
E X T R A C T O S  
OBSTRUCCIONES ARTERIALES FEMOROPOPL~TEAS. RESUI,TADOS 

TARDBOS DE LAS PROTESIS DIS 'I'EFI,ON Y DE LOS HO\lO€NJER'E'OS 
ARTE RIALES (F~rrioro-pnplircnl nrlrrtril ohstruclio~is. Idre  rrsirlrs qf tr/lon 

pr(fi~,li(..ics ntid arteriul horno~ra f !~ ) .  - ASHTON, F. ; SLAMY, G. ; R~rus,  A.1. H .  
uRriqtish Medical Journaln, vol. I I ,  p6g. 1149: 3 noviembre 1962. 

Los aiitorcs revisan su estadistica en el tratamiento dc las oclusiones femoro- 
poplitcas desde el año 1953 con Iiornoinjtrtof y desde 1960 con prótesis de tefion. 
Los result:idos son los siguientes: 

De 23 Iiomoinjertos practicados, Ia mayoría cn sus primeras intervenciones, lo 
cual supone u n  postoperatorio de más de ocho años. E2 sigiicn funcionando todavia, 
si bien cuatro se han Iiedio aneurismAticos. habiendo sido reintervenido uno de ellos 
con bxito. 

De 24 tubos dc tcflon injertados, han fracasado 22 cn u n  periodo de veinte 
mescs. Sólo sigucn funcionando dos. 

En la indicacibn operatoria se ha seguido un criterio muy Tevero y restrictivo. 
En el 89 "J, de 105 caso5 (41) la indicación operatoria FC e%tahlcci6 por dolor en re- 
poso, úlceras isquémic;iq o gangrena ya declarada o inrninentc. La sola claudicación 
intermitente no fue considcrad:~ indicación suficiente para 1.1 intervención, excepto 
cuando se producía en menos de los 46 metros. 

La mayoría de los pacicntes se hallaban en edades comprcndidaq entre los 60 
y 70 años. 

La simpatectomía lumbar practicada cn 20 casos parece que contribuyó a la 
oblitcración dc alguno de los in - ic r io~  resultando cn cambio beneficiosa para salvar 
la extremidad cuaiido el injcrto sc tromboraha. Se 1Iegó a esta concIusi6n comparnn- 
do los casos simpatectornizadoc c injertados y los injertados solamcntc. 

Los anticoagulantes tipo phenindionn no fueron eficaces como proteccilin de 
los injertos contra la tromhoris, peso tuvieron en cambio un efecto protector im- 
portante en la supervivencia de [a  extremidad cuando la trombosis se producía. 

Drscusió~. Se manifiesta que en su patria no se han confirmado las estuiaq- 
tas comunicaciones sobre éxitos con aby-pñs~)) Vemoropoplíteo obtenidos en Wor- 
teamérica. Prccisarnente el pesimismo respccto a este sujeto ha obligado a un es- 
tricto criterio de seIecciÓn para estas intervencioncs. Dcbido a estos fracasos y 
teniendo cn cuenta los riesgos, no se considera indicada en la claudicacibn intes- 
mitente aislada, cxcepta si es muy acentuada, como ya se señalb. 

Esto contrasta con Iiis estadísticas de DE BAKEY (1958) y colaboradores, en la 
que exponen 3 E 7 casas intervenidos, con 289 éxitos iiiicíalc~, dc [os cuales fracasaron 
luego 41 y 22 fueran reintervenidos satisfactoriamente. Dc  ello^ sblo estaban ame- 
nazados de amputacibn un 20 %, en tanto que en la esradistica de los autores lo 
estaba un 89 x, denio~tración de que el criterio intcrvencionista de DE BAKEY 
es mucho más amplio que el de los autores en estos casos de oclusión femoropo- 
pliten. 
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CRAW~ORD y colaboradores (1960) dan un 52 "/ de fracasos en los homoin- 
jertos dentro de un periodo de  dos o trcs años de postoperatono. En los que se em- 
pleo icfion (356 casos) los casos permeables a los dos anos eran del 75 'jó. 

Los autores han intentado seis veces la rcintervención, logrando éxito sólo en 
uno, por lo que  la han abandonado como procedimiento de rutina. 

EDWARDS (1960) expone su experiencia sobre 125 injertos. con un 50% de fra- 
casos a los dos años, y cita la de Sztr~cvi con un 40 % de fracaso$. No atribuye 
los fracasos a defectos de técnica. como pretende DE BAKEY, sino a la falta de elñs- 
ticidad, alargamiento y acodamiento del injerto y variaciones en el grosor de la 
neointima. Esto viene confirmado por los trabajos de BELLMAN y LUPS~ROM (1961) 
con tubos de teffon de varios diimetros sometidos a presiones de 160 rnm. Hg. 

La técnica habitual ha sido en la mayoría de los casos la sutura del injerto ter- 
minotateral a la femoral cornUn, realizando endarteriectomia del sector a injertar 
y de! origen de la femoral profunda si se considera necesario. La inserción inferior 
se ha efectuado en la poplitea a nivel variabIe segun el ectado de la arteria. 

En todos [os casos en que va a practicarse un injerto fcmoropopliteo se explora 
sistemáticamente la ilíaca n. pesar de encontrar pulso femoral, pues no  siempre es 
posible juzgas de la permeabilidad de las iIiacas por la magnitud del pulso femoral 
con la pierna en reposo. 

