiento de las areas de eauimosis que la enferma ya presentaba a
su ingreso en el Hospital. Se suspendié inmediatamenté el tratamiento con
anticoagulantes. administrandose Vitamina K endovenosa.

El 28 de junio el nivel de protrombina era del 19 %. L.a mama de-
recha estaba aumentada de tamafio. con una coloracién purplrea oscura y
edema de la piel. Se hizo el diagnéstico de hemorragia masiva secundaria
al trauma y agravada por la hipoprotrombinemia producida por la tera-
péutica anticoagulante. Se instauré un tratamiento conservador, observan-
dose la rapida disminucién del tamafio de la mama vy la demarcacién de
Ja lesién con aparicién de gangrena seca. El estado general de la enferma
impedia la amputacién de la mama. La enferma entré en coma el 7 de
julio con signos de ictus cerebrovascular, muriendo dos dias después.

Caso 2. — Mujer de 46 afios. Esta enferma se trataba, en su domi-
cilio, una supuesta tromboflebitis del brazo derecho. El dia 1-VIII-59 se
prescribié una medicacién anticoagulante a base de bishidroxicumarin 50 mg.,
dos veces al dia. I.a enferma espontineamente aumentd esta dosis a 300-
400 mg. al dia.

A los tres dias de practicar este tratamiento se presentd turgencia y
cambios en la coloracién de la mama sin existir ningin antecedente trau-
matico. Inmediatamente fue suspendido el tratamiento anticoagulan-
te: pero, al persistir los signos anteriormente expuestos, la enferma in-
gresa en otra institucién el dia 6 de agosto. A su ingreso la exploracion
de la mama derecha daba los siguientes datos: celoraciéon azulada y aumen-
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to global de tamafio. Se instituyé medicacién a base de Vitamina K, com-
presion y aplicacién de hielo local, mejorando tras una semana el aspecto
de la mama. Alta, con un tiempo de protrombina de 93 %.

Cuatro dias mas tarde, al aumentar los dolores y la anormal colo-
raciéon de la mama, es ingresada en el Temple Hospital donde se aprecid,
como en el caso anterior, una demarcaciéon de las lesiones con aparicién
de gangrena seca.

El 26 de agosto se practica mastectomia simple. Nada digno de men-
cion en el curso postoperatorio.

Las contusiones de las mamas en las mujeres son frecuentes y en ge-
neral, ain en los casos en que se presenta hematoma, la importancia de
estos trastornos es siempre minima.

Parece por lo tanto que la progresién hacia la gangrena total del
tejido mamario después de hemorragias de poca magnitud, en los dos
casos descritos, debe atribuirse directamente a la diatesis hemorragica pro-
ducida por la medicaciéon anticoagulante.

PROBLEMAS DE LA ARTERIECTOMIA, TROMBOENDARTERIECTOMIA
E INJERTO POR ENFERMEDAD OCLUSIVA ARTERIAL (Probleme der
erteriektomie, thromboendarteriektomie und transplantationen bei chronischoblite.
rierenden gefisserkrankungen ). — BercHAUS, H., y KrEMER, K. «Deutsche Medi-
zinische Wochenschrift», vol. 85, n.2 31, pag. 1366; 29 julio 1960.

De la misma manera que los factores causales de la enfermedad ar-
terial oclusiva nos son todavia desconocidos, el tratamiento tanto conser-
vador como quirdrgico queda limitado a procedimientos sintomaticos. Tan
solo una pequefia proporcién de estos enfermos son tributarios de la ci-
rugia. El éxito o el fracaso de tales procedimientos depende de la selec-
cién de los pacientes y del método, de la técnica quirGrgica, del modo de
anestesia y de la fase de la enfermedad en que se encuentran. Una ope-
racién practicada en un paciente en periodo de desarrollo de nuevas oclu-
siones arteriales no tendra éxito, pero esto se debe al momento de la en-
fermedad y no a la llamada «reaccién paradéjica» del método. Por otra
parte, en pacientes en los que la isquemia estd muy avanzada en una zona
determinada, factores tales como la hipoxia en el curso de la anestesia
y la hipotension pueden llevar a la necrosis de tejidos que se hallaban
en fase de necrobiosis. De igual modo, la oclusién temporal de importantes
colaterales durante el tiempo empleado en practicar un injerto puede
ser la causa de que los tejidos isquémicos queden privados de la circula-
cién minima necesaria. Aunque la acronecrosis puede ser debida a lo aue
acabamos de citar, la isquemia aguda postinjerto indica trombosis y oclu-
sion. Los pacientes con endanceitis obliterante presentan una tendencia
a la hipercoagulabilidad, con lo que en las dreas mas afectadas, la hipo-
tension y la hipoxia pueden precipitar una trombosis.
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La arteriectomia fue introducida por LericHeE y Herrz, en 1917, con
sbjeto de solucionar los impulsos espasticos originados en el sector arte-
rial ocluido. Su indicacién queda limitada a aquellos casos de obliteracion
femoral extensa donde es imposible practicar una «by-pass», asegurandose
con certeza de que los vasos colaterales vecinos del sector obliterado no
estan afectados.

