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Durante anos hemos observado distintos fenémenos consecutivos al uso
del sostén. Esta comunicacion se limita a los efectos en las mujeres que padecen
linfedema postquirdrgico.

Otro fenémeno del uso del sostén, tal la compresion de las estructuras com-
prendidas entre la clavicula y la primera costilla, ocasionando la oclusion de la
vena subclavia, la estenosis de la arteria subclavia y la neuritis del plexo bra-
quial, seran objeto de posterior comentario en otro lugar.

El edema del brazo consecutivo a mastectomia requiere una terapéutica. Hace
quince anos expusimos un estudic sobre el problema, utilizando los principios
basicos (1). Observamos que las modalidades de elevacion en traccion, el masaje,
la hidroterapia y la compresion eran utiles.

Para mantener una elevacion en traccion proyectamos un aparato (2,3) que,
en el curso de los afos, se mostrd beneficioso y que todavia hoy lo usamos con
leves maodificaciones (figs. 1, 2 y 3).

La compresion se ilevo a cabo por una manga eléstica (4) disenada para pro-
porcionar una presion graduada desde la mufeca al brazo. Esta manga fue dise-
nada y descrita por nosotros en 1954 (fig. 4). Distintas modificaciones la han
hecho comercialmente aprovechable. Aunque no en todos, es util en muchos
casos.

(*) Comunicacién presentada al VI Congreso Internacional de Angiologia, Barcelo-
na 1967. Traducida del original en inglés por la Redaccion.
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FIG. 1 FiG. 2

Fia. 1. Soporte para ¢l edema del brazo La paciente puede moverse con liberlad en la cama,
manteniendo ¢l brazo en elevacion,
Fig. 2. Soporie para ¢l edema del brazo adaptado a la posicién de sentado.

Se han propuesto otros procedimientos, algunos de los cuales los hemos
probado. Estos comprenden la inclusién en el tejido subcutaneo de suturas no
absorbibles que se extienden desde la parte alta del brazo a través del hombro
hasta zonas normales (7), lo que se ha mostrado inefectivo (2). El empleo de la
enzima hialuronidasa tampoco nos ha sido util (2, 5 y 6).

En la mayoria de estas mujeres se comprobé que habian utilizado pechos ar-
tificiales y tiras sujetadoras del sostén que interferian la corriente linfatica. Una
simple compresion de la hidrodindmica implicada lleva pronto a la conclusién de
que el hombro afectado debe permanecer libre de cualquier prenda que produzca
presion. Hemos trabajado muchos anos en la clinica con estas mujeres antes de
darnos cuenta de esta basica cuestion, Una vez explicada, la contestacion es «claro,
es obvio».

La figura 5 indica, en forma esquematica, la corriente linfatica normal en el
brazo. Tras la mastectomia (fig. 6) la Gnica salida de la linfa es por encima del
hombro ya que los ganglios linfaticos y los colectores han sido resecados en la
axila.

Si entonces la mujer usa sostenes con tiras que interrumpan la corriente lin-
fatica, qué ocurre? Se produce un linfedema del brazo (fig. 7).
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La figura 8 muestra una corriente transcurriendo libremente. La figura 9 mues-
tra un dique que interrumpe la corriente (la tira del sostén). La corriente se trans-
forma en un lago. Esto es lo que se conoce como linfedema s«postmastectomias.

El razonamiento anterior nos lleva a recusar el uso de tiras de sosten sobre
los hombros de mujeres que han sufrido una mastectomia. Estas mujeres pueden
usar sostenes con una sola tira sobre el hombro no afectado o sostenes sin tiras.

Esta simple medida es quizd mas importante que cuantas otras se hayan
recomendado.

Nuestros colegas cirujanos han tenido recientemente algunos éxitos con la
transposicion del omento. El primero en describirlo fue Reyes (8) en la Reunidn
de San Sebastian de 1963. Nos deleité oir su Comunicacion en dicha Reunion y es-
peramos continde su trabajo. Independientemente, Goldsmith (9), en nuestro
Centro, ha efectuado una transposicion de omento similar en el brazo. Tenemos
la esperanza de que nuestros colegas puedan ayudarnos en nuestros esfuerzos
para evitar a las mujeres tal contratiempo

RESUMEN

Considerando que la unica via de derivacion linfatica del brazo en las muje-
res sometidas a vaciamiento axilar en la mastectomia es la parte superior del

FIG. 3 FIG. 4

Fic. 3. Visién cercana d¢ la espuma de goma aplicada suavemente contra la piel, utilizada en el
vendaje eldstico.