Se practica aorto~rafia preferentemente por cateterismo retrbgrado femoral. 
Si existen lesiones cn la iliaca, algunas veces e! injerto dcbe practicarse en aorta. 

Entonces se efcctua una anastomosrs intermedia laterolateral en femoral comun, 
liberando tambitn la embocadura de la femoral profunda con lo que se asegura el 
flujo sanguinco a la extremidad en el caso de quc se trornbose el sector fernoropo- 
plitea. 

Muchas veces se ha salvado la extremidad a pesar de Fracasar el injerto. Esto 
cabe atribuirlo a la liberaciiin concomitante dc la embocadura de la femoral profun- 
da, De hccho el tanto por ciento de extremidades conservadas a pesar de operar 
casos tan avanzados se ha elevado al 65 %, ya que sólo se arnputaron 15 extremida- 
des. 

RESULTADOS FINALES DE LA CTRUGIA ARTERXAL RECOIVSTRUCTWA 
(Late resulis of arteria1 r~cons/rucrii~e surg~rj j) .  - SHUCKSMITII, H .  S.,  y AD- 
DISON, N. V. «British Medical Journaln, vol. ii, pág. 1144: 3 noviembre 1962. 

Los autores presentan los resuliados finales de la cirugIa arteria1 reparadora, 
considerando los 200 primeros casor operados de un total de 230, entre 1954 y 
1961. 

Los enfermos fueron vistos a intervalos regulares durante al menos un año des- 
pués de la operacibn. Algunos de ellos han sesuido acudiendo hasta siete anos 
después. 

Fueron tratados con aesccci6n y colocación de un injerto 28 aneurisrnas de la 
aorta abdominal distal. 

En las ob~trucciones de [a bifurcación aórtica e ilfacas comunes se practicb 
ya una  rromboendarteriectomia abierta (24 casos) ya la coIocación de un «by-pass)r 
(25 casos). La% obstrucciones de Ia arteria femoropoplitea fueron tratadas por 
trombaendarteriectomía cerrada (38 casos) o por (<by-pass» (76 casos). 
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El tratamiento de las obstrucciones aortoiliacas, sea por tromboendarteriec- 
tomia sea por colocación de un in.jcrto, es el que dio mejor resultado: un 70 % de 
los pacientes se hallan bien. Cuando se Eopró restaurar cl pulso arteria1 tibia1 pos- 
terior, los resuftndos lejanos fiicron excelentes. 

Los resultados finales dcl tratamiento mediante r<hy-pass), en lar obctruccionec 
femoropeplitcas ron descorazonadores: sdlo 5 de los 76 injertos colocados ?e Iian 
mantenido satrsfactoriamentc durante tres o mis años. En dichas obstrucciones 
fernoropoplíte:is la tromboendartericctoniia dio mejores resultados. 

Prefieren la tromboendartericctoniia al empleo de injertos, ya que con ella se 
mantiene la comentc sanguínea normal y se rorrna una llueva intima. 

Aunque la mortalidad en el grupo dc los aneurismas abrticos abdominales es 
alta. cl 65 % de los; pacientes han sobrevivido normalmente varios años decputs 
de operados. 

Existe preferencia por los injertos sintéticos sobre los homoinjertos, por tener 
un calibre mayor y funcionar mejor. 

Se describen los errorcs de técnica evitables, a los que se pueden achacar al- 
gunos de los resultados insatisfactorios. 

Caqor de pacienlcs menos incapacitadoq que los seleccionados en esta scrie 
pueden justificar la operación con otros rcsultados'rncjores, pero no debemos ol- 
vidar antes de aconsejar la intervención quc la arteriorclesosis es una afeccibn ge- 
neralizada. 

S E I ~ E C C ~ ~ N  DE LOS ENFERMOS PARA LA ARTERJOGRAF~A Y EL TRA- 
TAMIEYTO QUIRÚRGICQ. SYMPOSl UM SOI3RE TRhTAMTEN'rO 
QUIR CRGICO DE LA I<;VFERMEl)hD CEREBROVASCU LAR OC1,U- 
SI V A E XT HAC Ri\ WAA L. (Selecrioir o/' pnrieiits ,/(ir n r r ~ r i o g r n p l ; ~ ~  atiJ srtrgiral 
rrr.nrineir~j. - WHISSANT, JACK P. «Proceedings o i  tlie StafF Meetings o f  the 
Mayo CIinicn. vol. 35, no E 7, pág. 480; 17 agosto 1960. 

Cuando ante iin dificil problema diagnóstico existe la posibilidad de una apo- 
plejia, la arteriografia cerebral puedc sernos de gran ayuda para determinar la causa 
de la sintornatologia del enfermo. No obstante, s61o vamoq a considerar aqui aquc- 
110s caso5 en los cuales el diagnhstico clinico de enfermcdad cerebrovascular oclusi- 
va ha sido ya ertablecido. Nuestra experiencia nos demuestra que tal diagnóstico 
es correcto aproximadamente en el 95 % de: los casos. 