La indicacién de la tromboendarteriectomia es principalmente la de
ios casos de bloqueo de corta extension en las arterias de cierto calibre,
a condicién de que el sector distal a la obliteracién sea permeable. La
oclusién completa de la bifurcacién aértica es la lesion mas apropiada para
la reseccién y sustitucién. El «by-pass» puede emplearse en los casos de
simple o mdltiples bloqueos en el curso de una arteria; si bien dejan que
la enfermedad progrese. No debe ser intentado en presencia de un grado
avanzado de la enfermedad en el lugar de la anastomosis ni en pacientes
en los cuales existen ademas oclusiones periféricas.

La simpatectomia practicada a la vez que los otros procedimientos en
los casos de enfermedad arterial oclusiva eliminard de modo efectivo la
vasoconstriccién postoperatoria.

FORMAS RARAS DE ANEURISMAS DE LAS ARTERIAS PERIFERICAS
(DISTROFIA POLIANEURISMATICA; ROTURA DE ANEURISMA ES-
PONTANEO DE LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA) (Forme rare di
aneurismi delle arterie periferiche [ Distrofia polianeurismatica; rotture di aneu-
risma spontaneo dell'arteria femorale profonda}). — LONDEI, D.; MARTELLI, A.;
PreraNGELI, A. «Folia Angiologica», val. 7, fasc. 2, pag. 64; 1960.

Por lo habitual los aneurismas espontineos son tnicos, pero no faltan
en la literatura numerosos casos de aneurismas mdaltiples, como si la causa
—en general desconocida— de este tipo de aneurismas actuara de modo
difuso sobre la pared arterial. Desconocemos todavia si el hecho primi-
tivo es la destrucciéon de la tinica muscular o de la elastica o lesiones de
los vasos de la tinica media o penetraciones de tejido conectivo que
parten de la adventicia.

FonrtaINE, FRUHLING v GERY describieron, en 1954, una nueva entidad
patolégica de etiologia ignorada, caracterizada por la aparicién al parecer
espontdnea, simultinea o sucesiva, de un variable nimero de aneurismas
que se siguen unos a otros de manera ininterrumpida, sobre los grandes
troncos arteriales de los miembros inferiores, y cuya lesion histologica pre-
dominante estd constituida por esclerosis de la media con desaparicion de
la tinica muscular. Resumimos a continuacién la observaciéon suya (1941)
de la que obtuvieron estos datos. '

Hombre de 62 afos, con cuadro clinico de gangrena por obliteracion
arterial de ambos miembros inferiores, con tres meses de intervalo entre
si. La arteriografia y las piezas de amputacién demostraron la presencia
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de multiples ectasias y ancurismas (20 por miembro) del volumen de un
guisante a un huevo, distribuidos ininterrumpidamente desde la arteria fe-
moral al tronco tibioperoneo de cada lado. Examen histolégico (GEry): Se
demuestra que «la muscular, mas engrosada de lo normal, de halla afecta
de una esclerosis en extremo pronunciada, difusa y total, que disocia las
fibras musculares, haciéndola desaparecer poco a poco. Resulta asi una
pérdida de elasticidad de la arteria y, por consiguiente, una disminuciéon
de la resistencia a los efectos mecanicos: la muscular adelgaza con rapi-
dez o bien se interrumpe bruscamente, dando lugar segun los casos a la
formacién de una ectasia mas o menos aparente o a un verdadero aneu-
risma por ruptura». Se trataba de una distrofia polianeurismatica.