Fic. 4. Manga comprensiva. Se aplica a presién graduada: 40 mm Hg en la muficca, 30 en la

parte superior del antebrazo y 20 ¢n la mitad del brazo. No debe extenderse mds alld de este nivel
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FiG. 5. Esquema de la corriente linfitica en
el brazo,

Fig. 6. Esquema de la corriente linfdtica en

el brazo después de mastectoma, mostrando

que la dnica salida de la linfa del brazo es a
través de la parte superior del hombro.

Fic. 7. Sostén colocado blogueando la co-
rriente linfdtica, dando lugar a linfedema,

FIG. 7

hombro, el autor sostiene la necesidad de suprimir las tiras del sostén que actdan
a modo de barrera, por su compresion, de aquella derivacion linfatica, ocasionan-

do linfedema.
Como medidas que ayudan al tratamiento de este linfedema senala un so-
porte especial y una manga elastica a presion graduable.

(ENGLISH TEXT)

«THE BRA SYNDROME» LYMPHEDEMA OF THE ARM
WILLIAM T. FOLEY

For many years, i have noted various phenomena that follow the wearing of a
«bra». This communication is confined to the effects in women who have lymphe-
dema following surgery.

Other phenomena from «bra» wearing, such as the crushing of structures
between the clavicle and the first rib, resulting in sub-clavian vein occlusion, sub-
clavian artery narrowing, and neuritis of the brachial plexus will be made the sub-
ject of a later paper.
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Swelling of the arm, following mastectomy provided a therapeutic challenge.
Using basic principles, this author made a study problem and reported fifteen
years ago (1). It was found that the modalities of elevation in traction, massage,
hydrotherapy, and compression were helpful.

To assist elevation in traction, an apparatus was designed (2, 3). It has
proven helpful through the years and is still used with slight modifications (figu-
res 1, 2 and 3).

Compression was affected by an elastic sleeve (4) designed to give graded
pressure from wrist to arm. Is was designed by the author and described in 1964
(figure 4). Various modifications have become commercially available. It is help-
ful in many, but not all, cases.

Other procedures have been proposed and the author has tested some of
them. These include non-absorbable sutures buried in the sub-cutaneous tissues
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FiG. 8. La corriente
Fig. 9. La misma corriente despuéds de construir un dique. Se forma un lago.

FiG. 10 FIG. 11

Fig. 10. Joven muchacha con apretadas tiras del sostén.
FiG. 11. Sin sostén, Se notan las marcas de las apretadas tiras del sostén que antes llevaba.
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and extending up the arm and ecross the shoulder into normal areas (7). These
have been ineffective (2). The use of the enzyme hyaluronidase has also been
found not to be helpful (2, 5, 6).

In dealing with many of these women, it became apparent that they were
wearing artificial breasts and bra straps that interferred with lymphatic flow.
A simple understanding of the hydrodynamics involved soon leads to the conclu-
sion that the affected shoulder must remain free of any garment that gives pres-
sure. It took many years of clinical work with these women before i became
aware of this basic issue! Once it is explained, all answer, «why how obvious»!

Figure 5 indicates the normal lymph flow in the arm in a schematic way. Fo-
llowing mastectomy (fig. 6) the only outlet for lymph is up over the shoulder
since the lymphatic glands and channels have been cut out in the axilla.

If the woman then wears a bra strap which cuts off lymph flow, what happens?
Lymphedema of the arm results (fig. 7).

Figure 8, indicates a free-flowing stream. Figure 9 indicates a dam across the
stream (the bra strap). The stream becomes a lake! This is what is known as
«post-mastectomy» lymphedema.

The above reasoning led us to interdict a bra strap on the affected shoulder,
in women who have had a mastectomy. They may wear a bra with one strap, over
the unaffected shoulder, or a2 strapless bra.

This simple hygienic measure is perhaps more important than all the other
measures recommended.

Our surgical colleagues have recently had some success using omental trans-
position. This was first described by Reyes (8) at the meeting in San Sebastian in
1963, | was delighted to hear his paper at this meeting and hope he continues his
work. Independently, Goldsmith (9), at our center, has done similar omental trans-
position in the arm. Let us hope that our colleagues can aid us in our efforts to
relieve these women of their affliction.
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Un caso atipico de fistula arteriovenosa congénita
localizada en la arteria tibial anterior en el sindrome
de Klippel-Trenaunay (%)

N. GALINDO

Jefe del Servicio de Cirugia Vascular del Hospital de San Rafael, Barcelona (Espana).