En casos seleccionados ya el diagnóstico clínica losra determinar el sistema ar- 
terial causa primordial dc In insuficicncin en el aporte sanguineo. Aparte dc la sig- 
nificacibn locaIizadora de los síntomas del enfermo, ayudan a la localizacibn de una 
estcnasis o dc una oclusibn de [as artcrias cervicales la disminuciiin en la presiiin de la 
arteria retiniana. la aurcultacián de un soplo en un lugar determinado, la ausencia 
d e  pulsatilidad o el de<censo unilateral de la tensión aricrial braquial. Sin embargo, 
la artcrnografía e? necesaria para la determinación de la extensiiin y localizacion dc 
cualquier lesión arterial. En c5te sentido, la arteriografia se practica sólo cuando el 
enfcrmo es un candidato al tratamiento quirúrgico. 

En caso de tener que practicar una arteriografia tn  unenfermo que padece apo- 
plejía, debería poder sontestarse xfirmativarncrile a las siguientes preguntas: 1 )  
iProporcionarl eI arteriograma una información esencial que no poseamos ya? 
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2) ~Permitirá eqta información un probable tratamiento m i s  efectivo? 3) ~ S o n  Eos 
síntomas suficientemente graves o C! problema lo ~uficientcmente serio en potencia 
para ji15tificar un grave tratamiento quirúrgico? 4) Teniendo en cuenta que la artc- 
riograría no debe practicarse nias que cn el caso en que se proyecta una operación, 
la edad y el estado general dcl enfermo ¿justifican la intervcnción quirurgica? 

El principal propiisito del tratamiento quirhrgico dcberia ser [a profilnxia. es 
decir debería encaminarse a prevenir nuevos trastornos isquemicoe;. Aquí cabe in- 
cluir la prevcnción del infarto cercbral en el enfermo neurolíigicamente intacto que 
ha vcnido sufriendo criris de insuficicnciñ vascular cerebral foca1 intermitente, a la 
prevcncihn de una mayor progresión dcl infarto cercbral en una apoplejía evolutiva, 
o bien la prevención de un futuro infarto cuando tras un ataque completrido persiste 
iin ligero déficit neusológico. 

Puesto que el propósito principal de la cirugia es la prevención de progresivos 
trastornos iqquérnicos cerebrales, el poder potencial dc tal tratamiento en las dis- 
tintas categorías clínicas de enfermedad vascular odusiva puede valorarse cn re- 
Iacihn a si la arteriografía muestra una arteria enferma ocluida, eskcnosada a rin 
ninguna de ambas lesiones. Es evidenlc que si no existe estenmis ni oclusiiin, no hay 
neceridad alguna de más consideraciones qujsurgicas. 

Si observamos una estenosi5 capaz dc cxplicar loc sintomas y si el enfcrrno esth 
ncurolÓ_gicamente intacto o sólo presenta un ligero y estable deficit neurol6gico. 
no$ hallamos ante las condiciones mas favorables para el tratamiento quisuryico. 
Cuando la estenosis se acompaña de un g a v e  déficit neurol6gis0, cabc pensar que 
el miixirno perjuicio posiblc Iia sido completado y que las posibilidadci de mejoria 
restniirando el  aponc sanguiaieo normal son pequeñas. 

Cuando la ocluqión artcrial ha sido demostrada y eI enferme presenta síntoma$ 
intermitentes (apoplejía incipiente) o u11 ligero y estable déficit neurológico ocasio- 
nado por un ataque comp1etado. parece deseable restablecer la circulación en la 
nrtcria obstruida, si es posible. Sin embargo, si la oclirsión existe dcsde pocos dias, 
es casi seguro que se extenderá en scntido dista1 hacia la basc del: crhnco. Descono- 
cemos el tiempo que para ello requiere. En talcs casos, cuando existe mAs que iina 
pequeña oclusión sepentar ia ,  es por lo común imposible suprimir la oclusión sin 
correr el claro peligro de una ernbolización distal. Cuando Ia oclu4on coexiste 
con un serio déficit neurológico ya no en cvalución, r s  poco probable, incluso en 
cl caso de que sea posible, que la supresión de la oclusión varic de modo signifi- 
cativo el curso de la cnfcrmedarl. 

En casos dc apoplejía progresiva, el tiempo cs de Ia mayor importancia. Aunque 
el nrteriograma pucda demostrar una estenosis quc cupiera corregir qitirurgicamcn- 
te, cl tiempo necesario para practicar In artcriografia y preparar el enrcrrno para la 
intervención puedc ser suficiente para que se derarrolle un grave y qui7i irreversible 
dkficit neitrológico. Por esta urgencia, frente a enfcrmos con infarto en activa evo- 
Iilción es razonable administrar inmediatamente 50 m g  de hcpnrina int ravenosa, 
con objeto dc intentar detener la progresión del procew isquémico. En caso de que 
el tratamiento vaya a ser efectivo, la respuesta es rápida; y la heparina puede ser 
adminirtrada aunque se haya decidido que el pronóstico a largo plazo es mejor 
reparando quirúrgicamente la. arteria. En tal circunstancia, si el déficit neurológico 
no llega todavía a qer gravc, el enfermo puede mcjorar si ante una e~tcnosis u oclü-  
sión la ciscuIación puede ser restaurada a lo normal. 
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Cuando un enfcrmo con diagnóstico clínico de enfermedad cerebro vascular 
oclusiva se considera como candidato razonable para la intervencibn quishrgica, 
se recomienda la arteriogrnfia cervical en loq siguientes casos: 1 )  apoplcjia inci- 
piente, lo que significa incuficjencia intermitente en la carótida o en el sistema ver- 
tebrobasílar o insuficiencia cerebral vasculas foca1 no localizada; 2) apoplcjia pro- 
grciiva en los sistemas carotideo o vkrtebro-basilar, siempre y cuando se administre 
inmediatamente una inyección intravenosa de heparina con objeto de intentar de- 
tener la progresi6n del infarto; 31 apoplejía complletada en cualesquiera de los 
sistema< mencionados, siempre y cuando sólo cxista un ligero dkficit neurológico 
o que se hayan superpuesto nuevos episodios de insuficiencia intermitente. 

