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CONSIDERACIONES SOBRE LA ACCION TERAPEUTICA 

DE LA ARTERIECTOMIA SEGMENTARIA (*) 

Dr. Eduardo C. Pama 

Muv poco se conoce hasta el momento sobre la patogenia 
de las arteritis obliterantes. A ,esto se debe en gran parte que, 
los resultados obtenidos sean a menudo po.res, cuando no decep­
cionantes, a pe·sar de la multiplicidad de métodos terapéutic.os 
utilizados. 

En el transcurso de,más de 15 años dedicados al estudio de 
estas afecciones, hemos empleado muchos procedimientos médi­
cos para el tratamiento de las arteritis obliterantes, habiend-
llegado finalmente a ser escépticos sobre Ja eficacia de la acción 
duradera de todos ellos. 

En cambio estamos cada vez más conformes con los resul­
tados obtenidos mediante los métodos quirúrgicos .. 

En el año 1943, presentamos (1) a esta Sociedad la expe­
riencia adquirida con nuestros 6 primeros pacientes tratados qui­
rúrgicamente, por medio de la arteriectomía segmentaria. 

_En otra comunicación, (2) el año 1949,. presentamos lo� re­
sultados obtenidos mediante el empleo terapéutico de la . simpa­
ticectomía lumbar. 

En el momento actual nuestra experiencia global sobre la 
arteriectomía, en las arteritis segmentarías, se eleva a 19 casos. 

En este trabajo presenta-OS los resultados correspondientes 

(''') P;-esentado en la Sociedad de Crrugía del Uruguay en la ·3esién 
del 24 de mayo de 1950. 
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BOLETÍ.1" ·DE L.\. SOGJEO..U U.E Clit.:GL\. V.KL t:llXGUAY a los 13 últimos cas9s, a la vez que exponemos nuestro criterio terapéutico actual sobre el problema. Dejaremos para próximas publicaciones el estudio del as­pecto clínico de estos procesos, su anatomía-patológica, las téc­nicas de tratamiento quirúrgico y finalmente su etio-patogenia. 
OBS. l. � M. Cll., 41 a., polaco. Ingresa al Servicio del Prof. Stajano 

el 27-VII-48, pasado del Serv. del Prof� .J. García Otero, por un síndrome 
avanzado de claudicación intermitente de su miembro inferior izquierdo. 
Sn enfermedad comenzó en enen de 1946, con. pérdida de fuerzas . de 
,1mbos miembros inferiores, parestesias y dolores, en regi.ones poplíteas 
y cuello de pie, coincidiendo con crisis diarreicas intestinales. En . junio 
lle 1947, aparece enfriamiento, parestesias y dolores en el pie izquierdo. 
En noviembre de 19 4 7, se inicia su claudicación intermitente, con calam­
bres y dolores en la pantorrilla izq., luego de caminar 1 ½ cuadra (lle-· 
gando en los esfue·rzos a tener dolores irradiados a !odo el miembro). 
En junio, de 1948, durante U1.a crisis diarreica, tuvo claudicac�ón bila­
teral, con dolor en ambas pantorrillas. En el momento de su ingreso, 
su claudicación aparece a los 5 O mts. aproximadamente, no pudie11do tra­
bajar. Al examen. se comprueba: BJ!en estado general. Eritromelia de 
dedos y pies bilateralmente; pie y piernas pálidas en la zona supra-ya­
cente; al.teraciones tróficas de la piel y faneras. Todos estos trastornos 
r,redominan a izq. Lo mismo ocune con el enfriamiento de los pies y 
atrofia moderada de las masas musculares. No hay pulsos pedio, tibia!, 
ni poplíteo a_ izq.; a la der. son perceptibles, aunque son débiles. Las 
oscilaciones están prácticamente desaparecidas en toda la pierna izq. y 
,·l 1/3 inf. del muslo izq., estando sólo disminuidas en las mismas zonas 
a la der. Las pruebas ele elevación ele Buerger, pnducen palidez isquémica 
ele ambos lados; es más intensa y con menor ángulo ele elevación a izq. 

Todos los tratamientos médicos que en él se habían utilizado habían 
siclo infructuosos, tanto el efectuado con antígeno de_ Frei y tártaro emé­
tico, como los realizados en el Servicio le Medicina, du'.ante 6 meses.