El sindrome de Klippel-Trenaunay, descrito hace mas de sesenta anos y conoci-
do también con el nombre de Nevus varicoso osteohipertrofico, tiene muchos
puntos de contacto con otros sindromes descritos como la Hemangiectasia hiper-
trofica de Parkes Weber, Flebarteriectasia genuina de Bochenheimer y Sonntag
y Sexta facomatosis de Van der Moolen. Todos ellos constituyen, al fin y al cabo,
la misma enfermedad, acaso con alguna variante sintomatica pero con un denomi-
nador comun: la fistula arteriovenosa congénita, ya sea multiple o localizada.

La primera descripcion que tenemos de esta entidad patolégica data de 1869,
cuando Trelat y Monod senalaron un sindrome en el que existia hipertrofia de una
extremidad inferior acompanada de un extenso nevus(1]).

El tripode sintomatico que caracteriza el sindrome esta constituido por la hi-
pertrofia de la extremidad inferior, las varices y el nevus plano o racemoso de
frecuente localizacion metameérica.

La etiologia del sindrome, aunque todavia oscura, se acepta universalmente
que corresponde a una embriopatia consistente en una aplasia de la red capilar
primitiva, cuya consecuencia es la falta de diferenciacién entre las arterias y las
venas, dando lugar a la formacion de miultiples fistulas arteriovenosas que al
producir una hiperemia activa sobre los cartilagos de conjuncion ain no cerrados
del nino dan lugar a la osteohipertrofia.

Las varices o flebectasias aparecerian como consecuencia de las comunica-
ciones arteriovenosas, debido a la ausencia del amortiguador capilar.

Por ultimo, el nevus fuera quizas la primera manifestacion disontogénica de
las fistulas arteriovenosas a nivel cutaneo. Algunos autores atribuyen el origen del
nevus a una malformacién del simpatico.

Las fistulas arteriovenosas constituyen, pues, el signo méas importante del
sindrome y son la causa nosoldgica y patoldgica principal tanto en su periodo evo-
lutivo, como causa directa del crecimiento de la extremidad, como en su periodo
final, como complicacion: la insuficiencia cardiaca por sobrecarga derecha. Claro
esta que esta complicacion es afortunadamente poco frecuente (personalmente, no
conocemos caso alguno), pues el que exista sobrecarga derecha depende del
tamano de la fistula y de lo cerca que se halle al corazon.

(*) Comunicacion presentada a las XIV Jornadas Angioldgicas Espafiolas, Bilbao 1968.
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En general las fistu-
las arteriovenosas con-
génitas incluidas en el
sindrome de Klippel-
Trenaunay si es que lle-
gan a visualizarse an-
giograficamente lo ha-
cen de manera multiple
y difusa. La forma madl-
tiple y localizada, como
en el caso que presen-
tamos, es muy rara;
siendo la forma unica
excepcional.

El motivo que nos
ha inducido a presentar
este caso es la rareza
del mismo en el modo
tan ostensible de mani-
festarse, tanto clinica
como angiograficamen-
te, aparte de que, cosa
no frecuente, el trata-
miento quirdrgico apli-

B b Rssetuits cado dio un resultado

nélvica por I hiwer.  Muy satisfactorio. To-

trofia de la extremi- dos sabemos que la

?1:%O’C‘f[‘:'l']“:’,?“‘f,gr';:;d normativa es que domi-

tacién ¥ trastornos nen los resultados de-

tréficos. salentadores tanto si

Se operan como si se

abandonan a su evolu-

cion natural. Ello es debido a la multiplicidad vy

difusion de los «shunts» arteriovenosos a lo

largo de la extremidad, inabordables quirtrgi-
camente.

CASO CLINICO

Nina de 14 anos de edad. Nos es remitida
el 3-XI-66 al Servicio de Cirugia Vascular, a tra-
vés del Servicio de Cirugia Ortopédica del Hos-
pital de San Rafael de Barcelona, por presentar
aumento de longitud y grosor de la extremidad

Fig. 2. Telerradiografia en donde se aprecia la osteohiper- |
trafia a expensas del fémur v de la tibia. Diferencia de |
longitud : 6 cm. e
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inferior izquierda, varices de distribucion irregular, ulcera varicosa y manchas
de color vinoso en muslo, pierna y dorso y planta del pie.

Antecedentes personales sin interés.

