
EXTRACTOS 

INSUFICIENCIA ARTERIAL CRONICA 'DEL MIEMBRO SUPERIOR (Chronic arterial 
insufficiency of the upper extremity]. - Giller P. Laroche, Philip E. Eernatz, 

John W. Jayce y Collin S. MacCarty. *Mayo Clintc P r a c . ~ ,  vol. 51. paq. 180: 

marzo 1976. 

La insuficiencia arteria! crónica de los miembros superiores es rara, exis- 
tiendo pocas publicaciones respecto a la terapéutica quirúrgica de estos casos. 
Tal insuficiencia es en general bien tolerada por una buena circulacion colateral, 
una fácil adaptación y por que los esfuerzos suelen ser intermitentes. No 
obstante, e3 tratamiento qulriírglco ha sido utilizado para las complicaciones 
isquemicas. 

Nuestro estudio va encaminada a la revascularizacion de los grandes vasos - 
oclujdos y a la simpatectomia cervjcodorsal en las oclusiones distales o sindro- 
mes vasespásticas. E l  algunos casos Ta insuficiencia arterial braquial se acernpa- 
haba de insuficiencia vascular cerebral. 

De dicho estudio cabe deducir que cuando la claudicación o la isquemia dis- 
tal es importante, el tratamiento de e I e c c i ~ n  de !a insuficiencia arterial de los 
miembros superiores de origen axterioslerético por oclusián de las arterias sub- 
lavia, axilar o humeral, con permeabilidad distal. es la cirugía arterial directa. 
Cabe utilizar indistintamente la endarteriectomia o el .by-pass.. 

En los 20 años que van desde 1947 a 1967, fueron operados por tales lesiones 
15 pacientes, restableciéndose una adecuada circulaciOn en 12. En 9 se sigui6 el  
curso durante un aho, curando de sus sintomas; de los 3 restantes, uno tuvo que 
ser amputado y 2 fueron sometidos a ~Tmpatectomía con mejoría. No hubo mor- 
talidad durante la estancia en el hospital y la morbilidad fue rninima. 

Aunque el diagnostico puede hacerse clinlcamente, l a  arteriografia se hace 
necesaria si va a emprenderse un acto quirúrgica. 

Lo más frecuente es que la enfermedad periferica afecte a las pequeñas 
arterias de l a  extremidad superior, en cuyo caso por o c o m h  la evolución es 
lenta y las complicaciones no frecuentes. Pero si Bstas se producen, l a  cirugia ar- 
teria! directa no es practicable, debiendo recurrir a la sirnpatectomia cervicodor- 
sal .  forma la más usual de tratamiento en estos casos. De 76 pacientes operados 
par tal circunstancia. 74 fueron sometidos a la neurectomia simpática. Los resul- 
tados fueron excelentes, buenos o satisfactorios en un 78 aó de los 64 enfermos 
seguidos. Los restantes presentaron persistencia o recurrencia de los síntomas 
tras la operación. La extirpación del ganglio estrellada junto a la del segundo 
ganglio dorsal dio los mejores resultados, estando indicada en los casos de 
recurrencia o en los más graves. 
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EXTRACTO S 

CORRECCION QUlRURGlCA 'DE LA TORTUOSIDAD ARTERIAL DE 'LA CAROTIDA 
INTERNA CON UN PARCHE ARTERIAL AUTOGENO [Surgical correction of 
interna1 carotid artery tortuosity with an autogenous arteria1 patch graft), - 
Harold C. Spear, Chang You Wu y Charles A. Lipman. asurgery, Gyneco. 
logy & Obste t r ics~.  vol. 12, pág. 587: abril 1976. 

La Insuficiencia cerebrovascular debida a una tortuosidad o ukinkingm de la 
carótida interna suele acompañarse de una oclusjón ateromatosa en el origen de 
este vaso. En consecuencia. la corrección de la tortuosidad debe incluir la de la 
obstruccíón de la bifurcaci6n. La rnayoria de las tecnicas aplicadas no pueden 
considerarse como ideales por las dificultades de anastomosis de la carótida in- 
terna a la común. Recientemente, el procedimiento de elección es la trombo- 
endarteriectomia de la carótida comun en su bifurcación y de la interna, con 
excisión de la tortuosidad y aplicación de un parche sobre la arteriotomía. NO 
obstante, existe un problema: la eleccf6n del t ipo de parche, ya que con fre- 
cuencia se producen aneurisrnas o trombosis [Dale y Lewis). 

Nosotros hemos ideado una técnica que consiste en utilizar un injerto ar- 
terial autbgeno obtenido de la porción de carótida interna resecada y aplicarlo a 
modo de parche sobre la arteriotornía. 