Las indicaciones para la arteriogafia y el tratamiento quirurgico pueden tem- 
perarse o quiza liberalizarse. dependiendo básicamente de la valoración final dcl 
riesgo de tales procedimientos, así como del beneficio a largo plazo para cl enfermo. 

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. SYMPOSIUM SOBRE 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA ENFERMEDAD CERE13KO- 
VASCULAR OCLCSIVA EXTRACRANFAL.' (Resttlrs riJ surgical trcurineiz?, 
Syrnposiutuoo .Surgicnl Trcnrmei~ t o/ E.\-lracrariial Occ?usive Cerehroi.asct~lnr 
Diseose). - ELLIS, F. HENRY Jr. c<Proceedings of the Staff Meet ings of the Ma- 
yo Clinicfi, vol. 35, no 17, pAg. 492; 13 agosto 1960. 

AIcntados por publicaciones entusiastas y estimulantes hemos emprendido, 
hace año y medio, un programa para valorar Ia efectividad del tratamiento qui- 
ru rgico de [a enfermedad cerebro vascular aclusiva. 

Comunicaciones previas de MILZIKAN y colaboradores, en 1955. hacen hin- 
capié sobre que la terapéutica anticoagulante puede ser en extremo efectiva en el 
control clínico de Ea enfermedad. Así, pues, en cstos enfermos, antes de recomendar 
la intervencibn quirúrgica como rnbtodo dc elección en la insuficiencia cerebro 
vascular, hay que demostrar que sus resultados son mejores y las complicaciones 
menores que con la terapbtica anticoagulante. 

El enfoque quirúrgico de la enfermedad cerebro vascular ocPusiva extracraneal 
parece lógico puesto que en tales enfermos existe una obstrucción mecánica en la 
circulación cerebral. Tal tratamiento persigue suprimir la obstrucci6n por medios 
guirBrgicos y restaurar una circulación cerebral normal. 

Es evidentc que en algunos caqos los re~ultados no alcan7an el fin deceado y 
quc la valoración de estos resultados puede ser en extremo dificil. MUltiples y va- 
riados factores pueden influir los resultados finales, entre ellos la varicdad de Pas 

lesiones, irnpotencias neuswlOpicas permanentes previas, rcoclusión de los vasos 
desobliterados quirurgicamentc y la naturaleza tan vaga de algunos síntomas pre- 
operatorios. 

DATOS CL~NICOS 

Conocedores de eqtas dificultades, vamos a presentar los rcsultador precoces 
dc operaciones practicadas sobre 32 vasos cn 28 enfermos con enfermedad cerebro 
vascular oclusiva extracrancal. Naturalmente, son resultados preliminares con 
períodos de control de uno a trece meses (promedio 6 meses). 



Las dirtintas lesiones artcriaIes tratadas por medios quirúrgicos fueron las 
siguientes: 20 estenosis de la carbtida intcma o comiin, 8 oclusiones de la carótida 
inicrna. una estenosis de la vertebral, una oclusión dc la subclavia izquierda, una 
oclusión del tronco innominado, una ocIusi6n de la carlitida común en su origen. 

La ertenoric de las carotrdas interna o comiin comprende casi dos terceras 
partcs del total de casos. El estado clfnico de la enfermedad se clnslíicó de incipiente 
cn 18 casos y de completado en 10. 

En 11 arterias ocluidas donde se intent6 restablcccr la ~irculación, s61o se 
consiguiú cn cinco: un tronco innominado, una subclavia izquierda. una carotida 
común ocluida en su o r i~cn  y dos carotidas internas. Las oclusioncs restantes afec- 
taban a 135 carótidas internas extendibidose mSs allá de la base del cráneo, por lo 
que no pudo restaurarse la circulación. No logramo5 sangre por el cabo distal de 
eTtm vasos. En los dos casos en que se rcstaurii la circulacihn en las carbtidas in-  
ternas ocluidas. la oclusihn no cxcedia clinicamente de 48 horas de duración. En 
todo< Pos 21 Y ~ S O F  esteno~ados pudo restaurarse la circulación. 

El criterio para determinar si la restauración ha tenido efecto se basan en tos 
datos observados en la operación despues de1 procedimiento quirúrgico, la medida 
del gradiente de presibn a través del Iugar operado cn algunos casos. Colo en un 
caso sc tomó u n  arterioy-ama, tlcmostrando que el vaso era pcrmeable. 