La enfermedad actual comienza a ics 6 anos de edad por la aparicion de
varices, nevus, edema ortostatico y sensible cojera paulatinamente en aumentio
con los afios. A los 8 afios de edad aparece Glcera maleolar interna, acompanada
de trastornos traoficos cutaneos en tercio inferior de la pierna, aumento de las
varices, pesadez en el miembro, aumento dg temperatura a lo largo de toda la
extremidad. Dos meses mas tarde, tras un ligero traumatismo casual sobre la
cara tibial anterior, aparece nueva llcera.

-~y Aty St
Preeperate rio  [SONieny | inmy i W T Met TG
Y- xl=- 66 D 50 mm Sy

FiG. 3. Ficha oscilométrica preoperatoria. Hiperoscilometria de la extremidad inferior izquierda.
Los puntos indican la localizacién de los soplos.

Fia, 4. Arteriograma del tercio superior de ln pierna, registrado segin la téenica de Rappaport y
Luisindn, Fronofistulograma de frecuencias medias (ml) y de frecuencias altas (m2). (Dr. A. Mar-
tinez Mufioz.)

Estas ulceras han permanecido abiertas hasta la actualidad y el aumento de
longitud de la extremidad ha llegado a provocar una importante basculacién pél-
vica con la concomitante escoliosis compensadora,

Exploracion clinica:

A) Paciente en bipedestacion: Considerable aumento de longitud de la ex-
tremidad inferior izquierda, con basculacion de la peivis y escoliosis lumbar com-
pensadora (fig. 1). Edema de la pierna semiorganizado, ulceras flebostaticas en la
cara anterior de la tibia entre los tercios medio e inferior y en la region maleolar
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interna. Trastornos tréoficos cutaneos de tipo estatico en el tercio inferior de la
pierna, que se confunden con un nevus plano vinoso que ocupa la misma region
y se extiende a la planta del pie. En la cara externa del muslo, desde el tercio
inferior hasta region glatea, también presenta manchas névicas pero mas rosa-
das, visibles anicamente mirando con mucho detenimiento y buena luz. Gran dila-
tacion de la safena interna aunque sin tortuosidades varicosas, pero con un sig-
no de Schwartz muy positivo. En cara anterior de la pierna se aprecian pequenas
varices de distribucion irregular. Medidas las extremidades desde la cresta iliaca

Fia. 5. Aortografia translumbar percutd-
nea. Arteriectasia iliofemoral

FiG. 6. Flebografia por puncién percutd-
n=za. Dilatacién de la safena interna. Co-
municantes insuficientes
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anterior hasta el maléolo interno da las
siguientes cifras: lado derecho 94 cm;
lado izquierda 100 cm. Existe por tanto
una diferencia de 6 cm, apreciable en
la telerradiografia (fig. 2].

B) Paciente sentada: En las extre-
midades se aprecia una proyeccion hacia
afuera y hacia arriba de 2.50 y 3.50 em,
respectivamente. Lo que demuestra que
el crecimiento tiene lugar a expensas del
féemur y de la tibia.

C) Paciente en decubito supino:
Gran aumento calérico de toda la extre-
midad inferior izquierda, con predominio
de la rodilla para abajo. Registrando la
temperatura cutdnea con un par termo-
eléctrico existe una diferencia de 8°C
respecto a la extremidad sana.

Pulsos arteriales positivos, excepto
en pedia y tibial posterior del lado afec-
tado.

A la auscultacion de focos arteria-
les se evidencia un soplo sistélico en la
femoral comun izquierda, propagado ha-
cia fosa iliaca del mismo lado. Esto obli-
goé a practicar una aortografia (fig. 5).
Seguiendo la linea femoral con el este-
toscopio observamos que el soplo va en
aumento hasta llegar al hueco popliteo,
donde la intensidad es maxima. No obs-
tante, el «nacimiento» de este soplo lo
recogeremos a nivel de la cabeza del pe-
rone.

La extremidad inferior izquierda pre-
senta un indice oscilométrico doble res-
pecto a la extremidad contralateral (fi-
gura 3).

Analisis hematolégicos de rutina:
nada anormal.

Exploraciones complementarias:

ECG: Eje eléctrico horizontal. Dis-
creto retardo derecho.

Fig. 7. Arteriografia femoral seriada percutdnea,
Shunt arteriovenoso a nivel de la arteria tibial anterior,
Visualizacion angiogrdfica de la arteria femoral y la

vena femoral.
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Ortocardiograma: Indice cardiotordcico 0.50.
Fonocardiograma: Soplo protomesosistélico en apex y foco pulmonar.
Fonofistulograma: Soplo sistdlico-diastélico continuo en maquinaria, maximo

ve R
Artaria i o

A B

FiG. 8. Esquemas demostrando el hallazgo operatorio y la téenica quirtirgica que se empled para la
desconexidn.

mesosistolico. Morfologia en peonza con una estrangulacion a nivel de la union
sistolico diastélica. El componente sistolico contiene frecuencias altas y medias.
El componente diastélico es de frecuencias altas, en especial en su segmento
presistolico donde su tonalidad es muy elevada (fig. 4).

