
ANEUAISMAS DE ANASTOMOSIS TRAS INJERTOS 4RTERIACES: 10 4RQS DE 
EXPERIENCIA (Anactornetic aneurysms following arteria1 grafting: 3 10-year 
experience). - James V. Richardson y Holt  A. McDawell. Jr. ~ d n n a l s  3f 

Surqery~s, Vol. 184, pág. 179: 1976. 

En la aparición de aneurismas a nivel de ,!as anastomosis arteriales en las 
intervenciones de cirugia vascular recanstructiua por medio de injertos se scep- 
ta una multiplicidad patogénica, tanto en cuanto se refiere a Tos casos antiguos 
como a los que se producen en Fa moderna cirugía vascular. 

Hemos revisado todos los enfermos que han presentado esta complicación 
en el  curso de 30s diez anos que van de 1965 a 1975, ingresados en el Veferans 
Administration Hospital y en la Universidad, anotando cuantos datos hemos 
podido obtener, en especial la intervención original, tipo de injerto, material de 
sutura empleado y patología concomitante; así como el  tiempo transcurrido 
entre la operac i~n  original y la operación efectuada para corregir el aneurisma. 
los hallazgos comprobados en este acto y el  procedimiento practicado en la 
reoperacibn, reuniendo Toego los resultados en todos ellos. 

De todo este estudie retrospectivo se Ilega a la conclusión de que si  el 
empleo de la seda en las suturas era causa importante de estos aneurismas En 

los principios de esta cirugía, en la actuaIidad continuan produciéndose ane~ir is-  
m a s  con el empleo moderno de material de sutura sintetica. Analizando mhs el 
problema, se puede llegar a la conclusión de que la localizacion de la snasto- 
mosis continUa siendo factor importante en el desarrollo de ta l  complicación. 
Pero, además, parece que como causas importantes hay que añadir en un primer 
plana. a la vista de los hallazgos operatorfos, la tension del injerto, las fuerzas 
vibratorias y de cizallamlento de Ta línea de sutura y la degeneracibn del vaso 
huksped. Por Ultimo, la relación entre infección postoperatoria y producción de 
estos aneurismas es definitiva e ineludible: si bien en las series estudiadas 
por nosotros en esta década no hubo evidencia alguna de infección. 

PRECISION DE LOS ULTRASONIDOS DOPPLER EN LA SOSPECHA CClNlCA DE 
TROMBOSIS VENOSA DE LA PANTORRILLA (deeuracy of Doppler Ultra- 
saund in clinically suspected venouc thrombosis of the calf). - Robert W. 
Earnes, Henry E. Russell, Kenneth K. Wu y John C .  Hoak. ~Surge ry ,  Gyneco- 

gy 8 Obstetricsn, vol. 143, n." 3, pág. 425: septiembre T976. 

Entre los diversos rngtodos no cruentos de diagnostico de la trombosis 
venosa de la pantorrilla [pletisrnografia, 12'1 fibrinógeno, =test. de funciíin pla- 



quetaria, etc.], comparados por flebografía, e l  más fidedigno es el  detector de 
velocidades Doppler, descrito ya en relaciones anteriores. 

Material y dtodc. Se revisaron 43 enfermos que nos fueron enviados por 
sospecha de trombosis venosa de la pantorrilla. Se examinaron con el método 
Doppler y flebogr,íficamente un total de 55 piernas. Aunque se efectub et are- 
gisrro. del Doppler. no mejor6 la exactitud del mezodo .por audici~nm. 

Paciente en decúbito supino, con la cabecera del lecho algo elevada para 
que ,permita cierto estancamiento venoso en las piernas. Extremidades relaja- 
das, ligeramente abducidas y en rotación externa. con rodillas algo Ylexionadac. 
Doppler primero sobre la vena t ibial posterior a nivel del tobi l lo sin presionar 
la vena. Junta a los sonidos de la arteria se aprecian los venosos. En las piernas 
en vasoconstricci0n el sonido se aprecia mejor por compresiones de1 pie, lo 
que aumenta la velocidad de la corriente venosa. Se comprime despues la pan- 
torrilla, interrumplendo [a circulacién venosa y por tanto su sonido, si las váT- 
vulas son suficientes. Al soltar la compresión. aumenta el sonido en la vena 
tibial posterior. Los sonidos del resto de los troncos venosos proximaTes no 
dieron nada de 'particular. La vena popTítea fue examinada con el paciente en 
posicibn prona y con los pies elevados sobre una almohada. 

La trombosis de las venas profundas se caracternzó por uno o mas de estos 
' 

signos: ausencia de sonido de corriente, perdida de las fluctuaciones de velo- 
cidad venosa con la respiración, disminución del aumento de la velocidad como 
respuesta a la compresión dista1 o a la decompresión proximal de la pierna ri 

en la maniobra de Valsalva. Mientras la magnitud y duración del aumento de 
velocidad varía en diferentes pacientes, la simetría de la respuesta entre ambas 
piernas es una característica normal importante. 