Pitra valorar indirectamente cualquier posible mejoría en la circuIaci6n cere- 
bral dcbida a In acción qui r i i r~ca  nos ha sido dc gran ayuda la medida pre y poslt- 
operatoria de la presión de In arteria de la rct ina. En 1 R casos pud irnos obrcner 
sntisfactorios datos de este tipo. En 4 enfermos las presiones preoperatorias eran 
normales; cn 1 t de los restanteq 14 enfermos volvieron a la normalidad. Aunque el 
resta blecimicnto de la circulación e5 el obietiuo del ciruiano. su consecución no 
suponc neceraririrnente un buen resultado a largo plazo. Antes de poder valorar 
por completo el tratamiento quirfirgico de esta enfermedad hay que tener en cuen- 
ta la periistencia de la permeabilidad del vaso operado, la rnejoria en los síntomas 
y ademjs la protecciiin frente al infarto cerebral tardío. 

Dos enfermos fallecieron en el hospital. Uno, con oclusi6n de la cariitida in- 
terna, murió cinco dias despues de la operación, a consecuencia. de un infarto cere- 
bral nca~ionndo por cmholizacibn del extremo distal de un iromho extsaido en la 
operacicin. Saspcchábamos un astrocitoma del lbbulo frontal y con sorpresa ob- 
servarnoq, por arteriografia, una oclusi6n de la carótida interna. La necropsia con- 
firmii el diayószico clínica original. Otro enfermo murib la noche siguiente a la 
opcración, dc infarto de miocardio. El promedio de mortalidad del procedimiento 
asciende, pues. a1 6 "/;, y el de enfermos al 7 %. 

En 10s supcrvívientcs, los resiiltados clinicos se clasificaron de: mejorados, sin 
variacihn o empeorados e indeterminados, utilizando en la clasificación un criterio 
muy estricto. Para clasificar un enfermo entre los mejorados debia presentar una 
evidente rnejoria dc todos o la mayor parte dc los síntomas preopcratorios. Los 
Iiernipl&jico~. quc como es sabido mejoran en el curso natural de su recuperación 
airn sin tratamiento, fueron clasificados en el grupo de indeterminados más que cn 
el de mejorados. Una vez producido el infarto cerebral, es dudoso que la restaura- 
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ci6n influya sobre la recuperación. Por otra parte, un tratamiento quirúrgico quc 
dC resultado pucdc proteger a un tal paciente de síntomas tardios o de niicvoq in- 
fartos futuro%. 

En ca5o de vasos ocluidos se registran los resultados 9610 cuando sc rcstauró 
la circulación. Dos pacientes eran herniplkjicos antes de la operacion y han mos- 
trado mejoría gradual postopcratoria; los resultados se incluyeron entre los indctcr- 
minados. DOF pacientes mejoraron. 

Una clara mejoria clinica se observó en 14 operaciones eiectuadas sobre vasos 
estenosados. Todos los enfermos menos uno se hallaban en el e~tadio incipicntc dc 
Ia enfermedad, Do% no pudieron ser sometidos a control periódico y otro f;tllccib 
de carcinoma de la vesícula biliar a los ocho meses de la operación, a n t c ~  dc que 
pudiera efectuarse una valoración postoperatoria adrcuada. 

Tres parientes no sufrieron variación o empeoraron deqput~ de la operación. 
Un enfcrmo con trastornos de la visión en el ojo derecho prcientii una recidiva de 
10% sintornas a las dos semanas de la endarteticctomía de  la siibclavia y vertebral 
derechas. Otro enfermo sufrih una apoplejia a los dos rnescs de la cndarteriectomía 
de la carótida interna izquierda. El tercero, que había pre~entado síntoma5 inter- 
mitentes antes dc la cndarteriectomía de la carótida inicma i~quicrda ~ i n  ((by- 
pass,), sufrió una hemiplejia postoperatoria, 

Este iiltimo enfermo fue uno de los tres que presentaron complicaciones neu- 
rolbgicas permanentes postoperatorias. Al regi~trar lo5 tractorno5 neuro ló~ico~ 
postoperatorios se siguió un criterio estricto, considerándoie eqenciñl qu valoracibn 
por un cuidadoso estudio del neurhlogo. Asi pudieron registrarse pequefiaq anorma- 
lidades permanentes y leves alteraciones transitorias quc, de otro modo, hubieran 
podido pasar inadvertidas. Otro enfermo presentaba cierta torpeza en la mano de- 
recha en el momento del alta. El tercer enfermo, que sufrid opcrñciones bilatcralcs, 
presentó ligeras alteraciones ncuroldgicas en ambas extremidades superiores. 

Además, otros tres enfermos experimentaron ligeras alteraciones neurolópcas 
transitorias postuperatorias. Uno presentaba una lcve arasia y otro un aumento 
transitorio de una hemiperesia preexistente; el tercero, temporal dchilidad de un 
miembro superior. Uno de los enfermos se clarific6 en cl grupo de los que antes 
de la operación habian completado su enfermcdad. Dos presentaban oclusión de 
una carótida interna y los intentos repetidos por endarteriectomia del sector ocluido 
no consiguieron obtcner sangrc por el cabo dista!. De la experiencia de estos dos en- 
fermos y del antes mencionado -con oclusión dc la car~ t ida  interna, que falleció 
de embolia $e [a cerebral media postoperatoria- se deduce el peligro de una 
manipulación prolongada y de e3luerzo.; repetidos en cxtracr los trombos de la 
parte dicta1 de un vaso del que no puede lograrse con facilidad sangre del cabo 
distal. 