Oximetria: Gran arterializacion venosa. Arteria femoral 90 °%,, vena femo-
ral 80 9.
Aortografia translumbar percutanea: Arteriectasia iliofemoral por encima de

la fistula (signo radioangioldogico patognoménico de las fistulas arteriovenosas
congénitas). No se aprecian «shunts» arteriovenosos altos (fig. 5).

Flebografia directa por puncion de la safena interna: Se aprecia la gran di-
latacion de la vena con alguna comunicante insuficiente (fig. 6).

Arteriografia femoral seriada percutanea: Se aprecia con gran claridad la
existencia de una fistula arteriovenosa miultiple localizada por debajo del tronco
tibioperoneo, mas concretamente a nivel de la arteria tibial anterior.

El cortocircuito arteriovenoso es de gran calibre y a través de una bella ima-
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gen anatomopatorradiolégi-
ca permite ver opacifica-
das al mismo tiempo la ar-
teria y la vena femorales.
La silueta de la vena ya se
adivina arterializada (figu-
ra 7).

Intervencion (19-XI-66) :
Incision en «S» italica para
descubrir los elementos
del hueco popliteo, difici-
les de disecar por encon-
trarse vena y arteria inclui
das en una misma vaina
Postoperatorig fibrosa. Dislaceracion de

5 Xll- 66 los nu]sculog gemelos ’has~
ta caer encima del sdéleo.
Se secciona este musculo

Fig. 9. Ficha oscilométrica

del postoperatorio. Norma- transversalmente hasta en-
lizacion del indice  oscilo- contrar el «ovillo» arterio-
métrico. Desaparicion de los

soplos. venoso en donde estaba
Aparicion del pulso en pe- incluida la fistula, justa-

dia tibial posterior. e
4 P mente en el espacio inter-

0se0 y a unos tres centi-

metros por debajo del tron-
co tibioperoneo en la bifurcacion correspondiente a la
arteria tibial anterior (fig. 8-A). Desconexion arteriove-
nosa y reseccion del aneurisma formado (fig. 8-B). Am-
pliacion de la incision para explorar la arteria tibial pos-
terior, la cual aparece normal y con buen pulso.Se prac-
tica simpatectomia lumbar como complemento profilac-
tico de la isquemia que se habia establecido por deba-
jo de la fistula.

En el postoperatorio inmediato comprobamos la de-
saparicion del soplo y la normalizacion del indice osci-
lométrico (fig. 9).

Al mes de la intervencion una arteriografia femo-
ral de comprobacion puso de manifiesto la total desapa-
ricion de la fistula, con un restablecimiento correcto
de la continuidad arterial (fig. 10).

Al mes siguiente, extirpacion de las varices.

Fig. 10. Arteriografin femoral percutdnea seriada (fase arterial) del
postoperatorio. Desaparicion  del  “shunt” arteriovenoso. Continuidad

arterial conservada,

PAG.
123
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CONCLUSION

Hemos presentado un caso de sindrome de Klippel-Trenaunay con un grupo
de fistulas arteriovenosas macroscopicamente visibles en la region tibioperonea,
evidenciadas con perfecta claridad en el examen angiografico y resecadas qui-
rirgicamente con resultados satisfactorio.

Consideramos el caso de interés puesto que revisando la literatura mundial
parece ser que no existe otro en que pueda visualizarse con tanta claridad el
grupo de fistulas arteriovenosas y que dé en el postoperatorio un resultado
«aparentemente» tan bueno. Y decimos «aparentemente» porque por desgracia
estamos convencidos de que deben existir otras fistulas microscopicas o no de-
tectables arteriograficamente a pesar de la seriacion mas correcta; y aun en caso
de poder ser visualizadas, quiza serian imposible de cerrar quirtrgicamente.

Al ano de la intervencion hemos tenido ocasion de ver de nuevo a la nina
y de practicarle una nueva arteriografia. Se encuentra perfectamente bien. No se
han abierto mas ulceras. La arteriografia sigue siendo como la practicada en el
postoperatorio.