Para la flebogratia utilizamos la tkcnica de Nicolaides modificada. 
Resultados. La concurrencia entre Doppler y flebografia ocurrib en 46 de 

las 55 extremidades, o sea el  84 O'O. En uno, con falso-negativo diagnóstico por 
Doppler, la flebografía mostró la no visualización de las venas tibiales anterior 
y poslerlor y. aunque no se comprobaron defectos de relleno intralurninales, los 
hallazgos fueron considerados compatibles con una trombosis de la pantorrilla. 
De los otras 8 falso-negativos, 6 sufrian procesos no trornboticos que afectaban 
la corriente venosa. Se detectaron otros diagnosticas clinicos en 2.1 de 37 pier- 

nas sin evidencia flebográfica de trombosis, pero que remedaban una trombosis 
(celulitis, linfangitis, hematomas subfasciales, insuficiencia cardiaca con edema, 
artritis. traumatismos, parálisis con edema]. 

En muchos pacientes con probada trombosis de la pantorrilla la única anor- 
malidad en el  Doppler fue la reduccidn en magnitud y duración del aumento de 
velocidad del sonido en la vena tibial posterior al cesar en 'Ea compresión de la 
pierna. En muchos otros no hubo varlaclón en poplítea y femoral. Si tales pa- 
cientes hubieran sido examinados .con el  Doppler en rodilla o por encima, la 
presencia de trombosis hubiese podido pasar por alto. 

Discusión. Aunque el  DoppTer ha sido empleado en el diagnóstico de 
trombosis de grandes venas. también puede iciTilizarse ,para el diagnóstico 
de trombosis de la pantorrilla. a pesar de la cpinión contraria de algunos auto- 
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res. Esto últbrno es debjdo a que la tecnica utilizada no perrnitia apreciar el 
aumento de velocidad de la corriente en la Eibial posterior a nivel del tobillo. 

Los fallos en el diagnóstico, uno de cada 50, son casi despreciables. Consi- 
deramos innecesaria la flebografia si el Doppler se nos muestra normal. 

Por el contrario, un Doppler anormal no siempre indica trombosis venosa. 
En el 32 % dia falso-positivo diagnbsticos de trombosis. pero en la mayoría de 
estos errores (6 entre 81 existía otra patología asociada que afteraba la co- 
rriente venosa de la pantorrilla, Por ello, recomendamos la flebografía en aque- 
llas casos de Doppler anormal en los que existia otra causa potencial capaz de 
alterarlo. En ausencia de causa de este tipo con Doppler anormal, en pacientes 
con dolor o sensibilidad en pantorrilla, indica trombosis. 

ET Doppler y el N?+l fibrinógeno se complementan. Mientras Bste indica la 
presencia de pequeños trombos en sospechosos de trombosis recurrente, el 
DoppTer indica trombos en venas de tamaRo capaz de embolias pulmonares im- 
portantes. 

FLEBOGRAFEA TRANSFRONTAL ORBlTAL POR COMPRESION EN EL DIAGNOS- 
TICO TOPICO DE LOS TUMORES lKbrnpresiVna orbitalna f l ebog~ f i j a  trans- 
fromhlnim putom u topickoj dijagnostici tumora). - B. Gjurin, M. Striga 

y M.  Stambuk. -Analisi Klinicke bolnice! Dr. M. Stojanovic~k, vol. 16, n u  1, 
pbg. 68: 7977. 

A fines del diagnbstico y localizaci6n de los procesos expansivos rirbitales 
la flebografía transfrontal orbitaría percutinea por compresión nos parece un 
importante y simple método para lograrlo. 

La compresión impide la rapida circulacion del contraste al sistema de la 
carbtida externa, asegura un buen relleno de las venas oftQlmicas superiores y 
evita el vaciado de las venas ~Ftalmicas inferiores en el seno cavernoso: por 
otra parte, tambien hace posible dirigir el contraste hacia ambas órbitas, lo que 
tiene imoortancla bajo el punto de vista comparativo. o bien selectlvamente 
hacia una ~013, de manera especial en casos en que la presion de la cavldad 
ocular produce una diversibn del medio de contraste hacia el lado sano. 

En el diagnóstico de los tumores del tercia anterlor y medio de la cavidad 
orbitaria tiene especial interés la dirección con que las venas oftálmicas su- 
periores son desplazadas. 

La flebografia orbitaria permite en ciertos casos determinar si la localiza- 
cion de los tumores orbitarios son extra o intrac0nicos. De igual modo, por tal 
procedimiento es a veces posible establecer la naturaleza de un proceso orbi- 
tarlo de etiología vascular. como un hemangioma, unas varices o una trombosis 
cie las venas oft5lrnjcac. 

De la revisión de nuestros casos se llega a la conclusi6n de que un alto 
porcentaje de tumores orbitarios diagnosticados 'por las observaciones flebo- 
gráficas positivas y confirmados por la cirugía y un alto porcentaje de exoftal- 
mos endogenos con hallazgos flebagraficos negativos demuestran que el método 



de flebografía orbitaria transfronta'i por compresión, combinada con otros pra- 
cedimientos complementarios, es de notable valor en la diferenciacián de los 
tumores oftálmicos de las oftalmopatias endocrinas. 

Tiene la ventaja. además, de que puede ser repetido en caso necesario y 
debería convertirse en una técnica de rutina en las exploraciones neuro-xadio- 
ottálmicas dirigidas al diagnostico de IocaTizaciiin de los tumores orbitarfos. 

