
Extractos 

ULCERA DE MARTORELL (Ulebre de Martorelll. - F. X. Cirton, D, Detrance y 
M. Pupas. ~ E u l l .  Soc. Derm.., vol. 76, nP 5, pAg. 667; 1969. 

Enfermo de 70 años de edad. Ingresa por úlcera submaleolar externa Izquler- 
da dolorosa, en especial de noche. T. A. 200/140 mrnHg. Se observan signos his- 
tológicos y ciertos signos clínicos de Ulcera de Martorell; no obstante. algunos 
elementos clínicos difieren de la descripción del autor en 1945 y de Fas obser- 
vaciones posteriores. 

Histolbgicarnente: En una dermis inflamatoria vemos lesiones de las arte- 
rias dérmicas: proliferación endarterial que provoca estrechez de la luz vascular, 
hialinosis subendotelial, engrosamiento de la media y multiplicacl0n de grandes 
células claras musculares. 

C l  ínicamente: Además de la hipertensidn, existe hiperoscl tornetxla. El inlclo 
de la úlcera fue traumático, siendo dolorosa en decijbito y necesitando nume- 
rosos analgesicos. Lesiones hipertensivas del fondo de ojo. Toda son lesianes 
descritas por Martorell. 

Por el contrario: se trata de un hombre, cosa rara; la úlcera es unilateral y 
submaleolar externa izquierda, lo cual es atipico. De ordlnario no existe obli- 
teracián arteria1 y en nuestro caso la pedia no era palpable. Por otra parte, las 
úlceras de Martorell son dificiles de curar y nuestro enfermo cur6 en un mes de 
hospitalización con reposo en cama, pomada de neornicina e hydrosarpan 71 7 .  

En resumen, se trata de una forma algo especial de dlcera de Martarell que 
cabe incluir, con sus caracteristlcas particulares, en el  cuadro de las angioder- 
mit is necróticas de tipo gangrenante en placas cuperficíales de los autores 
lioneses. 

FICIOPATOLOGIA DEL EDEMA POST-REVASCYLARIZAClON. . Fatrlclo Welsh, Gwl- 
llerrna Rosas y Roberto Repetto [h.). ~Rev ls ta  Argentina de Angiologiam, año 
VI, n." 3, pág. 7; julibseptiembre 1972. 

Es un hecho de observaciOn muy frecuente la aparlelbn de edema en los 
miembros inferiores luego de una intervención de cirugfa srterial sobre el  sector 
aorto-ilíaco y en especial fémoro-poptiteo. Por lo común alcanza su rnhxirno a los 
quince dias de la intervención y desaparece en los seis primeras meses. Aunque 
no se trata de un  hecho importante, siempre hemos tenido interés en explicar 
su fisiopatología. El mecanismo de producción de este edema no es bien cono- 
cido. Ernst y Weese [1964) !o atribuyeron a trornbosls venosa. Husni 139671 



encontró sdio 3 trombosis entre 45 pacientes con edema: lo atribuyó a un aumen- 
to de presión arterial en el lecho capilar isqciemico aumentando la filtración ca- 
pilar, hipótesis que no se ha podido comprobar. 

Si eliminamos e! factor filtracibn capilar y la trombosis venosa, nos queda 
como ú!timo mecanismo una obstrucción linfática. Y a partir de 1970 comenzamos 
a efectuar linfografías en pacientes que habian sido sometidos a cirugía arteria! 
directa. 

Conocida la anatomía y fisiologfa de la circulación linfática en los miembros 
inferiores, es facil comprender que la alteracibn de uno o de varios de los fac- 
tores que Intervienen en ellas pueden llevar al linfedema, expreslón clínica final 
de un sinnúmero de alteraciones funcionales, rnorfol~gicas, tumorales, elc. 

Material y metodo: Fueron estudiados 13 pacientes. 
En 1 1  existia una oclusián de la arteria femoral superficial. Se practicaron 

9 =by-passm femoro-popliteos con vena safena; en un caso endarteriectornia féme- 
ro-poplítea semicerrada con anillos de Yollmar; y en otro. se extirpó la vena y 
se exploraron las arterias pero no se completó la intervención. 

En 2 pacientes existia una ocluchón aorto-ilíaca, practicándose .by-passm aorto- 
bifemoral. 