RESUMEN

Se presenta el caso de una nina con sindrome de Klippel-Trenaunay ocasiona-
do por fistula arteriovenosa congénita o nivel de la bifurcacién tibial anterior.
Resecadas las comunicaciones y el aneurisma formado, al ano de la intervencion
la enferma se halla perfectamente.

SUMMARY

A case of Klippel-Trenaunay syndrome of a young girl is presented. A conge-
nital arteriovenous fistula at the level of the anterior tibial bifurcation was obser-
ved. The arteriovenous communications and the aneurysm were excised. One year
after the operation the patient remained cured.
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Extractos

AUTOTRASPLANTE RENAL EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION RENO-
VASCULAR. — Alcocer, Alberto; Barcena, Pedro; De Avila, Rafael; Barcena,
Carlos. «Tribuna Médica», México, n.” 54, pag. 11; 8 enero 1968.

En la actualidad se obtienen buenos resultados en aproximadamente el 65 %
los casos de hipertension renovascular tratados por cirugia arterial directa. En el
resto dicha terapéutica ha fracasado. Como causa importante de estos fracasos,
autores espanoles senalan la oclusion temporal de la arteria renal, necesaria para
efectuar la reparacion vascular. Para evitar estos problemas han empleado el auto-
trasplante renal, donde los nuevos vasos renales son los iliacos. Considerando el
procedimiento bastante razonable, lo hemos utilizado en el caso que presentamos.

Observacion: Mujer de 50 anos de edad, obesa y menopausica. Hipertensa
conocida desde hace 20 anos. Diabetes desde hace 8 anos. Ingresé el 7-VII-66.
Tension arterial 230/110 mm. Hg. Retinopatia hipertensiva grado |. Hipertrofia ven-
triculo izquierdo. Urografia excretora: disminucion tamano rinén derecho y su sis-
tema calicilar, ptosis del rinén izquierdo, eliminacion disminuida en rindn derecho.
Aortografia: estenosis yuxtaadrtica de la arteria renal derecha sin dilatacion post-
estenotica y muy escasa circulacion renal; arteria renal izquierda normal.

El 28-VII-66 autotrasplante renal extraperitoneal del lado derecho, segin la
técnica de Serrallach y colaboradores. Luego simpatectomia lumbar de L-2 a L-5.
La interrupcion del flujo renal fue de 40 minutos. Durante la intervencion se pro-
dujo un importante descenso de la tension arterial, que fue corregida.

En las 48 horas siguientes la diuresis fue de un litro por dia y la tension
arterial de 140-190/70-90 mm. Hg.

Al tercer dia, episodio transitorio de insuficiencia renal aguda, del que se re-
cupero pronto.

Al mes de la intervencion, nueva aortografia: buen funcionamiento de la anas-
tomosis arterial con excelente circulacion en el rinon. Urografia: buena elimina-
cion, crecimiento del rinén y de sus calices y acodamiento en la porcion inicial
del ureter. Tension arterial 180/90 mm. Hg.

El 20-1X-66, peso 65 kg., tension arterial 200/100 mm. Hg. No se habian produ-
cido cambios en el fondo de ojo. Persistia en el urocultivo el colibacilo que se
aprecié ya en el postoperatorio. Se indico aumentara algo la dosis de reserpina
que tomaba.

Al ano fue operada de una hernia umbilical que sufria desde afos, compro-
bando de «visu» y por bicpsia renal la normalidad del rindn trasplantado y de las
anastomosis vasculares. No obstante, dado que existia una placa de ateroma en
la bifurcaciéon adrtica que se extendia a la iliaca comun derecha, se practicé una
endarteriectomia de la bifurcacién. Desde entonces se observé una mejoria estable
de las cifras tensionales (160-180/80-90 mm. Hg. y una mejoria subjetiva impor-
tante. La infeccion urinaria habia desaparecido. No tomaba otra medicacion que
la antidiabética, ataracticos y en ocasiones diuréticos.
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DISCUSION

El autotrasplante renal fue empleado con éxito por primera vez en el trata-
miento de la hipertension renovascular por Serrallach y colaboradores en 1965
en Barcelona (Espafa). Esta técnica relne varias ventajas:

Mediante el lavado con una solucién a 4° C se produce hipotermia del 6rgano
a la vez que se evita la aglomeracion de glébulos rojos en el arbol vascular renal.
El rifndn tolera asi mejor la isquemia y se previenen los infartos parenquimatosos.

La intervencion es extraperitoneal, con un campo operatorio amplio y menos
profundo. Y si bien se realizan dos anastomosis vasculares en vez de una, las
anteriores circunstancias permiten hacerlo con mayor rapidez.