Por el momento no cahe una declaración definitiva sobre lo5 meritos de la in- 
tervención qnirurgica en rclacion al tratamiento anticoagulante en enfermos con 
enfermedad ccrebro vasculnr oclusiva extrncmneal, Unicarnenfe estudios de control: 
periódicos a largo plazo en estos y otros enfermoc, pueden dar respuesta a esta cues- 
tión. No obstante, estos resuliadof; preliminares proporcionan algunas sugestiones 
respecto al tratamiento quiriirgico en tal enfermedad. 



La operación no carece. evidentemente, de peligro y posible$ complicaciones. 
La incidencia de complicaciones neurol6gicas parccc scr alta, siendo interesante 
estudiarias a la Suz de nuevas experiencins. 

Al tratar de la ocliisión de la carbtida interna, cuando no podemos obtener 
sangre con faciIidad por el cabo dista1 en el acto operatorio, hay que evitar agravar 
EI estado del enfermo con manipulaciones insistentes e incontroladas del trornbo 
dista[. A menos que la oclusión sea relativamente reciente, existen pocas prohnbi- 
lidades de restablecer la circulación cerebral. 

Nuestra experiencia parece indicar que e! candidato más adecuado para la ope- 
raciiin es el enfermo en estado incipiente de Fa enfermedad, sin dbficit ncurológ~co 
y cuya enfermedad es unilateral y estenosante mas quc oclusiva. De la reviriiin 
de la literatura reciente se deduce la impresión de que existe una amplia aplicación 
de los rnbtodoc quirúrgicos como tratamiento de la enfermedad cerebro vascular 
oclusiva extracraneal y que cabe esperar excelentes resultados. Nuestra experiencia 
indica que en ciertos casos es posible conseguir excelentes precoces resultado5, si 
bien a costa de un ligero aunque clara riesgo. Quizá el papel definitivo de[ tsaia- 
miento quiritrgico de este estado quedará mis  limitado que en el preqcnte. Es cierto 
quc los resultados mejorarán p c i a s  a una adecuada sclcccE6n de 10% enfcrrnos, 
hasada en la valoración cuidadosa de los síntomas y en la interpretacion de buenos 
artcriagramas bilaterales. 

RETINOPAT~A POR ESTASTS VENOSO EN LAS ENFERMEDADES OCLU- 
SIVAS DE LA ARTERIA CARÓTIDA (Venorrs-Siasi~ rerriiopnrly of Occlir- 

sire dispnse of t h p  Carotld arleryj. - KFARNS, THOMAS P. y HOLLENFIORST, 
R o n c ~ ~  W. ctProc. Staff Meet. Mayo Ciinicn, vol. 38, no 15. pág. 304; 17 jtilio 
196.7. 

Los nutorcs resaltan el progresa en el diagnóstico precoz de las enremedades 
oclusivas de  la caródtda. Lo atribuyen sobre todo, además del interts dc neurólogos 
e interni~tas y de la mejor técnica de la arteriografia carotidea, al mejor conocirnicnto 
de la variedad y frecuencia de 10s si_mos y sintomas oculares. 

Entre los nuevos síntomas oculares citan: la amaurosis fugaz, el estudio de la 
prerión arteria1 retiniana, Ias {(manchas algodonosas de la retina» probables peque- 
nos infñrzos, Ia difcrcncia en el tamaño de las arteriolas retinianas de modo par- 
ticular en pacientes con hipertensiiin sictémica, [a presencia de placas relucientes, 
<cbripht plaqucsti, que serían pequeños cristales de colesterol surgidos como émbolos 
dc placas de ateroma de lo5 vasos principales, carótidas y oftalmica. Varios de 
estos síntomas hahian sido ya descritos por alguno de los autores en trabajos an- 
tcriores. 

Rerinopaija por estasis. La encuentran en 22 casos entre 600 observaciones 
(alrcdcdor dcl 5 "J,). Efta retinopatia, a diferencia de las mencionadas, cornpren- 
deria m i s  el sistema rcnoso que el arterial. Consiste en rnicroaneurismas cercanos 
a las venas retinianas, pequeñas hemorragias en forma redondeada, dilatación de 
las venas de la retina y, en algunos casos, presencia espontanea de lo que  algunos 
autores llaman ctcirculación gríin~tlosa)b y que consiste en la visualización espon- 
tánea de la circulación sanguínea, viscosa y Icnta, en cl interior de la vena. 
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Los microaneurisma~ FC podrían encontrar en la micula, pero con mayor 
frecuencia cn la. mitad m65 perifkricn dc la rctina. 

Las hemorragias serían sicmpre pequeñas, midiendo rara vez rn6q de u n  octavo 
del disco óptico. Ninguno de sus casos llnhia sufrido Iiemorragiaq masivas ni reri- 
nitis proliferante de tipo diabitico. 

El aumento en anchura dc Ia? venas y  su^ irregularidades era similar a la que 
se observa en la diabeteq estahlccida desde tiempo; no obqtante, n fnpno  de lo5 

pacientes presentaba las venas (<en raIcliiclia» que qe oh%ervan en  la^ grave$ rctino- 
patias diakticas. 