Gery la denominé «Enfermedad varicosa de las arterias» por la si-
militud de las lesiones con las varices.

De la casuistica de la «Clinica Chirurgica Generale e Terapia Chi-
rurgica dell'Universita di Bologna» hemos obtenido dos casos de aneuris-
mas espontancos miltiples, de notable interés.

OpservaciON I. — Hombre de 56 anos, sin antecedentes de interés
(Wassermann negativo), en el que aparecen haciéndose clinicamente bien
evidentes, en el curso de un afio, algunos aneurismas sacciformes, primero
en la femoral izquierda y luego en la derecha. La aortografia demuestra
que las dilataciones aneurismaticas se extienden a las iliacas y a la aorta
abdominal. Histolégicamente se observé, incluso en los sectores arteriales
no ectasicos, un notable aumento del tejido conectivo con destruccidon de
la capa muscular y elastica, hiperplasia de la intima, signos de hialinosis
y degeneracion grasa, escamas de osificacion entre la media y la adven-
ticia. El control autdépsico, efectuado por muerte a causa de infarto de
miocardio al aflo de la segunda intervenciéon de reseccion del sector aneu-
rismatico y ligadura por arriba y por abajo del mismo, confirmé los datos
clinicos y demostré la extensa difusién del proceso a todo el arbol arte-
rial. Hay que subrayar el escaso grado de aterosclerosis de la aorta y de
las ramas de menor calibre.

Osservacion II. — Hombre de 40 afios, con antecedentes reumaticos
y afecto de doble lesion mitral, en el que en el espacio de un afo aparecen
dos tumoraciones aneurismaticas, en triangulo de Scarpa derecho y en el
pliegue del codo izquierdo. Durante su ingreso se presenta supuracién y
rotura del aneurisma del muslo. Intervenido de urgencia, demuestra una
gran cavidad aneurismatica alimentada por la femoral profunda. La aor-
tografia no habia puesto de manifiesto otras ectasias en la aorta ni sus
ramas.

CONSIDERACIONES

Muchos aneurismas multiples presentan una etiologia conocida, como
aterosclerdtica, luética, reumatica. Nuestra primera Observacién corres-
ponde a la forma descrita por FoNTAINE y colaboradores como distrofia
polianeurismatica, entidad rarisima de la que hay descritos 3 casos de
FoNTAINE y colaboradores, uno de LERICHE y quizd otro de THERON.
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El estudio histolégico debe llevarse sobre todo a los sectores arteria-
les no evidentemente lesionados, para evitar que la superposicién de otras
lesiones haga el diagnéstico dudoso.

La etiologia de la afeccion es todavia ignorada. Gery, FONTAINE,
LERICHE, etc., rechazan la aterosclerosis y la lues; LERICHE piensa en una
causa general que hiciera desaparecer casi del todo el tejido elastico de la
funica- media arterial de modo difuso, y teéricamente —pensando en el
embarazo y en la enfermedad de Cushing, donde existen alteraciones del
tejido elastico de la piel por modificaciones hipofisarias— le atribuye un
origen endocrino,

El diagnéstico debe sospecharse siempre que nos hallemos frente a
una dilatacién aneurismdtica de los miembros inferiores. La arteriografia
es de gran utilidad; y si demuestra uno o varios aneurismas, obliga a
practicar una aortografia abdominal para excluir una posible distrofia po-
Jianeurismatica. Precisién necesaria para el prondstico y terapéutica. En
ja distrofia polianeurismatica el tratamiento quirdrgico se limita a la liga-
dura arterial o a la amputacion, sin que entre en consideraciéon un tras-
plante vascular por estar alterados incluso los sectores arteriales aparente-
mente sanos.

En la Observacién segunda existe la rareza de la coexistencia de un
aneurisma de muslo y otro de humeral izquierda. No son raros los aneu-
rismas de origen traumatico de la femoral profunda, pero si lo son los
espontaneos (no hemos hallado otro caso en la literatura). Le atribuimos
una etiologia reumatica, en atencién a sus antecedentes.

Creemos debe resaltarse también la evolucién del aneurisma de la
femoral profunda hacia la supuracién y rotura. '

En este caso el tratamiento no nos enfrenta con ninglin problema
pues se trata de una arteria que puede ligarse sin peligro de trastornos
isquémicos en la pierna.