En caso de trombosis arterial inmediata se aconseja la reintervencion precoz.
La nueva posicion del rinon hace mas facil el acceso al érgano.

En nuestro caso la anastomosis venosa se efectud en la iliaca comin en vez
de la hipogastrica (la vena renal era muy corta). Por otra parte, anadimos una
simpatectomia lumbar con la idea de mejorar el aflujo vascular.

En nuestra enferma, el resultado después de la primera intervencién no fue
satisfactorio del todo. Pero al efectuar la endarteriectomia de la bifurcacion aértica
(placa de ateroma que no fue visible en las aortografias pre y postoperatorias). la
buena opinion sobre el método se confirmé al observar |z inmediata mejoria. Las
pruebas de laboratorio y el estudic histopatologico del rindon demuestran el buen
funcionamiento del trasplante.

Nuestra opinion es que se trata de un método muy util que debe ser empleado
con mas frecuencia ya que con él se eliminan las dificultades técnicas encontradas
actualmente.

INJERTOS SINTETICOS EN «BY-PASS» EN EL TRATAMIENTO DE LA ESTENOSIS DE
LA ARTERIA RENAL (Synthetic bypass grafts in the treatment of renal artery
stenosis). — Joseph J. Kaufman, Morton H. Maxwell y Patrick J. Moloney. «Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics», vol. 126, n.” 1, pag. 53; enero 1968.

Aungue los injertos sintéticos y el «by-pass» son de uso comun en la actuali-
dad, todavia no se ha establecido una valoracion critica de sus resultados a largo
plazo.

Vamos a exponer nuestra experiencia clinica con el empleo de injertos sinté-
ticos en la revascularizacion renal, en relacion a su permeabilidad y a la funcion
renal.

En los tltimos cinco anos hemos practicado este método en 17 pacientes. La
mayoria de los injertos fueron de dacrén trenzado y la sutura de material sintético.
La estenosis de la arteria renal estaba producida en 13 casos por displasia fibro-
muscular y en 4 por arteriosclerosis. En todos los pacientes se obtuvieron renogra-
mas radioisotopos a los seis dies de la operacion y una urografia intravenosa al
salir del hospital con objeto de determinar la funcion renal. Estas pruebas se repi-
tieron en el curso de los meses. En 11 pacientes se practicaron arteriografias post-
operatorias entre los 3 y 37 meses despuées del injerto a fin de determinar su
estado. En 14 enfermos la anastomosis fue terminolateral y en 3 terminoterminal.

Se obtuvieron los siguientes resultados: Fracaso en el 35 % de los casos en
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el curso del primer ano, de los cuales el 17 % fue inmediato. Dos tercios funcio-
naron bien entre 14 y 54 meses. Uno mostré progresivo estrechamiento a los 43
meses. Conseguimos curar la hipertension en el 59 05, mejorarla en el 2905 y
un resultado nulo en el 12 % de los casos.

Las causas principales del fracaso cabe atribuirlas de modo primordial a la
resistencia periférica renal, a la avanzada displasia de la arteria que se extendia a
las ramas primarias y a fallos de técnica.

Los estudios de !a funcion renal en los operados con éxito demostraron un
aumento en los «clearances» de creatinina y de acido paraaminohipurico en el lado
revascularizado y una discreta disminucion en el lado contralateral.

Dado que la unica alternativa de estos enfermos es la nefrectomia, creemos
que esta justificado sequir empleando los injertos aunque con toda precaucion y
seleccionando los enfermos con sumo cuidado. Por el momento hemos abandona-
de los injertos de material sintetico, por sus resultados, y pensamos utilizar
injertos de vena.

CONSIDERACIONES CLINICO-TERAPEUTICAS SOBRE LA ULCERA HIPERTENSIVA
DE MARTORELL, CON PRESENTACION DE TRES CASOS (Considerazioni cli-
nico-terapeutiche sull'ulcera ipertensiva di Martorell, con presentazione di tre
casi). — M. Macioce y R. Simoni. «Cronache dell'l.D.l.», n." 4, pag. 271; julio-
agosto 1966.

Tras una serie de consideraciones historicas, etiopatogénicas, clinicas, anato-
mopatolégicas, prondsticas y terapéuticas, los autores insisten en que todavia no
existe una teoria etiopatogénica que explique la ulcera de Martorell e, incluso,
se preguntan si las alteraciones de las paredes vasculares son primitivas y base
de la dlcera o bien secundarias a ésta. No obstante, aceptan que no hay duda de
la relacion que !a tilcera tiene con la hipertencion arterial.