CLASlFlCAClON Y TRATAMFENTO DE LOS A'NEURISMAS MICOTICOS [CFassifi- 
cation and rnanagement of mycotie aneurycms]. - Shirich Patel y Kenneth 

Wayne Johnston. a Surgery, Gynecology R Obstetricsm, vol. 144, pág. 691 ; 
mayo 1977. 

Se da el nombre de aneurisma micótico a aquellos aneurismas secundarios 
a la infeccion y destrucción consecutiva de la pared arterial. Virchow demostró 
que los kmbolos st5ptic.o~ eran capaces de originar aneurismas de esta natura- 
leza. Sea corno sea, distintos autores los atribuyen a la localización de érnbolos 
en la pared con infección. El uso impreciso del término micótico en Fa literatura 
nos lleva a una confusión en la clasificací0n. 

Se ha propuesto que se clasifiquen bas5ndose en el estado previo de la 
pared y en las fuentes de infeccion. Aquí vamos a tratar sólo de los eneuñismas 
micóticss sucedidos en arterias normales o arterioscleróticas extracranealec 
perifericas, sin infeccion previa. 

El diagnóstico se establecio por la historia clinica, exploraci~n,  cult ivo san- 
guíneo, aneurisma y examen histopatoEbgico o autopsia. 

Excluidos los señalados, se revisamn 14 aneurismas extracraneales, divi- 
diéndolos en dos grupos segun el origen de [a sepsis. El Grupo 1 [10 paclentesl 
tenían aneurismas micoticos por infeccion Intravascular, como émbolec infecta- 
dos, septicemia o extensión d e  l a  infeccién endocárdica. El Grupo 1 1  (4  paclen- 
tec) tenían aneurisma mic6tica por infección de erigen extravasculaa. 

En el  Grupo 1 (7 hombres y 3 mujeres, entre los 17 y 78 anos) la infección 
precedió a l  desarrollo del aneurisma. La causa fue endocarditis bacteriana sub- 
aguda en 7, septicemia en 2 y en uno una infecciiin endocárdica que comprendía 
el sena de Valsalva y la aorta proxirnal. 

El diagnóstico correcto se estableció preoperatarlamente en 8 pacientes y 
en los otros 2 sola en la autopsia. La sintomatología dependió de la localizacibn. 
El diagnóstico se efectuó en 5 en el momento de su mptura. Todos tuvieron 
fiebre y dolor. Sólo 4 no fueron palpables (3 intraabdominales o intratorácicos 
y uno por una marcada reacción inflarnatoria circundante). El hemocultivo fue 
positivo en 8 [4 estreptococos, 2 estafiFococos y uno salmonella: Difteroide en 
uno y Serratia en otro: no se identificé en uno). 

En el  Grupo 11 (3 hombres y una mujer, entre 22 y 67 años) en 2 la infec- 
ción fue iatrogénica [cateterización de la femoral por via percutánea); en los 
otros 2 se inició por un proceso inflamatorio circundante. Todas ofrecieron sin- 
tornatología y tuvieron fiebre. En 3 se produjo la ruptura antes de la operacibn. 



El hemocultivo fue positivo en 2. La causa fue el  estafilococo en 3 y pseudomo- 
nas en otro. 

Resultados del tratamiento: En el Grupo 1 se operaron 6 de los 10 pacien- 
tes, curando todos. De los no operados, 2 murieron por ruptura del aneurisma 
y otros dos de la endocarditis bacteriana subaguda. 

ER el Grupo II se operaron [los cuatro, curando dos y falleciendo los otros 
dos en la primera semana postoperatoria por hemorragia recurrente a causa de 
sepsis local incontroiable. 

De esta serie, 5 sufrieron [ligadura o reseccibn del aneurisma sin recons- 
trucción vascular, de los cuales 3 no tuvieron complicaciones ni insuficiencia 
vascular y los otros 2 presentaron una fatal hemorragia por infeccicn local per- 
sistente. En 4 !a resección fue seguida de reconstrucción con vena safena, sin 
complicaciones n i  insuficiencia vascu'far. Un paciente tuvo que arnputarse a nivel 
del musio. 

Discusión. Antes los enfermos con aneurismas micóticos solían fallecer 
por efecto de la persistente septicemia o por ruptura. Recientemente, gracias 
B un pronto diagnostico, una antibioterapja adecuada y una agresiva cirugia, el  
número de éxitos ha aumentado de manera notable. 

Patogenia. Al parecer ,'los aneurismas micóticos se clasifican en la actua- 
lidad basándose en la fuente de infección y la preexistencia de [esiones ar. 
teriales. 

En el t ipo embólico por lo común se identifica con facilidad la fuente in- 
feciosa que suele ser una endocarditis bacteriana o una septicemia, producjén- 
dose microémbolos continuos s i  no se instituye el  tratamiento adecuado. Estos 
se localizan en Fos vasavasarum o en la luz del vaso, en particular en las zonas 
estenóticas, bifurcaciones o lugares lesionados de ,la arteria, ocasionando una 
arteritis visceral localyzada. El proceso puede extenderse y dar lugar a una ne- 
crosis de la pared arterial, debilitándola y facilitando ta dilatación aneurismá- 
tica e incluso debiIitando en general la arteria y llevando a su posible desinte- 
gración. Puede producirse la ruptura y en consecuencia la hemorragia o la for- 
r n a c i ~ n  de un falso aneurisma. 