ALBERTO MARTORELL

COLESTEROL Y ATEROESCLEROSIS. — Nava-Rivira, A. «Semana Médica de
Meéxico», vol. XXX, n.? 388, pag. 399; octubre 1961.

Durante muchos afios se ha sospechado que los lipidos sanguineos pue-
den estar vinculados con la patogénesis de la ateroesclerosis humana. Todos
los lipidos de la sangre, incluyendo el colesterol y sus ésteres, fosfolipidos
y grasas neutras, se han investigado sin poderse lograr una conclusion
definitiva. La colesterolemia, por si sola, ha recibido mucha atencién por
el hecho clinico de que ciertas enfermedades y sindromes tienden a cursar
con ateroesclerosis. Ahora bien, a pesar de que los niveles de colesterol
por arriba de 260 miligramos por ciento nos manifiestan sujetos ateroes-
clerdticos, es evidente que existe una alta proporcion de individuos que
desarrollan ateroesclerosis con colesterolemias normales.
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La extensién de la ateroesclerosis humana no va bien relacionada con
los niveles de colesterol en un momento determinado.

En la opinién del autor, la hipercolesterolemia y la hiperlipemia deben
ser consideradas como denominadores comunes para la mayor parte de
los pacientes con ateroesclerosis coronaria. Apoya esta afirmacion en el
hecho de que la mayor parte de las enfermedades coronarias y la ateroes-
clerosis cursan con hipercolesterolemia y que los con hipercolesterolemia
esencial familiar, hiperlipemia idiopatica, diabetes mellitus o sindrome
nefritico, tienden a presentar ateroesclerosis.

Existe un sindrome bioquimico humano de la ateroesclerosis que es
semejante al sindrome bioquimico de la ateroesclerosis en los animales
y cuyas caracteristicas son: la hipercolesterolemia, hiperlipemia, aumento
de las betalipoproteinas y disminucion de las alfa lipoproteinas. Este
sindrome bioquimico resultaria incompleto si no se anadiesen los factores
vasculares y los factores de la coagulacién sanguinea que se suman a la
ateroesclerosis.

Desde el punto de vista farmacolégico es legitimo reproducir la hi-
percolesterolemia y la ateroesclerosis, para conocer la accién terapéutica
de ciertas drogas. Por lo que, si bien es mucho todavia lo que ignoramos
de la etiopatogenia de la hipercolesterolemia y de la ateroesclerosis, se
puede aclarar mucho en el sentido fisiopatolégico y encontrar drogas hi-
pocolesterolemiantes que posiblemente protejan al organismo de la ate-
roesclerosis.

CCLESTEROLEMIA Y ATEROESCLEROSIS. — MEenEsgEs-Hovos, JORGE. «Sema-
na Médica de México», vol. 31, n.2 391, pig. 9; 27 octubre 1961.

Aunque en la patogenia de la ateroesclerosis hallamos siempre una
colesterolemia mayor o menor y mas o menos persistente, seria un error
—por lo demas, frecuente— valorar la importancia del proceso aterogé-
nico por las cifras de colesterol sanguineo, y mas aln basar todo el tra-
tamiento de la ateroesclerosis en la medicacion hipocolesterinemizante apli-
cada sin criterio.

Respecto a estos errores hay que resaltar los siguientes hechos. No se
puede medir la importancia de la lipidemia por la concentraciéon de coles-
terol sanguineo. Mayor importancia tiene la concentracién de lipopro-
teinas y en particular de las beta-lipoproteinas. El tamafio de las molécu-
las lipoproteicas (indice de flotacion de Gofman) tiene una significacion
tan grande como la constitucién quimica, al menos en cuanto concierne a
la tendencia a la sedimentacién y al depdsito de grasas en la intima arte-
vial. Por otra parte, los lipoides alcanzan su mayor concentracion san-
guinea después de las comidas; siendo entonces cuando la probabilidad
de floculacién es mas grande. Esta concentracién varia segin la alimen-
tacion, no dependiendo practicamente de la cifra de colesterol en ayunas.
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La aterosclerosis es, ademas, producto de dos factores: la lipidemia
y el nimero de anos durante los que ésta actia. Una leve lipidemia pero
persistente puede provocar una aterosclerosis; una lipidemia y colestero-
lemia masivas pero recientes pueden no haber llegado a desencadenar al-
teraciones aterosclerdticas.