Técnica: Anestesia general. Exposiciiin de la bifursacibn carotidea. Con una 
aguja calibre n.O 20, inyección de 100 c.c. de suero salino con 2.000 U.S.P. hepa- 
rina [211 c.c.1 en la carótida común bastante por debajo de la bifurcacion. 
Colocación de los =clampsm en las tres car6tidas. Pequeña incisión en Va carétida 
común por debajo de la bifurcación, prolongada: hacia arriba por la bifurcación y 
la placa obstructora hacia la parte sana de la carotida interna. ColocaciOn de un 
-chuntn interno, primero en la carotida interna, dejando salir e l  aire y restos, 
luego en la carótida común, fijando ambos cabos en zonas sanas. Endarteriecto- 
mía de carótida cornUn, bifurcación y carbtida interna. Se afloja Ta fijación del 
mshuntm en la carótida interna y se lleva esta arteria hacia abajo hasta que la 
tensión indica que eT sector sobrante ha quedado eliminado. Esto puede obligar 
a prolongar la arteriotornía algo hacia arriba en la carótida interna, empujando el 
~shun t l l  hacia arriba y fijándolo de nuevo. Reseccibn del sector tortuoso y sutura 
termino-terminal con sutura pTástica 5-0 o 6-0 de la superficie posterior endar- 
teriectomizada. La p o r c í ~ n  de carbtida interna resecada y endarteriectomizada se 
coloca a medida a modo de parche en la superficie anterior para ampliar aci la 
anastomosis. 

Se colocan de nueva los .clampst+, se afloja la fijación superior del ~shuntm 
para poder extraer este, se permite a salida de corriente re t r~grada a modo de 
limpieza de restos de la carbtida interna y se aplica de nuevo el  .clamp=. Lo 
mismo en la parte proximal. Inyección de nuevo del suero salino heparinizado en 
la parte aún cubierta de la lfnea de sutura y cierre de la misma. 

Los -clarnps* se retiran por este orden: Primero. el de la c a r ~ t i d a  interna, 
comprobando la línea de sutura. Clampaje de nuevo cuando dicha vaso esta 
lleno otra vez. Lo mismo en la c a r ~ t i d a  externa. Entonces se hace igual en la 
carótida común. Par último, se retiran todos los .clarnpsn, El tiempo total de 
oclusión no sobrepasa los dos minutos. 
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Dlscuslón: Con esta técnica se puede resecar Ta tortuosrdad y eliminar las 
placas de ateroma que la acompañen, ampliando la luz por la endarteriectomia 
y por el parche arteria1 autdgeno. el cual no plantea los probfemac de aneurismas 
o trombosis de otros tipos. 

En los Últimos tiempos hemos tenido ocasl6n de emplear esta tecnica en 
dos pacientes con muy buenos resultados. Brindamos este procedimiento como 
una forma simple de solucionar las tortuosidades de carbtida interna acampana- 
das de placas de ateroma en la bifurcación carotidea. 

LOS ULTRASONIDOS EN FLEBOLOGIA (Gli ultrasuoni in flebologial. - M. Bar- 

tolo, L. Pittorino, A. Frezrotti y P. Cipolla. mMinewa Angiológican, Vol. l .  

n.O 1, p4g. 89: enero-junio i976. 

El empleo de los ultrasonrdos en flebologia ha quedado limitado a la flebo- 
trombosis. idosotros hemos extendido su uso a otras condiciones flebológioas+ 

Cuando 'se coroca el Doppler en la vena tibia1 posterior y se comprime 
rítmicamente l a  pantorriIla se obtiene un inmediato sonido de detenclbn venosa. 
testimonio de la 'perfecta vehií;ulación de la  circulación de retorno en el  sector 
interpuesta entre el lugar exprorado y el de la compresión. A veces se obtiene1 
falsos positivos y falsos negativos, debido a que la circulación venosa de la 
pantorrilTa se produce por troncos entrelazados inhabituales a los anatómicos. 

En este lugar e incluso en la pedia es posible medir la presión venosa, 
posibilidad que quizás es la más importante aportaciirn de los ultrasonidos en 
flebologia. La exploración puede hacerse en clinostatisrno y en ortostatismo. Es 
buena norma colocar el manguito del esfigrnornanwme2ro en el tercio Inferior de 
la pierna: e insuflar a una presión algo superior a la que se supone en la vena. 

El sonido que indica la presibn venosa es similar al de un golpe de viento 
de improvista. apareciendo corno es natural tras la reaparición de la pulsatilidad 
arterlal. No siempre se observa a la primera exploración, siendo aconsejable 
investigar sui presencia con pequeñas compresiones previas que dejan oir un 
pequeño sonido. Una vez comprobado el lugar, se señala con un lápiz dermogrb- 
fico su exacta localización, a fin de poder efectuar luego en el propio sitio la 
exploración en el pie. 