El paciente fué opei:ado el 20-VIII-48 (Dres. E. Palma, R. Musso y 
G. Mernies), efectuándose la simpaticectomia lumbar izq. y la descubierta 
de los vasos fémoro-popliteos izq. No se comprobaron lesiones macroscó­
picas de las venas. En cambio, la arteria femoral superficial estaba redu­
cida de calibre, y obliterada en su parte inferior, en el canal le Hunter
y convertida en un cordón duro. Se efectuó arteriectomia fémoro-poplitea,
desde la art. gran anastomótica a la articular superior interna; no fué
necesario· ligar el cabo superior, que· estaba totalmente obliterado; en
cambio, se ligó el cabo inferior, que presentaba en la superficie de sección
ui;a mínima luz permeable. Los cabos seccionados se retrajeron u1. poco;
el cabo superior tenia además impulsión sistólica. La punción explora­
dora de los troncos arteriales próxima a los cabos seccionados, extrajo 
sangre, mostrando que la luz le ellos estaba parcialmente conservada.
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La evo! ución post-operatoria fué excelente. Desaparecieron la ma­
yoría de sus trastornos del_ M. Inf. izq., teniendo su pie caliente y no 
padeciendo más de plaudicación intermitente en la marcha moderada y 
sólo a las 3 cuadras en la marcha forzada. 

Posteriormente le molestaron los trastornos de su M. Inf. der. Fué 
operado el 26-VII-49 (Dr. Palma y Ptes. Abó y Biderman). Hecha la 
descubierta -de los vasos fémoro-poplíteos, se comprobó que las venas no 
presentaban lesiones macroscópica mente perceptibles, estando en can bio 
la arteria endurecida, con sus paredes engrosadas, pero con su luz con­
servada en buena parte y pulsátil, existiendo además adherencias f'ibro­
conjuntivas a la vaina peri-arterial y al tronco venoso. Se liberó la arteria_ 
desde -la región poplítea, hasta la parte_ ½ riel muslo, seccionando el 
tendón del 3er. adductor y abriendo el canal de Hunter. La evolución 
fué excelente. 

La mejoría obtenida por el paciente fué muy grande y se mantiene 
hasta el presente. El paciente ha podido reanudar sus funciones de pelu­
quero, trabajando todo el día de pie sin cliiicultades_ de importancia. No 
tiane dolor, ni claudicación en la marcha normal. 

OBS: 2. M. D. P., urug., 34 a. Ing1·es:1 al Ser·vicio en X-48, por 
1111 síndrome de claudicación intermitente de su M. Inf. der., iniciado 2 
meses antes y que ·no le permite caminar sino 200 a 300 mts. Tiene ante­
cedentes pat'lógicos múltiples: lesión tube1·culosa pulmonar izq. hace 7 
años, curada; blenorragia hace 13 años; chancro blando hace 2 años; 
alcoholista y gran fumador; síndrome ulceroso gástrico desde hace 1 año. 
El examen del paciente muestra un buen .estado general, aunque algo 
desIrntrido. En- los miembros inferiores no se observan trastornos tró­
ficos, ni de coloración en reposo. La prueba de isquemia mecánica de 
Buerger, muestra palidez marcada a der., con eritromelia reacciona! del 
pie, casi en la posición horizontal. No se palpan pulsos pedio, tibia!, ni 
poplíteo, a_ derecha, percib\éndoselos a iz�. La oscilometria señaló la au­
sencia de oscilaciones en· la pierna y 1/3 · inf. de muslo derechos, estando 
muy disminuidos en el 1/3 medió del muslo y algo en el 1/3 superior. 
Del lado izq. hay una muy discreta disminución de oscilaciones a partir 
de la parte inferior del muslo. 