Si el aneurisma afecta una arteria no importante, lo correcto es su resec- 
ción. Puede tratarse tarnlsien así una arteria importante si existe una buena 
circulación colateral; no obstante, 'lo mejor es en estos casos restablecer la 
continuidad arterial por medio de su reconstrucción utilizando injertos autóge- 
nos. Los injertos sintéticas tienen un mayor riesgo de continuidad de la infec- 
ción, por lo cual es aconsejable que no transcurran por e l  área infectada. 

ISQUEMIA DE LA MEDULA ESPINA!. COMO COMPLICACION DE LA CIRUGIA 

DE LA AORTA ABDOMINAL [Ischemia of the spinal eord as eamplication of 

surgery of the abdominal aorta). - D. Ernerick Szilagyi, Roger F. Smith, 
Soseph P. Elliott y John H. Hageman, XXXl Annual Meeting of the Society 
for Vascular Surgery, Rochester, New York, junio 1977. Pag. 42. 



Las lesiones isquérnicas de fa medula espina! coma resultado de maniobras 
de diagnóstico o terapeuticas en los casos de lesiones de la aorta abdominal 
son complicaciones raras pero devastadoras; cornplicrtcíones de riesgo todavía 
no lo suficientemente cono cid^ y cuyo preciso mecanismo causal es oscuro. 

Entre unas 3.000 intervenciones qufrúrgicas sobre la aorta abdominal y 
1T.000 aortografías translumbares hemos observado 8 de dichas complicaciones 
(7 y 1, respectivamente]. En todas excepto una, la lesión fue aneurismatica. 
Cuatro de ellas sufrieron una ruptura y una se extendio. Un incidente sigui0 s 
una aortografía lumbar y otro se produjo tras una reconstrucci~n aorto-femoral 
por enfermedad oclusiva. En todos menos dos casos se observ6 una completa 
paraplejia, que persistió durante la vida del enfermo. En dos casos, la afecta- 
ción neurológica, adquiriendo tos caracteres generales de distribución paraplg- 
jica, fue incompleta y rnastr~ rnejoria. Entre los seis paraplcijicos permanentes, 
cinco fallecieron en el periodo postoperatorio inmediato. 

Hemos buscado todos los detalles que nos permitieran prevenir la amenaza 
de esta insospechada calamidad. Nuestra experiencia concuerda en general con 
la de otros autores en que tal  complicación es imprevisible e inevitable. Ante 
esta indeseable perspectiva, deseamos resaltar dos puntos: a) exísten algunos 
detalles clínicos pre e intraoperatorios que deben alertar al cirujano sobre la 
posibilidad de que se produzca la isquemia de la medura espina[; y bl parece 
que existe un t ipo de isquernia. probablemente limitada a la cauda equina, que 
cuando menos es parcialmente reversibTe. 

FISTUCA ARFERIOVENOSA PERIFERICA. DETECCION POR ECOCARDIOGRAFlb DE 
CONTRASTE (Peripheral arteriovenous fistula. Detection by contrast echa- 
wrdtography]. - David A. Pritchard, James E. Maloney, Jamec B, Seward, 
AWu l  J. rajik, Jofin F. Fairbairn II y Peter C. Pairolem. *Mayo CIlnic Pro- 
ceedings, vol. 52, n." 3, pág. 186; marzo 1977. 

El diagnóstico de una fistula arteriovenosa congénita o adquirida de los 
miembros que tenga cierto tamaño es fácil. No obstante, puede ser dificultos3 
el detectar pequeiias lesiones o Tesiones residuales profundas tras una repara- 
cibn quirurgica aparentemente satisfactoria. Para demostrarlas, sin recurrir a la 
convencional arteriografia, podemos recurrir a la ecografia contrastada, ta l  prac- 
ticamos en dos casos que resumimos. 

Case l. Varón de 18 años. Visto por nosotros en agosto de 1976 por sospe- 
cha de fistula arterlovenosa de la femoral superficial derecha, ocasionada por un 
traumatismo de escopeta tres aAos antes. donde sólo apreciaron gran hematoma 
y arteriegrafia norrnel, slgulendo su vida deportiva. hasta julio 1976, en que acude 
a la Mayo Clinic. 

A la exploración signos y sintomas de fistuEa arteriovenosa [soplo, uthrill., 
Nicoladani-Branham positivo, etc.]. Scopia de tórax: cuerpos extranos en pulmo- 
nes [perdigones] que se supone embolizados desde su origen, evidencia de le. 
sión venosa cuando el accidente. 
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Practicada la ecocardiografía contrastada, fue sugestiva de una anormal co- 
municacián arteriovenosa. Por otro lado una arteriografía femaral demostró la 
fístula arteriovenosa femoral. 

Reparada la fistula, una nueva ccocardiografía a los cinco días no dio ecos 
en el ventriculo derecho, lo que sugiere cierxc satisfactorio del defecto. 

Caso 11. Yariin de 45 años. Ingres6 en agosto de 1976. Varios anos antes 
traumatismo espalda y cadera dcrecha. En Corea heridas de metralla en cara 
posterior muslo izquierdo. No claudicacldn ni edema. 