En otro aspecto, debemos resaltar también que no es facil juzgar la
eficacia de un medicamento scgin el descenso de la colesterolemia que
provoque, por que este efecto es tardio, necesitando semanas o meses para
que se produzca; que hay enfermos muy sensibles a los hipocolesterine-
mizantes (hipercolesterolémicos labiles); que existen hipercolesterolemias
secundarias (diabetes, mixedema) que responden de modo indirecto actuan-
do sobre la enfermedad causal (insulina, tiroxina); que muchos enfzrmos
son resistentes a descender su hipercolesterolemia a pesar de toda tera-
péutica; que en ciertos enfermos se producen variaciones espontaneas; que
la administracion de triparanol (Mer-29) es capaz de provocar la aparicion
¢n la sangre de un derivado del colesterol (demosterol) que da un color
mas labil a la reaccién de Lieberman-Burchard, induciendo a error.

Se olvida, ademas, que no se puede provocar un descenso considerable
v constante del colesterol sanguineo sin que de modo seguro no sucedan
efectos nocivos al organismo. Asi vemos que dosis altas de acido nicoti-
nico desencadenan vértigos, niuseas y vOmitos; la administracién prolon-
gada de triparano! cabe que provoque insuficiencia hepatica; grandes dosis
de Sitosterol pueden llevar a trastornos digestivos enojosos; la tiroxina pro-
duce taquicardia e incluso crisis de angor verdaderas en ciertos pacientes
con aterosclerosis coronaria. .

La conclusion principal de esta resumida exposicion es que el des-
censo de la tasa de colesterol sanguineo en si no debe ser el desideratum
de la terapéutica contra la aterosclerosis sino s6lo uno de los signos de
su eficacia, y que incluso para juzgar los resultados obtenidos hay que
pensar en multiples causas de error, basindose mas en la observacion
de numerosos enfermos seguidos durante anos, empleando siempre el mismo
régimen alimenticio y el mismo medicamento y practicando de modo
periédico (cada mes o dos) la dosificaciéon del colesterol sanguineo por el
mismo método y por el mismo laboratorio.

ALBERTO MARTORELL

EL COLESTEROL DEL HOMBRE DE LA CALLE (Le cholestérol de 'homme
de la rue). — JureT, P. «Arch. Mal. Coeur, Revue de I'"Athérosclérose», vol. 3,
pag. 13; 1961. (De «Acta Cardiologica».)

Estudio de la colesterolemia en el hombre y en la mujer en funcién
de la edad, en una serie de 319 muestras masculinas y 425 muestras fe-
meninas, obtenidas en una Caja de Seguros sociales, en individuos to-
mados al azar con vistas a un examen sistematico.
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De dicho estudio resulta que: 1. la colesterolemia es mas baja en
los sujetos jovenes y mas elevada en los ancianos; 2.° un tercio de las
mujeres y un cuarto de los hombres presentan una colesterolemia supe-
rior a 2,80 g. entre los 50 y 65 afos.

Esto debe llevarnos a revisar nuestros conceptos sobre lo que es nor-
mal y patolégico en materia de colesterolemia.

ARTERIOSCLEROSIS-ATHEROSCLEROSIS. CONSIDERACIONES PATOGE-
NICAS. — JmmENrez Diaz, C. «Hospital General», tomo II, n.2 1, pag. 10; enero-
febrero 1962.

La involucién tiene peculiaridades funcionales y de estructura de
organos que pueden considerarse como normales para aquella edad. En la
senilidad existen enfermedades pcculiares, por ejemplo la esclerosis de los
vasos. Pero ¢hasta qué punto dicha esclerosis constituye una enfermedad? si
no esta desplazada de su momento. En las autopsias de ancianos que nunca
Ltuvieron sintomas de arteriosclerosis vemos alteraciones tipicas en sus vasos.
Esto es muy distinto de la llamada genéricamente «arteriosclerosis» con
sintomas organicos. Hoy sabemos que no es una fase de la vida y que
podemos hallarla incluso en edades tempranas. Como ha dicho Hueper
«la arteriosclerosis no es una enfermedad sino un sintoma anatémico».