E1 paciente fué intervenido· ( 19-XI-4 8) ,efectuándose el abordaje de 
los· vasos fémoro-popliteos de ambos lados, previa _sección 'del tendón del 
3er. add. y de la lámina aponeurótica de Hunter. Del lado derecho 110 
se encontraron lesiones macroscópicas de los vasos venosos, existiendo en 
cambio grandes adherencias peri-vasculares, especialmente periarteriales, 
con desaparición de los latidos de la art. femoral a partir del 1/3 medio 
del muslo y engrosamiento de sus paredes, m·uy acentuada en sil 1/3 infe0 

J'ior, en la zona del anillo del 3er. adcl. y en la iniciación de la poplítea. 
La punción exploradora de la zona ele pasaje fémoro-poplítea es negativa, 
permitien.o en cambio encontrar una débil luz permeable en las zonas 
enfermas situadas por encima y por· debajo. Se resecó un segmento ele 
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unos 2 cms. de la terminación de la femoral y pasaje _ fémoro-poplíteo. 

debiendo ligarse los cabos superior e inferior, en los que había una débil 
luz permeable. Del lado izquierdo se encontraron adherencias perivascu-. 
lares al nivel de la terminación de la art. femoral, la que presentaba 
engrosamiento acentuado de sus paredes a ese nivel, especialmente en el 
anillo d�l 3er. add. La evolución fué buena,_ mejorando el paciente de
sus trastornos, aunque no de una manera total. Posteriormente ( 3-XII-4 8) 
se efectuó la simpaticectomía lumbar derecha. El paciente continúa actual­
mente con su mejoría y puede caminar sin trastornos 4 O D mts. 

OBS. 3. - D. R. A., 52 a., urug. Ingresa al Servicio el, 12-XI-48 
por un síndrome de claudicación intermitente de su miembro inferior dere­
clw, acentuado con dolor en el cueUo. del pie, dolores y calambres en la pan­
tnrrilla, que habían comenzado unos meses antes. El examen clínico mues­
tra enfriamiento y pa.ídez del pie der., con eritromelia del 5 º dedo y 
borde ext. del pie. No se perciben pulsos femoral, poplíteo, tibia!, ni 
pedio, derechos. Dolor moderado a la compresión del paquete vascular 
¡-:,plíteo. La prueba de isquemia mecánica, produce il�tensa palidez cad·a­
vé1·ica y enfriamiento, que llega hasta 1/3 inferior de pierna, con eritro­
rnelia reacciona! intensa, que llega también hasta el 1/3 ínf. de•la pierna. 
La compresión de la pantorrilla es dolorosa. En el miembro inferior izq., 
los pulsos están· todos conservados Y. sólo existen signos moderados de 
insuficiencia circulatoria ,e.nfriamiento del pie y dísc-reta eritromelía, luego 
de la prueba de la isquemia de elevación. El estudio oscilométrico mostró 
c;ue las oscilaciones estaban abolidas en todo el miembro inferior derecho, 
estando disminuidas en el lado izquierdo a partir del 1/3 medio del 
u>uslo, hallándose desaparecidas en los 1/3 ínf. y 1/3 medio de _pierna. 
El estado general era relativamente bueno, aunque con desnutrición acen­
tuada. No se encontraron alteraciones circulatorias importantes en· otros
t,-rritoríos del organismo; había signos de moderada arteriosclerosis. 
Con diagnóstico de arteritís segmentaría le la femoral superficial der.
exterÍdida hacía arriba hasta la femoral primitiva y. con discretas lesiones
segmentarías de la terminación de la art. fem. sup. izq., el paciente fué
intervenido el 19-XI-48. Se efectuó la descubierta de sus paIuetes vascu­
lares fémoro-poplíteos, de ·ambos lados, encontrándose del lado derecho
grandes adherencias per.vasculares, fundamentalmente peri-arteriales, y·
una artería femoral superficial dura, como la cuerda de un látigo, en 
una gran extensión; las lesiones de la art. fen. se acentuaban hacia su
terminación, desapareciendo los latidos en su parte inferior, para luego
ir nuevamente disminuyendo las lesiones en la art. poplítea. La punción 
exploradora mostró que la luz estaba muy reducida en la terminación 
de la art. fem. Se efectuó arteriectomía en una extensión de 1 ½ cms. en 
la terminación de la ·art. fem. sup. y anillo del 3er. add., comprobándose
una ligera conservación de la luz vascular, lo que obligó a ligar los cabos. 
superior e inferior. Del lado izquierdo se encontraron discretas adhe­
rencias periarteriales en el anillo del 3er. add. y un engrosamiento de 