Extremidad derecha más corta que la izquierda, con cierta l imitación movi- 
mientos cadera derecha. Yarices bilaterales. mas  desarrolladas en la izquierda, 
que estaba más caliente. Si bien no se palpaba =thriTIn. sí se oía un soplo por 
cara posterior. Nicoladoni-Branham positivo. Fistula arteriovenosa de los vasos 
peroneales proximales confirmada por arteriografía, cuyo origen de la comuni- 
cación fue la metralla. La ecocardiografía fue astmismo confirmativa, apareciendo 
ecos en ventriculo derecho. 

Reparada quirrjrgicamente la fístula y repetida la ecocardiografia, demostr6 
ausencia de ecos en ventrículo derecho, lo que confirmó el cierre de la flstula. 

Discusión 
La ecocardfografía de contraste, por i n y e c c i ~ n  en la corriente sangulnea de 

agentes ,provocadores de ecos y su observac i~n en el  lugar de inyección o mas 

a116 de dicho lugar, ha sido usada recientemente para el diagnóstico de defectos 
cardíacos congénitos o adquiridos. La sustancia empleada es el  colorante verde 
indocianina. En casos normales el eco sc pierde en el lecho capilar. Cuando se 

sortea este por 'la fístula, el eco permanece y demriessra Fa presencia de la 
znomalía comunicante. 

Dos son sus propiedades que importan en el  uso clínica: 11 los ecos re- 
sultantes pueden visuaTizarse en el lugar de inyección y mBc a116. lo  que permite 
un registro de la corriente cangufnea y una documentación anatómica cardio- 
vascular, y 21 la nubosidad del eco desaparece por el simple transito a través 
del lecho capilar; si aparece tanto en el circulto arteria,! como en el  venoso, es 
sefial de un anormal ashuntm. 

Tras su empleo en la demostracibn de frstulas arteriovenosas pulmonares, 
se ha aplicado esta técnica no agresiva BT diagnbatica de las fistulas arterio- 
venosas perifgricas. Cuando existen, e[ agente inyectado en el sector arteria1 
proximal pasa a l  sector venoso. sorteando el lecho capilar y pudiendo ser visua- 

lizadas las nubosidades de los ecos en el corazbn derecho. Cuanto más proximal 
la fistula antes aparecen las nubes del eco. 

Todo ello se comprobó en nuestros dos casos. 
Por este método no agresivo pueden diagnosticarse comunicaclones que por 

SU situación o por su tamaño presentarían dificultades a otros métodos. Asimis- 
mo, su repetición tras el tratamiento quirúrgice informa sobre el resultado sa- 
tisfactorio del cierre de la comunicación. 



ENFERMEDAD DE BEHCET CON MANIFESTACIONES ARTERIALES Y RENALES 
[Bebet's Disease with arteria! and renal manifestations]. - A. Pierr [for 
F. M. Pope, W, Seyrnour and A. P. Wyatt]. ~Proceedings Royal Society cif 
Medicinen, vol. 70, n." 8, pág. 540; agosto 1977. 

Caso: A. R.. de 43 años de edad. Claudicación derecha desde hace un mes 
[ IX-f974). Pie derecho Xrio y ausencia de pulso por debajo de la femoral. Pierna 
izquierda normal. Fuma 30-25 por día. 

Hb. 14.8 gJdOO m!.; 9.801) leucocitos/mrn.~, V.S.G. 32 mm./f .* hora. Electro- 
foresis lipídica, normal. Arteriografia: pequeño aneurisma popliteo derecho. 'Tra- 
tamiento conservador. 

En agosto 1975 c laud icac i~n izquierda. con ausencia de pulsos por debajo 
de la femoral, mejorando sin tratamiento. 

A principios de 1976 crisis de tromboflebitis superficial que afectan ambas 
piernas y brazo derecho. En abril de este año trombosis venosa profunda extensa 
de la pierna Izquierda, fiebre. lesianes similares a l  eritema nudoso generalizadas, 
intensas artñalgias poliarticulares y ulceraciones orales. Linfocitosis con neutro- 
fília (14,l-90 % ) ,  V.S.G. 100/1." hora. Reste normal. Enema de bario, negativo. ' 

Biapsla cutánea y oral: infiltración perivascular por linfocitos y células plas- 

mhticas. 
Microhematuria. Cistoscopia, normal. Pielografia intravenosa, normal. 
Tratado con prednisena y fenformína, se mantuvo bastante bien. 
Suspendida la medicación anticogulante en noviembre 1976, en diciembre 

es admitido de nuevo con pérdida de peso, fiebre, recidiva de las lesiones cutá- 
neas y orales e hipertensián, 790/120. De nuevo microhematuria sin proteinuria. 
Se trata de nuevo con prednisena, más propranolol y Navidrex K. 

Discusión 
Hemos presentado un típico caso de enfermedad de Behqet, descrita por 

este autor en 1937. aunque e3 primer caso lo  expusiera Blütht en 1908. 
Su etiología es desconocida. Muy frecuente en el hemisferio oriental, y 

doble en el sexo masculino que en el femenino, en general en la tercera decada 
de la vida. 

Se trata de una enfermedad generalizada, que puede pasar inadvertida s i  
sOlo se buscan sus manifestaciones clásicas. 