Todos los pacientes desarrollaron edema, desde leve a importante en la pier- 
na operada. En todos los cnsos se practic6 en el postoperatorio inmediato una 
linfografía y una flebografía. 

Ccmclusioneli: De los casos estudiados llegarnos a las siguientes conclu- 
siones. 

La formacidn de edema en Fos miembros Inferiores puede deberse a un 
aumento de filtración o a un defecto de reabsorclbn. Por razones faciZes de com- 
prender nos cuesta creer que e1 edema se deba exclusivamente a un aumento de 
filtración. Las diflcriltades en la reabsorcT6n pueden producirse por obstrucción 
venosa o linfática. Nosotros hemos descartado la obstrucción venosa por estudio 
flebogrfico. 

En 11 casos intervenidos aor oclusión femoral encontramos: a l  sección de 
conductos linfáticos en las heiidas de tercio inferior de muslo y tercio superior 
de pierna, b) lagos o extravasaciones subcutáneas, y c )  signos francos de hiper- 
tensión canalicular, como estasis, dilataciones y reflujo dérmico. 

En 2 casos intervenidos de -by-pass= aorto-femoral la linfografia dkmostrb 
destrucci6n de varios ganglTos inguinales y linforragia. así como sección de con- 
ductas linfáticos en uno de ellos. 

La Iínfocromía fue siempre positiva. La flebografía slempre fue normal, ex- 
cepto en un caso en que dernclstr6 trombosís de venas tlbiales. 

El factor filtración capilar 'tamhfén juega su papel, pues los casos de mayor 
isquemia desarrollaron mayor edema. 

En resumen: 
IP El edema postrevascularizacidn es un linfedema por obstrucción de las 

conductos linfaticos a nivel de las heridas de tercio superior de pierna y tercle 
inferior de muslo. 

2: El sistema venoso no Juega papel alguno en la producción det edema. 
' 

3: El grado de linfedema depende de varios factores: número de conduc- 
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tos seccionados. severidad de l a  isquernia preoperatoria, efectividad de la re- 
vascularización. 

Por tanto. l a  severidad del linfedema depende en parte de la importancia 
de la filtracirjn capilar. 

LAS COMPLICACIONES TROMBOEMBOL1CAS TRAS TRATAMIENTO ESCLEROJAN- 
TE DE LAS VARICES [Les compl ications thrombo-embofiques apres traitement 
sclérosant de varicesl. - L. M. Toth y H. R. Van der Molen. mPhlebologie~. 
año 25, n.  4, pag. 425; octubre-diciembre 1912. 

En general la embolia pulmonar por tratamiento esclerosante de las varices 
se produce en enfermos encarnados. Es conocldo que si el enfermo que sufre una 
varicoflebitis espontánea se encarna puede sufrir una trombosis venosa profun- 
da, r a z ~ n  por la cual todos los flebólogos prefieren el tratamiento ambulatorio. 

En 1964 Marmasse organizó una encuesta en la revista uPhl&boIogie- sobre 
embolia pulmonar por tratamiento esclerosante. De los 28 casos recogidas entre 
unas 200.000 inyecciones esclerosantes. y admitiendo un promedio de 20 inyec- 
ciones por enfermo. se deduce que la embolia pulmonar representa un i por 
10.000. Se trata pues de una cornplicaei6n rarísima. De los enfermos citados en 
esta estadística no hubo muerte alguna. 

S. Bourgeois cita una embolia fatal en una enferma de ulcera varjcosa tra- 
tada con antibiótlcos y reposo en cama. Sdto habla recibido una inyección es- 
clerosante. 

Diagnástice: Los signos y síntomas de la ernbolia pulmonar son de sobra CO- 

nocldos y típicos. Pero el diagnbstico de certeza s61o se obtlene por angiografía 
de las arterras pulmanares, ya que la radtografia simple de tórax y otros proce- 
dimientos. así como el diagn6stico de trombosis venosa de las extremidades 
inferiores, no siempre son demostrativas. Ouizsi la tgcnica de Kakkar y Nicolaides 

del fibrinógeno marcado sea el mejor método. 
Estadistica personal: Memes tratado más de 28.000 enfermos varicosos y 

arnbulatorios por inyecciones esclerosantes. En 10 casos el problema residía en 
saber si habían sufrido una trombosis o embolia pulmonar tras el tratamiento. Se 
trataba de 9 mujeres y un hombre, entre los 34 y los 62 años de edad. En 7 casos 
se trató de una *trombosis~. En 2 de una ernbolia pulrnonar. En un caso hospi- 
talizado por emboFia pulmonar, no nos fueron dados los datos necesar!os. No hubo 
mortalidad. 