La importancia del depésito graso se hizo evidente por las inves-
tigaciones de CHaraTtoN y AniTscukow. Dos hechos han venido pro-
gresivamente llamando la atencién: la nociéon de sobrecarga y la rever-
sibilidad. Antes de que las lesiones se hagan irreversibles suele pesar
mucho tiempo. De las experiencias de diferentes autores sabemos de una
fase inicial lipidica o atherosa (depdsitos en la intima vascular) que da-
ria paso a una fase de fibrosis. Se dibuja la importancia de dos factores:
el deposito lipidico y la reaccion del tejido. Para unos lo primario es
la anormal constituciéon bioquimica del plasma, para otros lo inicial es
una anormalidad previa de la pared vascular, dando lugar uno y otro
a los depdsitos ulteriores. Pero existe ain un tercer factor: la ruptura
de la estrecha relacién funcional arteria-plasma, considerando la arteria
como organo de secrecién interna (heparina, catecolaminas).

De la produccién experimental de atherosclerosis por colesterina re-
salta un hecho evidente: que no basta el aumento de lipidos en el plasma
y un aumento del colesterol, sino que son precisos otros factores. Las ra-
zones que inclinan a los autores aceptar una relaciéon entre atherosclerosis
y un aumento por sobrecarga o trastorno metabélico de los lipidos son
varias, en especial de tipo experimental. Pero existe una dificultad fun-
damental: el diagnéstico en vida de la atherosclerosis. Tenemos varios
medios de valor relativo para el diagndstico, pero no pueden aceptarse
como fieles. Tal es la existencia o no de enfermedad coronaria. El con-
tenido en lipidos de la pared de la aorta no guarda relacién con la



ANGIOLOGIA EXTRAGTOS PAG.
VOL, XIV. N.¢ 3 163

altura de la lipemia y sus fracciones; por otra parte, el depdsito de li-
pidos en la intima no supone atherosclerosis.

El papel de la dieta en la arteriosclerosis y la significacion de la
colesterinemia, asi como la relacion entre los valores de lipidos en el
plasma y arteriosclerosis se ha exorbitado. La composicién lipoidea del
plasma, aunque puede constituir un factor, no es el Gnico ni lo mas im-
portante. En la atherosclerosis humana tiene valor el que se produzca
en zonas sometidas a un esfuerzo dinamico (localizacién pulmonar sélo
cuando existe hipertension pulmonar; localizaciéon en la estenosis istmica
de la aorta; en los casos de hipertensién diastblica, etc.). Este factor me-
canico tiene segura importancia. La distensién hemodinamica de los vasos
provocaria en ellos una reacciéon de engrosamiento de la pared que cons-
tituiria un factor para el desarrollo secundario de arteriosclerosis. Asi se
comprende que esta enfermedad aumenta con la edad, independientemente
del sexo, alimentacién y otras influencias. La hiperpresion no solamente
actuaria aumentando la filtracién de las substancias sino también por des-
gaste de los tejidos, sobre todo de la capa elastica, con fibrosis compen-
sadora. Sobre estos tejidos alterados se harian los depdsitos anormales.

Lo mas verosimil es que las alteraciones de los tejidos que inician la
marcha hacia la atherosclerosis tengan un origen vario:

1) Existencia de macromoléculas por trastornos metabdlicos, por so-
brecarga exégena no equilibrada, por alteraciones en la estabilidad de las
moléculas emulsificadas en virtud de situacién fisicoquimica adversa (falta
de lipoproteinolipasa o exceso de su inhibidor).

2) Factores que someten los vasos a un esfuerzo, como la hiperten-
sién y acaso trabajo fisico con cambios alternativos de velocidad y tur-
bulencia sanguinea, y

8) Alteraciones en la relacion funcional plasma-arteria que faciliten
ia coagulaciébn «in situ», con ulterior secuestracién, transformacién, etc.
Podrian tener importancia pequefias hemorragias en la zona alterada, la
formacién local de catecolamina, comidas grasas con aumento de ciertos
fosfolipidos, aumento de la adhesividad de las plaquetas y de la genera-
ci6on de tromboplastina, anormal distribuciéon entre alfa y betaliproteinas,
disminucién de la actividad fibrinolitica, etc.

Hay que sefialar por ltimo, el poco valor de las medidas profilacticas
y terapéuticas sobre la atherosclerosis en si, aunque pueden ser importantes
en la prevencién de sus accidentes (coronarios, cerebrales, periféricos).