Para la prcscncia de la llamada «circulaci6n granuloqa eq-mnt$neaik se preci- 
sarían dos factores: una relativa lcntitud de la circul;ición venosa y una anormal 
velocidad de sedimentación proporcionalmente elevada. Esta especial circulación 
espontineamente visible puede obrervarse cn las vena$ rctiniana~ dc otras altcra- 
ciones, arteritis craneal, diabetes, hipotensiiin postural, etc. Por tanto iblo scrvirh 
para sugerir oclusión carot idea si están presentes otros factores. Esla «circulaciOn 
granulosa)), que en estos casos es esponthnea, cabe provocarla en pncicntcq con vc- 
locidad de sedin~entación acelerada si la circulación de  la sangre $e retarda ariifi- 
cialmente provocando una prcsión sobre cl globo ocular, ya con cl mismo dedo ya 
con el oftalmodinamómetro. 

Todos los pacientes con retlnopatia por estasis venoso por en rerrnedad oclitsiva 
de la carótida habían prerentado una presión en extremo baja en t r i  arteria retiniana 
del lado afecto. Pero re resalta que menos del die7 por cicnto dc pacientc~ con prc- 
sión baja en la arteria retiniana presentan la retinopatla, la cual sugiere quc qon prc- 
cisos otros factores más que la hipotensiiin. Uno de ellos, se@n nuestra impresión, 
se comprende al ver que la retinopatía se desarrolla solo cuando In baja preiión re- 
tiniana ha persistido durante un largo tiempo, lo que ocurre probahlerncntc sólo 
cuando la oclusión en el sistema carofideo es completa. 

Otro sintorna es el dolor en el ojo afccto. Hay qac haccr el dia~nóstico diferen- 
cial con el glaucoma. Se han descrito, sin embargo, glaucoma$ cccundarios a en- 
fermedad oclusiva carotidea. 

Caso E. Se trata de un varón en el que la arteriografia subclavia reveló una 
oclusiiin completa de la carótida interna derecha y estenosis de las carótidas común 
e interna izqiiierdas. Se observaron rnicroaneurisrnas, {(placas relucientes» y una 
presicin rctiniana baja. mas marcada a la derecha. No historia de diabetes. 

CASO 11. Se trata de un varón de 54 años. Por síntomas de insuficiencia vascu- 
Ear ccrcbral re le habia practicado endarteriectomia de Ia carotida izquierda, desa- 
pareciendo dichos síntomas. Nosotros observamos vanos microaneuriqmrts y pe- 
queiías hemorragias setinianas en la extrema periferia de la retina del ojo derecho. 
L a  presion arteria1 retiniana era baja en este ojo. Se descartó la posibilidad de dia- 
betes. 

CASO 111. VarOn de 52 años. Ataques recurrentes de entumecimiento y debi- 
lidad en la pierna izquierda. En  retina de ojo derecho se observan rnjcroaneurismas 
parecidos a los que se encuentran en la diabetes, excepto que la mayoría eran más 



grandeq. Qio izquierdo, sin anomalías. La presión retiniana era notablemente 
m3s baja en el ojo derecho (20115 mm Hg) quc cn el izquierdo (lCW)/55 mrn Hg). 

C ~ s o  IV. Varón de 61 años. Los principales sintorna? eran afaqia transitoria 
y dchiltdad intermitente y entumecimiento del hrazo y pierna derechos. Había 
sufrido inlcnsoq dolores en ajo izquierdo, lo que motivó que acudiera al m6clico. 
La visión y Iri tcnsión ocular eran normales. En ojo fzqulerdo, arteriolas Iigcra- 
mcntc ensanchadas, venas dilatadas una vez y media su tamaño normal y coniple- 
tarnente irregularcs. Ciiando el paciente se ponía en pie, las venas se ensanchaban 
más y el disco óptico cmpalidccia. Pequeñas hemorragias puntiformes a [o largo de 
algunas venas perifericas. Varias «placas relucicntesn de colesterol de tipo embhlico, 
algunas de gran tamaño, alojadas en la5 arteriola~ retinianas del ojo dcrccho. Prc- 
sirin arterial rctiniana ojo dcreclro. 85/40 m m  Hg; ojo izquierdo, 2115 mm Hg. 
El paciente no aceptb la aricriografía. 

CASO Y. Varón de 30 at7o~. Se derno~tr6 oclusi~n completa de la carótidn 
izquierda y, dado eI soplo quc sc auwultaba. probable estenosir de la car6tida de- 
recha en la bifurcación. En la mitad perirérica de la retina se observaron pequeñas 
manchas hemorragica.;. Preiibn arteria central de retina, ojo izquierdo 40120 m m  
Hg, ojo derecho 70/30 mrn Hg. 

CASO VI. Varón de  62 años. Ingred por fuerte dolor en el ojo izquierdo. 
sospechindose glaucoma. No obstante, In tensión ocular fue normal. Quedii ciego 
durante un mes, por oclusión de la arteria ccntrnl dc la. rctina. La presión en esta 
arteria era anomaImente baja en ambos lados: alrcrlcdor de 10 mm Hg la dias- 
tólica en ojo derecho y O en el izquierdo, dondc FC veia pulso arteria1 espontáneo. 
E n  la mitad perifkica de la retina dc ambos ojos se veían microaneurisrnas y pe- 
queiías hernorraeias. ctTests» de diabetes, negativos. Soplo sistólico hspeso sobre 
subclavia izquierda y otro m6s suave en la carbtida comiin del m im o  lado. Pulsa- 
tilldad brazoc. normal. Después de un periodo de rcrnirión atribuible, quiza, a 
terapcuticn anticoagulante, el ojo volvió a ser en extremo doloroso y hubo que 
enuclcnrlo. 