En nuestro caso las lesiones orales erari absolutamente típicas: 2-10 mm. 
di8metre. superficiales o profundas con base central necrótico amarillenta, lo- 
calizadas en labios. mucosa y encías, persistiendo entre 7 y f 4  días, curando 
espontáneamente y recfdivando en días o meses. En genitales, tanta en escroto 
como la vulva, las lesiones son semejantes. 

En la piel se observan papulas, vesículas, pijstulas y lesiones semejantes al 
eritema nudoso. durando tarnbien entre 7 y 14 dias y recidivando. La biopsia 
muestra infiltrados perjvascularec de linfocitos y céluFas mononucTeares. 

Las venas están más afectadas que las arterias, en especiar por trornbofle- 
bitis migratoria, llegando incluso a afectar las venas centrales (cavas). Pero 



lo mas característico es la fo r rnac i~n de aneurismas arteriales. 
Son también frecuentes las artralgias, de modo especial en rodillas y algo 

en muñecas. 
Se han descrito también lesiones oculares. 
El Laboratorio no es especificamente demostrativo, s i  bien suele haber un 

aumento de la V.S.G. por encima de 50 mm., iina neutrofilia y leucocitosis y 
aumento de las alfaglobulinas 2. Otros .testsn suelen ner negativos. 

No existe un tratamiento realmente efectivo de la enfermedad. Se han em- 
pleado los corticoides. transfusiones; fibrintil it icos orales. la fenformina, etiloes- 
tren01 y estreptoquinasa han siso usados en caso se anormalidad coagulativa. 
En casos de trombosis venosa se utiEizan anticoagulantes, pero pueden ocasionar 
problemas al suspenderles. 

La cirugia de los aneurismas no es satisfactoria, pues los vasos suelen ser 
friables. blandos, recidivando los aneurismas en las cuturas. La causa se supone 
debida a endarteritis de los vasos vasorum con destrucción de la pared vasculax. 

En resumen, la enfermedad de Behcet presenta una serie de síntomas no 
específicos por s i  mismos, pero que combinados llevan al diagnóstico. 

Lo interesante de nuestro caso fue la afectacíón renal, con hematuria mi- 
crocopica, pero con pielografía y cistoscopia normares. Quizás una vasculitis 
que afectara Ia rnicrocirculaciOn renal con Iiipertensian explicaría la causa. Ctee- 
mos que esta complicación no ha sido expuesta en otros trabajos. 

SINPROME DE LINFEDEMA CONGEMITO DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR Y MAL- 

FURMACIOh!EC SICTEMICAS LINFATICAS ASOCIADAS ( A  syndrorne of con- 

genital lymphedema o7 the upper extrernity and associated systemie lyrnpha- 

tic rnalformations]. - Eric W. Fonkalsrud. ~ S u r g e r y ,  Gynecology & Ohste- 
tricsii, vol. 745, pág. 228; agosto 1977. 

Cuando un linfedema congénito es hereditario se designa como enfermedad 
de Miltoy. La literatura que sigui6 a su descripcitin es confusa. ya que varios 
autores han utilizado epónimo3 para describir los distintos sindromes de edema 
linfático. No obstante, el verdadero linfedema congénito hereditario es raro. 

El Iinfedema primario, por lo común confinado a los tejidos superficiales de 
'la fascia profunda, ha sido clasificado en aplásico, hipoplásico e hiperpfásico, 
basandose en la Iinfangíografia. Aunque la exacta fisiopatología del linfedema 
congénita no ha sido descrita todavía con claridad, se supone que Fa red Iinfá- 
tlca superficial es hipoplasica o esta ausente y, por tanto, incapaz de transportar 
la linfa. Mientras el linfedema procox casi siempre es invariablemente un tras- 
torna de 30s l infáticas superficiales. el Iinfedema congénito puede afectar 
también a los linfaticos subfasciales. El Iinfedema congenjto está presente oca- 
sionalmente en los miembros superiores. pero las otras formas de tinfederna 
primario casi nunca afectan la mano y el brazo. 

Este estudia pretende presentar el síndrome de linfedema congénito del 
miembro superior asoc i~do  a extensas anomalías linfaticas. incluido el  linfedema 



de genitales externos observado en cuatro niños, dos nihas y des niños. menores 
de 14 años. 

En dos se observó linfangiectasla intestinal y en otro linfagjectas'a pul- 
monar. 

El linfederna estuvo presenta desde el neclrnienTo. Ninquno tenía ~ n t e c e -  
dentes familiares de linfederno. La hinchardn comprendía desde los dedos al 
hombro. En uno afectó el brazo izquierdo, en Otio eE dcrccho, en un tercero los 
dos brazos y los cuatro miembros en el cuarto. 

En contraste con el Ilnfedema precox, la hinchazón se extendia por debaio 
de la fascia, en especial en las manos, en los cases mas intensos. No dismi- 
nuía de tarnafio por elevacion del miembro ni por compresión de vendejes 

elásticos. 
El pulso era normaf y na habia trastornos venococ. Asimisma, la piel apa- 

recia de aspecto normai, si bien hacia procidencia mayor a menor segun la 
íntensidad de l a  hinchazbn. 

Las dos nifias presentaban hinchazbn de los labios v u l ~  ares. Los nifios edema 
de prepucio y escroto, necesitando uno de ellos circunsición. 