Hemos practlcado la inyección esclerosante en dlstintas posiciones, según 
el caso. La sustancia esclerosante ha sido el Trombovar al 1 ,  2 6 3 Yo. La cantidad 
total inyectada ha variado desde 8 a 57 C.C., variando el lugar de inyección según 
el tipo de varices: safena interna, cafena externa. 

Analirando tas estadísticas de Holanda y Francia. respecto a los resultados 
de las intervenciones quirurcyicas por varices (donde entre 1962 y 1968 figuran 
7 muertes] comparados a los resultados de las inyecciones esclerosanaes en 
cuanto a complicaciones trombóticas o embólicas se refiere, llegamos a la con- 
clusibn de que tales complicaciones san mucho más frecuentes en las inter- 
venciones quirúrgicas que en el tratamiento esclerosante. 
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EL TRATA'MIENTO QUIRURGICO DE LAS COMPLICACIOMES FLEBITICAS DE Lbs 
YARICES DE LOS MIEMBROS INFERfORES (II trattamento chirurgico delle 
complicante flebitiche delle varici degli arti inferiori) . - N. Tessarolo. nMiner- 
va Cardioangiologican, vol. 20, n." 6. gag. 330; junio 1972. 

Es sorprendente la escasa cantidad de pubiicaciones sobre las tromboflebi- 
t i s  superficiales de los miembros inferiores, cosa que quizdi se deba a que tal 
enfermedad se considera banal, al menos en comparación con las profundas. 

Bajo el  punto de vista etiopatog6nico no parece que la infección sea el  agen- 
te principal; pero en cambio s i  lo  es la presencia de varicec, aunque no sabemos 
por qué unos varicosos sufren varicoflebitis y otros no, a pesar de haberse invo- 
cado múltiples factores. Evidentemente, la estasis la favorece lo mismo que fa- 
vorece la trombosis profunda. 

Su frecuencia puede considerarse notable, aunque no suele señalarse en [a 
literatura. 

El diagnbstico suele ser fácil: en un sector venoso indoloro, aparece como 
un cord6n duro, doloroso: las varices se tornan turgentes y dejan de ser redu- 
cibles; la piel circundante se vuelve rojiza, caliente y edematosa. La extensión 
de la trombosis es variable y la sintomatologia también. No suele acompañarse 
de edema general de la pierna n i  de sensibilidad de la pantorrilia. 

La extensión del trornbo suele ser bastante mayor que lo que parece super- 
ficialmente, habiéndose observado en el 60 % de los casos [Pearson y Martin, 
1959) un trombo libre ascendente, lo cual como veremos tiene una importancia 
fundamental en la terapeutica. 

La trombosis de la safena en el  muslo es considerada como la más peligrosa. 
Muchas veces, cuando aparentemente el trombo alcanza $610 el tercio medio del 
muslo, ya ha llegado a la femoral. Por ello, muchos autores distinguen en su ca- 
suística los niveles alcanzados por e l  trombo. 

No existen problemas de diagnóstico diferencial, ya que come observa Mar- 
torell, no puede confundirse con las linfangitis n i  con las celulitis con que pue- 
den complicarse las varices. 

La flebografia esta indicada en las complicaciones de la  flebitis. Galloway y 
colaboradores [19691 dicen que ante una ernbolla por tromboflebitis superficial 
de los miembros inferiores hay que ver por flebografía bilateral como está el 
sector il io-femoral. 

Las complicaciones de la flebitis de Itis varices llegan a ser graves. Entre 
las más importantes figuran la embolia, la extensión al sistema venoso profun- 
do a travks de las comunicantes y la extensión de la safena al sector fémoro- 
ilíoco o popfiteo- femoral. segUn la  safena afectada. 

Podemos conclulr que la flebitis de las varices no es una enfermedad bana! 
y que debe ser tratada en su momento y correctamente para evitar la embolia 
o su propagacibn al sistema profundo, con todas sus consecuencias. 