Hemos medido la presibn venosa en varios qrupos de pacientes, pudiendo 
concluir lo siguiente. En posici6n clinostática hemos hallado una baja presión 
venosa en casos de linfostasis, arteriopatías en el II estadio y en sindrames -:le- 
bostátios hipotónicos. En posición ortostática, por contra, hemos hallado los 
máximos valores (90 rnmHg. promedio] en el síndrome varicoso y los mínimos 
(60 mmHg. promedio] en tos sindromes de flebopatia hipotónica constitucional. 

En las arteriopatías en estadío 1, o sea de claudicación, hemos hallado una 
presión venosa sbiperjar en 10 mm. a los vasculopáticos en el I l  estadía. o sea 
con dolor en reposo por insuficiencia circulatoria absoluta. 

Cuando se coloca et Doppler por dentro de la arteria femoral, si la vena 
iliaca es perrneabte es posible camprobar la inmediata influencia de la respira- 
cbdn sobre el flujo local. Si, por contra, existe una oclusión de la vena iliaca 
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externa o de la cava inferior, dicha influencia está ausente o es mínima 
CoFocando el Doppler sobre la vena femoral cornun y estenosando la vena 

ilíaca externa can el puño, puede eirse un soplo prolongado: por e l  contrario. 
si con el  puño se aprieta ulteriormente, se logra detener la corriente circulatoria. 
En ambos casos se tiene la certeza de la permeabilidad de la vena iliaca interna. 

El sonido m i s  característico es sin duda el de  cascada*, ya descrito por 
Condorelli. Strano y colaboradores con el método tradicional y que consiste en 
un sonido en forma de diamante alargado provocado por la elevación del miem- 
bro inferior cuando todo el 6rbol venoso del miembro es perrneable. Se debe al 
improvisado hiperflujo hacia la ingle de toda la sangre existente en el miembro. 

Creemos que los ultramarinos son de mayor provecho en flebología que 
en el campo de las enfermedades arteriales. 

UiU CASO DE EMBOLFA ARTERIAL DE ORIGEN MIXOMATOSO. - A. Barreiro, 

E. Cactromil, J. A. Jirnénez Cessío, E. Ortiz, A. Rodríguer Mori, E. Viver y 

R. C. de Sobregrau. .Cirugía Cardiouascular~, val. 5,  n:' 2 ,  pág. 41: abril-]unlo 

1976. 

Dado lo exepcianal de encontrar un mixoma en clínica y sobre todo por ha- 
berse manifestado por embol izac i~n de la extremidad superior izquierda, creemos 
que vale la pena presentar e l  caso. 

Caso: Mujer de 58 años de edad. Ingresa con un cuadro de isquernla aguda 
de pocas horas de evolución, centrada en la extremidad superior izquierda. 

La respuesta al tratamiento con heparina fue nula. Su aspecto era normo- 
t r ~ f i c a .  Me existía cardiopatía. En cambio exictia un sindrome constitucional Ii- 
gado al tumor. que al principio no fue valorado en toda su amplitud, precisamente 
por su inespecificidad. Consistía en alteraciones analiaicas, les m5s destacables 
una V.S.G. elevada, hipergammaglobulinemia, discreta leucocitosis, que junto a la 
pérdida de peso (15 kg. en menos de tres años) dahan forma al síndrome. 

Como antecedente. con posible relación con el proceso, figuran ic2ris de 
repetición cuya etielagia no pudo determinarse. La exp'loración cllnica y angio- 
grafica de los vasos cerebrales extracraneales no mostr6 patologia alguna. 

Nos planteamos e l  problema de la etiología del síndrome isqu6rnico agudo. 
Nos quedaba sólo un posjble origen arterioscleroso con trombosis arteryal aguda. 
La angiografia de troncos supraaorticos demostro octusión de la axilar izquierda 
sin repermebilización dista1 visible. 

.By-pass. axilo-humeral término-lateral. Cuando se permeabiliza el injerto 
se observa desaparición del pulso en e l  codo, por lo  que se practica artetiotomía 
transirersat más abajo de las anastomosis e introducción de Fa sonda de Fogarty. 
A l  retirarla se extrae un material dist into al habitual en las embolias y trom- 
bosis: es blanco grisáceo y de consistencia blanda. Postoperatorio. normal, con 
repermeabilización arterial. Probable mixoma. 

Anatomía patológica del material extraido: Material trombótico que rodea 
masas formadas por una matriz rnixoide con algunas celulas alargadas y fibrillas 
de colágena. Nada maligno. Diagnósrice: Fragmentos de rnixoma. 