En apoyo de este concepto presentan tres casos. En el primero, en pleno
tratamiento hipotensor se produjo un colapso circulatorio dramético con gran caida
de la tension arterial. La dlcera que evolucionaba con lentitud hacia la curacién
lo hizo a partir de entonces con rapidez, al mantenerse las tensiones casi en los
limites de la normalidad. En el segundo, que evolucionaba a satisfaccion, una cri-
sis hipertensiva empeoré de tal manera 1a ulcera que se perdio todo lo ganado. El
subsiguiente tratamiento hipotensor intenso devolvio la normalidad y la curacion
de la udlcera. El tercero fue un caso tipico de curacion de la dlcera con tratamiento
hipotensor desde el inicio y que siguié un curso satisfactorio en todo momento.

Los autores insisten en el empleo de hipotensores de diverso punto de ata-
que, reservando la cirugia para dltimo extremo.

SINDROME DE SUCCION SUBCLAVIA Y ACCIDENTES DE MOTOR (Subclavian-
Steal Syndrome and motor accidents). — Mark Mozes, Harry Bank y Bernard
Wortreich. «Lancet», pag. 533; 9 septiembre 1967.

Sabemos que la inversion de la corriente sanguinea en una arteria verte-
bral ocasionada por la oclusion de la arteria subclavia proximal al origen de la
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vertebral puede producir bajo determinadas circunstancias trastornos neurologi-
cos. Es el conocido sindrome de succion subclavia (Subclavian-Steal Syndrome).
Sus principales manifestaciones son: crisis transitorias de vértigo, vision confusa,
disartria y sincope, manifestaciones que se producen cuando la corriente compen-
sadora del cerebro es insuficiente, tanto por una excesiva demanda por el terri-
torio de la subclavia (ejercicio del braze correspondiente) como por una circula-
cion colateral inadecuada. Esto tiene una relativa importancia normalmente, pero
puede tenerla en grado sumo para el enfermo si ocurre mientras conduce un
automovil, aparte de su aspecto médico-legal.

Caso I: Sastre de 46 anos. En enero de 1966 sufric un accidente de carre-
tera. Explicé lo siguiente. «Bruscamente parecié que disminuia mi vision, apare-
ciendo manchas negras ante mi, como una cortina oscura. Fui incapaz de dete-
nerme y choque contra alguien. A veces sufro vertigos. En ocasiones en mi tra-
bajo también me ha parecido ver una cortina negra». Se le retird el carnet de
conductor, que poseia desde hacia siete anos, hasta la resolucién del «Medical
Institute for Road Safety».

El examen médico demostro que sufria un sindrome de succién subclavia iz-
quierdo. Operado de endarteriectomia de dicha arteria, quedd perfectamente. Ree-
xaminado por el Instituto a los diez meses y hallado bien, se le devolvio el permiso
de conducir a condicion de acudir a revision cada afo.

Caso ll: Varon de 35 anos. Permiso de conduccion extendido siete afnos
antes, sin haber sufrido en este tiempo accidente alguno. En marzo de 1966, su
coche se desvié con brusquedad a la izquierda del camino, contra un peatén y dio
la vuelta de campana. Explicd que habia sufrido un vértigo y no supo lo que estaba
haciendo.

El examen médico demostro que sufria un sindrome de succion subclavia
derecho. El area de la emergencia de la vertebral se halla envuelta en tejido fi-
broso, limitdndose a la ligadura de la vertebral para evitar la inversion de la co-
rriente por ella. No quedaron signos de pérdida de consciencia incluso después
del ejercicio.

DISCUSION

El sindrome de succién subclavia probablemente es una causa poco comin de
sincope, pero si se produce mientras se conduce un automoévil puede ser causa
de grandes consecuencias. Un 1 % de los accidentes se producen por brusca en-
fermedad en el volante (Herner, 1966). Lo interesante seria saber cuanto corres-
ponde al sindrome de succion subclavia. Segin Killen, 1966, el 75 9 de estos
enfermos presentan sintomas neuroldgicos, en especial tras el ejercicio con los
brazos, como es el caso de conducir un automovil. Por tal motivo, pueden plante-
arse problemas médico-legales.

El sindrome de succion subclavia es una de las causas de isquemia cerebral
de posible tratamiento quirtirgico; su descubrimiento precoz es pues importante.
Tal anormalidad puede ser sospechada con una simple exploracién clinica de los
pulsos y de la tension arteria! en ambos miembros superiores. Es por tanto acon-
sejable la revision de su posible existencia al renovar el permiso de conduccién.
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