El tratamiento t iene que ser quircrgico, en especial sobre las varices como 
prevencidn de la compticacidn flebítica. Pero, una vez instaurada la flebitis super- 
fycial. e l  tratamiento qufrúrgico consiste en relación a la localización y extensión 
de la trombosis en una safenectornia sin fleboextracción del sector trombosado, 
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en una trornbectomía o en la resección del cayado respectivo asociada a trom- 
bectomia. 

Del 1: de agosto 1968 al, 31 julio 1970, dos años, hemos visto 313 extrerni- 
dades varicosas, de las cuales 46 sufrlan complicaciones flebíticas. El 81 ?6 eran 
mujeres. Ambos ladcs parecen estar afectados por fgual: 48 % el  derecho y 52 % 
el izquierdo. El 80 % se localizaba en la safena interna a magna; correspondiendo 
el 76 a Ta pierna, 4.3 al muslo, y a los dos a la vez el  17.3 96. 

Debemos resaltar lo peligroso de la localización flebitica de la safena en e! 
muslo, que obliga a intervenir de urgencia por safenectomía o resección del ca- 
yado para evitar la extensión de la trombosis a la vena férnoro-iliaca, con todas 
sus nefastas consecuencias posibles. 

FALSOS ANEURISMAS ANASTOMOT1COS (Anastomotic false aneurysmsl . - Ti- 
mothy J. Gardner, Rohert K. Brawley y Vincent C, Gott. aSurgeryn, vol. 72, 
n." 3, pág. 474; septiembre i9T2. 

La p~oducción de un falso aneurisma en las anastomosis es una canocida, 
aunque relativamente poco frecuente, complicación de la cirugía vascular. El prin- 

cipal factor causa1 parece ser la sutura con hi lo de seda y, en menor escala, figu- 
ran la infeccrón de la herida, la tensión de las suturas con los movimientos, la 
degeneración del vaso huésped, et tipo de material protksico y el procedimiento 
anastomótico. Para aclarar el papel de estos factores hemos revisado nuestro 
material referente a dicha complicación en el  Jehns Hopkins Hospital, que ex- 
ponemos en la Tabla. l. 

Discusión: Como puede comprobarse el factor predominante es el  fallo tar- 
dio de la sutura de seda (36 entre 37 aneurismas]. Utilizando, a partir de 1967, 
casi en exclusiva suturas sintéticas s61o hemos observado un aneurisma. Lo mic- 
rno exponen Mmre e Hill en f970. 

Respecto al t ipo de injerto la mayoría de los aneurfsmas se producen em- 
pleando ~Woven  prosthetic graftsm, como hemos podido comprobar en nuestro 
material. Para los <rby-passn femoropopl íteos sélo liemos empleado injerto veno- 
so autógeno, produciéndose dos aneurisrnas, con infección en uno dz ellos. Ade- 
más en dos pacientes en los que se implantó un nknitted prosthetic graftm tam- 
bién sufrieron un falso aneurisma, lo cual confirms que este t ipo de pr6tesis no 
elimina aquella complicación. 

Se produjo infección sólo en la zona femoral en dos de tres pacientes, trata- 
da satisfactoriamente por extracción del injerto original y sustitución por otro de 
vena autbgena. En el tercer paciente no se empleo injerto venoso, persistiendo 
la infección y acabando con la amputación. Sólo en otros dos enfermos de esta 
serie fue necesaria la ampuracibn y ambos presentaron aneurismas recurrentes 
de las anastomosis. 

En varias publicaciones sobre aneurismas falsos en anastomosis se señala 
quk: en la mayoria de Tos casos se empleó una sutura terminolateral. En este es- 
tudio diez pacientes fueron sometidos a resección de un aneurisma abdominal 
aórtico e injerto con sutura terminoterminal. De los 37 aneurismas falsos anas- 
tomó~icos,  18 se produjeron en estos pacientes. Entre los 9 pacientes de la serie 
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TABLA I 

TIPO Lugar 
de infisriu del lnjsrto 

14 t 

Vena autdgena 

Woven Dacron 
Woven Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Jeflon 
Woven Teflan 
Homoinjerto 
Wovan Dacron 
Knitted Dacron 
Homoinjerto 
Knitted Dacron 
Woven Teflon 
Woven Teflon 
Woven Teflon 

Fernoropopliteo Izq. 