CASO Y11. Mujer de 60 años. Desde hacia nueve mese? episodios de visión 
borroqa intermitente en el ojo izquierdo. Ultimamente, síntoma\ afksicos. Prcsión 
en la arteria retiniana en dicho ojo, descendida. En estc lado Iiahia numerosos 
pequeños ancurisrnns, uno de ellos cn la mácula. Se pensó en diabetes: no obstante, 
los anMisis fiicson negativos. La arteriografia reveló que la carotida común izquierda. 
estaba por completo bloqueada y la derecha mostraba una mascada c~ i en o ~ i s .  

En sus inicios la rctinopaiia diabética es similar a esta retinopatia. No obstante, 
tiene interés señalar que en do? pacicnrei que presentaban ambos diabeteq y oclu- 
siOn carotídea, la retinopniia de cstasis se hallaba presente sólo en el ojo en que 
exiszia presión arterial retiniana dciccndida. Para el diagnóstico diferencial pueden 
servir ademas los criterios de unilatcrnlidad, localizaci6n más periférica de los 
aneurisrnas, la minima o aucentc aiccción macular y la ausencia de exudados. 

La direrenciación con una oclusión de la vena ccntral de retina se efectuará 
por la toma de presión artería[ retfninna. 
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La enfermedad de Takayasu o c(Pulse1e~s disea~e» presenta una retinopatía, si 
no idéntica, similar. Sc produciría rctinopatia cn ambo4 ojos. Aunque nuestra ex- 
periencia de esta enfermedad es limitada, los pacientes con «Pulseless disease» 
tienen una retinopatía mis grave que los casos con oclusión carotídca. Esto puede 
reflejar una mayor gravedad y cronicidad del íenbmeno oclusivo. Algunos de los 
casos descritos se podrían incluir dentro del Síndrome de obliteración de los troncos 
supraaOrticos en su forma incompleta. 

La existencia de retinopatía par estasis venoso, descrita aqui por vez primera, 
en las enfermedades oclusivas de las carótidas, debe servir para diagnosticar &as 
con mayor frecuencia. 

LA PATOGENIA DE LA FLEBOSCLEROSTS: SU RELACFÓN CON LA AR- 
TERIOSCLEROSIS. 111. LA FLEROSC1,EROSIS DE I A  VENA CAVA 
INFERIOR. (The pat1in~enesi.v of pJilchosrirrosi.~: Irr relu~ioii lo aricriosclerrnsi.~. 
III. PhlehoscIerosis of tire inferior retio cai3n). - Mosci i cowi~ t ,  ELI. «Annal% 
of TnternaP Medicinen, vol. 52. nnfl 6 ,  peg. 1236; junio 1960. 

En contraste con la arteriosclerosis, anatómicamente fendrneno generali7ada. la 
flebosclerosis presenta una distrjbucibn segmentaria por que su gknesis depcnde dc 
modo principal de condiciones locales. Esto explica el que cwirtan pocm e~tudios 
de amplia perspectiva sobre la patogenia de la ffehosc!eroqis. Por otra parte, el cqiu- 
dio de la flebosclerosis ha sido considerado hasta ahora con indiferencia, ya que 
clinicamente no presenta las ominosas irnplicaciones de la arteriosclerosis. 

Es por ello que de 1953 a 1957 se IIevÓ a cabo un estudio sistemhtico de la fie- 
bosclerosis en di~tintas localizacioner. Para observar su relación fucron cxaminadas 
de modo simultáneo secciones de las venas cava inferior entre las hephticns y las 
rcnales, cl tronco principal de la porta, una vena pulmonar principal y cl tronco 
principal de Fa arteria pulrnonar. Nuestro interés se había centrado previamente al 
estudio de la flebosclerosis de la hepitica y de la porta. El actuar es el que sigue. 
LRT qecciones se colorearon con hematoxilina-eosina, Weigert-van Gieson y Sudan 
4. El Weigert-van Gieson resultb ser con mucho e! más satisractorio, ya que fue e4 
que reveló una m i s  pronunciada diferenciación entre los tejidos patoliigicos y nor- 
males. 

Tras un estudio de orientación en 100 exkmenes postrnartem de todas las edades, 
pronto se ohsetvo que la cava inferior aparecía siempre normal, aun en edadcs 
avan~adas, excepto en los trastornos cardíacos. 

El diagn6~tico de flebosclerosis se estableció siempre ante el menor engrosa- 
miento coliycno dc la íntima. El cngrosamiento variaba de 0,I a 1 cm o excepcio- 
nalmente nihr. con aumentos de 440. El engrosamiento colágeno no siempre era 
uniforme cn eqpesor, ya que a veces faliaba por completo en parte de la circunfe- 
rencia. La zona colhpcna era fibrilar y contenia solo un pequeño nUmero de celulas, 
la mayoría cstrellaclas. Excepto en la lesion de Cramer-Schilling de la cava inferior 
- quc sc descrihitá más adelante - jamás se pudo demostrar presencia de lipoides 
con c l  Sudan 4, por grueso que fuera el espesor de la placa de la intima. La sorpren- 
dente ausencia clc lipoides cn la flebosclerosis ha sido señalada repetidamente. En 
contraste con [a artcriosclero5is, la elástica interna estaba tara vez afectada, in- 
cluso en los caros en quc cl enprosamicnto colágeno era máximo. Tampoco pudi- 


