Los que presentaron linfedema de un solo miembro sufrían desde la infancia 
clastroenteropatia con perdida de proteínas. Una niha presento una discreta lin- 
fanglectasia de la tráquea con dificultad respiratoria, tras las intervenciones para 
disminuir e1 linfederna de fa extremidad supcrlor, con linfangieclasia pulmonar 
a rayos X. 

En los que se procedi0 a una linfangiectornía, al examen histolégico de- 
mo'strw numerosos espacios linfátices irregulares dilatados intercalados con lo- 
bulillos de grasa y separados por una densa red de bandas fibrosas, o bien, en 
los que se resecé un sector de escroto. amplios linfáticos dilatados en gran 
numero e InflarnacíOn c r~n ica .  

El linfederna connénito afecta cinco veces inás los miembros inferiores que 
los superiores. Cuando afecta estos últimos, no es raro que existan anemalias 
en otros territorios linfáticos. 

En des de nuestros pacientes se efectuó linfagrafia de los miembros SU- 

periores, pero no Fue técnicamente satisfactoria en cuanta a demostrar los con- 
ductos linfáticos en ambos. 

La histologia demostró numerosos amplios espacios linfaticos. 
En contraste con el linfedema precox. 309 diurfiticos, los vendaies compre- 

sivoc y las medidas conservadoras no producen beneficio apreciable ?n el lin- 
federna congénito; en cambio si can l a  linfangiectornía. La edad óptima de in- 
tervenirles parece ser la de los dos anos. 

Un enfermo requirió circunsición por obstrucción uretrsl a causa de edema 
prepucial: otro, reseccibn escrotal por inflarnaciones recurrentes. El edema de 
los labios vulvares no necesitó cirugía alguna. 

La llnfangiectasia intestinal se corrigió o compenso mediante dieta. 
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La Iinfangiectasia pulmonar pudo ser la causa de la trancltoria obstrucción 
respiratoria tras la anestesia general. 

En dos de nuestros casos la Iinfangiectomia mejor0 la hinchaz6n de modo 
satlsfactorio, en tanto Tas medidas conservad~ras fueron ineficaces. 

fNoto d e  ln RedacciOn: A diferencia dc los alemanes, los isarrenn?erica- 

tios, el1 sri iiinyoria, ignoran otra Iiteratirru qtre la de sii propio p a i ~ .  De otro 

iqiodo no con{trndirian el Linfedenln col7 la LEi7{ai.r~ionratosis,) 

!NJERTOS EN nRY-PASSn INTFIACRANEALES EN LA ISOUEMIA YERTEBROBASI- 

LAR (rnt~acranial by-pass gra* for vertebral-basilar ischernia] . - Thoralf 
M, Sundt, Jr., Jack P. Whisnant, David G. Piepgras, J. Keith Carnpbell y Colin 
B. Holman. ~Proceedings Mayo CIinicm, vol. 53, núrns. 1/2, ,pág. II; enero- 

febrero 1978. 

Este trabajo es complemento de nuestro anterior sobse -by-pass- en oclu- 
slones carotideas. Cuanto se relaciona con la tolerancia a Ta isquemia del tejido 
nervioso, ya se trato en dicho trabajo. 

Aunque se han citado en l a  literatura algunos casos de anastomosis micro- 
vascular entre la arteria occipltal y la cerebelosa posterior inferior, nunca se 
han expuesto series de este tipo de operación, que sepamos. 

MBtodos 
Se efectúa un detallado examen neurolágico antes y despues del ingreso 

del enfermo. Un dkficit transitorio neurológico focal que dure menos de 24 horas 
!o catalogamos de .Crisis isquémica transitorial;  s i  el déficit neurológico sobre- 
pasa este tiempo lo consideramos como .infarto cerebral.. Los .ataques pro- 
gres i vos~  que comprenden el  sistema vkrtebro-basilar son a menudo graves y 
pueden llevar a una pronunciada incapacidad o a la muerte. La *isquemia cerebral 
ortostatica primarram describe una generalizada lsquemie cerebral no focal en 
relación con la postura erecta en enfermos con múltiples oclusiones de los 
grandes vasos extracraneaTes, como ya señalarnos en nuestro primer trabajo 
citado antes. El .dolor jsquérnicom por alteración oclusiva vertebro-basilar es 
referido con frecuencia a la zona occipital y su mecanismo no esta claro. 

Asimismo se efectúa un examen vascular, practic&ndoceVe a cada enfermo 
una arteriografía antes y después de operar. 

Material 
Nuestro material comprende 14 casos, de los que exponemos 3 casos tipi- 

cos demostrativos. Se dividieron en dos Grupos: aquellos con frecuentes ata- 
ques isqi~emicos transitorios e síncopes ortost&ticos, pero sin dkficitc neurolw- 
gicos fijos, considerados come de arto riesgo de infarto posterior (Grupo F: 

C enfermos]; y aquellos otros con moderada o grave incapacidad previa n la 
operación por crisis isquemicas progresivas o combinación de sintornas artos- 



taticos y pronunciada ataxia [Grupo 11: 6 enfermos]. 
Se exponen 3 casos. 
Se anastomosó una sama occipital de la carótida externa a la arteria cere. 

belosa posterior inferior por oclusión o estenosis inaccesible de las arterias 
vertebrales prbxíma al origen de esta cerebelosa. La arteriografia postoperatoria 
demostró que 13 de les 14 injertos eran perrneables. En 9 de los perrneables 
el injerto constituía la única e mas importante vía de irrigación del sistema 
vkrtebto-basilar: en 4 se limitaba a la distribución por la cerebelosa posterior 
inferior. 