Aortofemoral dr. 
Aortofemoral dr. 
Aortoiliaco 
Aertollíaco 
AortolFiaco 
Aortofemoral izq. 
Aortoiliaco 
Aortoiliaco 
A~rtollíaco 
lliofemoral dr. 
Anrtoilíaco 
Aortollíace 
Aortofemoral izq. 
Fernoropopiliteo bilat. 
lliofemoral dr. 
hortoilíaco 
Aortoiliaco 
Aortoiliaco 

2 meses' 
7 meses* 
1 año 
5 a. 9 m. 
5 a.  7 m, 
5 a. 9 m. 
6 años 
6 a. 4 m. 
7 a. 4 m. 
8 a.  4 m. 

4 a. 8 m. 
7 a. 2 m. 
8 a.  1 m. 
1 mes* 
3 a. 2 m. 
4 a. I I  m. 
1 a. 9 m. 
4 a.  4 m. 
9 a. 1 m. 

1 X 
1 X 
1 X 
1 X 
5 X 

1 X 
2 X 
1 X 
2 X 
2 X 
1 X*' X X 
.r X" X X 
1 X b *  X 
1 X X 
2 X X X  
1 X X 
1 X 
2 X 
2 X 

Pacientes en los que existlb Tnfeccldn un e! lnlerto o su veclndad 
" Aunque despues desamiliaron nneurlsmas. en iiltlrno t6rmEno el resultado fue satisfactorlo. 

con lesiones oclusivas a quienes se les prectlcó un #by-pass= las anastomosis 
originales fueron en su mayoría terminolaterales, produciéndose 19 falsos aneu- 
r i s m a ~ .  De todss formas, es improbable que el t ipo de anastomosis tenga decl- 
sivo papel en l a  etiología de los aneurlsmas de las anastomosls. 

Una notable incldencla de aneurlsmas se producen en los injertos que cru- 
zan el ligamento Inguinal. aunque es dl f ic l l  valorar este factor. En nuestro estu- 

d io la rnayorja de los aneurismas se produjeron en Injertos que no cruzaban dicho 
ligamento, colncidienda can las aprecianes de Mmre y colaboradores. 

Tambikn es di f ic i l  de valorar la degenerac~ón de la arteria hubsped como 
factor de formacibn de falsos aneurlsmas en las anastomosis. Mas importante 
creemos es Ia ausencia en nuestras casos y en 10s publicados de disrupci6n 
anastomótica cuando se emplearan suturas con material sinrktico. Ello sugiere 
que la degeneración de la arteria huesped no es factor de importancia en la for- 
mación de tales aneurismas. 



Los tres pacientes de nuestra serie que fallecieron tras tratar sus aneurfs- 
mas anastomótícos habían sido sometidos a resección de un nneurisma abdo- 
minal aórtico e injerta. Dos de los tres desarrollaron aneurismas en más de una 
anastomosis, aunque preoperatoriamente sólo había sido comprobado un falso 
aneurisma. En el momento de la operación de ambos enfermos un aneurisma 
proximai ignorado se rornpib cuando fue clampada la extremidad distal del in- 
jerto bifurcado para reparar el aneurisma dicta1 anastombtico. El riesgo vital de 
los falsos aneurismas proximales de aorta ha sido descrito por Olsen y celabo- 
radores y la muertq de estos enfermos resalta los riesgos de los aneurismas 
proximalcs ignorados. 

Tanto los injertos aortoiliacoc como los aortofemarales fueron implantados 
originariamente en 14 enfermos y en seis de ellos se produjo falso aneurisma 
en la anastomosis proxirnal a ~ r t i c a  y en la distal. De los seis sólo dos presen. 
taban evidencia clínica de aneurisma anastomótico proximal a su ingreso. En los 
otros cuatro, Incluidos los dos fallecidos, no se había sospechada el aneurisma 
anastom~t ico  prnximat. Ella resalta la necesidad de Ea angiografia preoperatoria 
en este t ipo de enfermos y de comprobar la anastomosis proximal antes de ocluir 
la parte distal del injerto bifurcado. 

Asimismo, se requiere una larga observación para establecer de manera con 
cluyente s i  la sutura de material sintético puede eliminar e l  pel igro de la disrup- 
ción anastomótica. 