En el Grupo 1, 5 de los 8 enfermos retornaron a su completa actividad o 
vida retirada. En el Grupo rl, 2 de los 6 enfermos vorvieron a su actividad nor. 
mal con un mínimo de disfunción neurológica. 

Consideramos que esta tipo d e  operación puede tener su lugar en el trata- 
miento de pacientes muy seleccionados que sufran de isquemia vestebro-basilar 
e, incluso, en determinados casos de aneurisrnas de este sistema. 

CONDUCTA A CARGO PLAZO DE LOS INJERTOS DE VENA SAFENd INVERTIDA 
EN AFECTACIQN FEMORO-POPtliEA AVANZADA [Long Zerm khavior  of 

reversed wphenaus vein grafts f or advanced fernoropoptiteal diseasel. - 
D. P. Dhall y G. E. FAavrirm aSurgery, Gynecology & Obster~csn. \*ol~. 146, n." 2, 
pág. 241. febrero 1978. 

ET injerto de vena safena invertida como .by-pass- autógeno en la rccons- 
trucción femoropoplítea es ampliamente utilizado en la actualidad. Los errores 
y fallos dependen de la obtención, preparación y sjtuacion de la vena. Con todo, 
estos injertos san mejores que los efectuados con arteria hornhloga o con tubos 
sintéticos, si bien a largo plazo tarnbikn tienen sus inconvenientes. 

Exponemos aquí los resultados a largo plazo de 50 abppassm fernoropopli- 
teos por oclusión avanzada arterial. 

Material y rnétodas. Hemos seguido a 50 enfermos entre 7958 y 1955, con 
nclusion avanzada fe rnor~pop l í tea~ dolor en reposo en casi todos y gangrena 
en 26. Su curso seguido ha variado entre 8 y 15 anos. El método utilizado ha 
sido el  de Mavor, con anastomosis proximal en l a  femoral común y dista! en la 
poplítea. No hubo complicaciones Se efectuó control arteriografico cada seis 
meses y luego a los dos o tres años. 

Resultados. El promedio de edad de los 50 enfermos fue de 50 años. El 
nromedio de vida tras el .by-passn fue de 61 anos. Del total, 11 fallaron entre 
los dos anos postoperatotios, por lo que no se incluyen en el estudio a largo 
plazo. 

De los 39 restantes con permeabilidad del injerto superior a los dos afioc, 

11 vivían en 1973 y 22 habían fallecido con injerto permeable antes del últ imo 
estudio angiografico. En cuatro enfermos la oclusión del injerto se produjo des- 
pués de dos ahos de la operación. En 2 carecemos de curso posterior: Por ella 
quedan 37 injertos a comprobar entre los 2 y 75 aiios. 
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Se obser7;ó degeneracibn del injerto [elongacidn, dilatación irregular. i o r -  
rnacion de aneurismas] en 7, si bien sOlo compro me ti^ la f u n c i ~ n  del injerto en 
uno, que tuvo que ser sustituido. La anastomosis proximal rnostrb diTataciÓn en 
6 casos, sin que afectara ia funcion del injerto. El estrechamiento distal ri la 
estenosis de la anastomosis por forrnacicin de trombos aumentó con la edad del 
Injerto y, cuando se hicieron intensas, llevaron a la oclusión. Esta complicacibn 
cabe esperarla en una cuarta parte de los pacientes supervlvientes a los ochn 
aiios. 

Discusión 
La rnformaci6n sobre la conducta a largo pkazo de estos injertos no puede 

ser precisa clínicamente y hay que efectuarla por arteriografía. 
La razón del deterioro de los injertos no esta clara. La experiencia con in- 

.iertos venosos sugiere que el grado de fibrosis de la safena es en extremo 
variable y no necesariamente tiene que ser resultado de Is arterialización. Parece 
lógico, s in embargo, que cuando la ff'brosis de la safena es extensa y la elástica 
y la muscular son reemplazadas se produzca una elongación y dilatacinn del 
vaso. 

No observamos aclusión segmentaria o grave estenosis de la mitad de\ in- 
jerto de esta serie. 

Obrando cuidadosamente en la  preparación y obtención del injerto. e l  50 
de los injertos venosos persisten permeabres y sin signos arteriográficos de 
deterioro o degeneración a largo plazo. 

La anastomosis proximal no presenta graves alteraciones em su función a 
pecar de alguna dilataciun que se produce entre los cuatro y seis años en ciertos 
casos. Por contra, en la anastomosis distal se produce una progresiva estenosis 
c! estrechamiento en un notable tanto por ciento de los enfermos supervivtientes, 
que suele llevar a la formación de trombos No hallamos correlación entre la 
estenosis de la anastomosis distal y el estado de los vasos del sector inferio: 
de Ia pierna, sin que pueda sugerirse que la progresiva aterr?sc!erosis de dicho? 
vasos sea factor importante en el fracaso del injerto. 