470, 



BOLE'ÍN DE LA SOCJEDAU DE ClHXGÍA DEL UH.UGU..Y 

la pared de la arteria fem. en su zona terminal, con un nódulo duro, 
palpable como una gran lenteja, en la pared de la arteria, frente al tendón 
del 3er. add. Se efectuó la liberación de los paquetes poplíteo y femoral 
hasta la parte media del muslo. La evolución post-operatoria fué buena 
del lado izquierdo en el que se obtuvo una franca mejoría circulatoria 
y mala en el miembro der., en el que se acentuaron los trastornos de 
insuficiencia circulatoria, con síntomas .de haberse producido una trom­
bosis subyacente a la zona operatoria. A pesar de haberse efectuado luego 
una simpaticectomia Íumbar der., con la finalidad de salvar el miembro, 
fué necesario amputarlo el 31-XII-4 8. 

OBS. 4. - J. G. M., 55 a., urug. Ingresa al Servicio en octubre de 
19 4 8, por un síndrome de claudicación intermitente de su· miembro inf. 
der., iniciado 3 años antes, -con dolores y calambres en la pantorrilla, 
trastornos que se acentuaron progresivamente hasta casi· no )oder ahora 
caminar y teniendo actualmente gran enfriamiento, palidez, cianosis del 
miembro en el leclive y dolores en ei miembro superior derecho. El exa­
men· muestra un paciente adipo_o, con buen estado genei·aJ y síntomas 
de insuficiencia circulatori- de sus miembros inferiores, mucho más acen­
tuados del lado derecho, en donde hay enfriamiento, eritromelia, cianosis 
de pierna y dorso de pie, y trastornos tróficos graves de piel y faneras; 
hay además aumento de volumen y tensión en la pantorrilla derecha. 
No se perciben pulsos pedio, tibia!, ni poplíteo del lado derecho; los 
pulsos femorales son buenos de ambos lados; a la izquierda no se en­
cuentra pulso tibia!, ni poplfteo y hay un débil pulso pedio. El índice 
oscilo métrico está algo disminuido en el muslo derecho y prácticamente 
desaparecido en la pierna derecha; del lado izquierdo está álgo dismi­
nuído en el 1/3 medio y \uuy disminuido en el 1/3 inferior del muslo, 
siendo más pequeño aún en la pierna. El examen general no ,reveló nada 
de particular, no encontrándose alteraciones importantes en el resto del 
aparato cardio-vascular fuera de una moderl.da arteriosclerosis. Con el 
diagnóstico de arteriopatía obliterante segmentaria bilateral de las arte. 
rias femorales, con mayor insuficiencia circulatoria del lado derecho (pro­
bablemente por ser total fa obstrucción arterial o mayor la extensión 
dE·scendente del proceso mórbido, a pesar de estar más disminuido el 
índice oscilométrico en el muslo izquierdo), el paciente fué intervenido el 
29-XI-48, efectuándose la descubierta de los paquetes, fémoro-poplfteos

' de ambos lados con la técnica habitual y la sección de los tendones del 
3er. adductor y de la lámina aponeurótica del canal de Hunter. Del lado 
der. se encontraron important:s adherencias perivasculares y especial­
mente periarteriales, pero sin existir lesiones macroscópicas de los troncos 
venosos; en cambio había un gran engrosamiento de la pared de la arteria 
femoral en el canal de Hunter y de la arteria poplítea en su 1/2 superior, 
las que daban al tacto la sensación' clásica de la cuerda del látigo. Por 
encima de la arteria gran anastomótica la arteria femoral era casi normal; 
en cambio la poplítea estaba• muy alterada y sólo podía ser colapsada 
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por la compresión a partir de su parte media. hacia abajo. Se seccionó 
la arteria femoral debajo del nacimiento de la gran anastomótica, no 
dando sangre y comprobándose el engrosamiento parietal, un trombo rojo, 
adherente en el resto de la luz del vaso; la sección de la arteria al nivel 
del anillo del 3er. adductor mostró también una obliteración total, por 
engrosamiento de la pared, sin tombo rojo; más abajo. las secciones 
sucesivas de Ía arteria poplítea mostnron el engrosamiento pa·rietal pro­
gresivamente decreciente, con el aumento lento de la luz del vaso. Se 
resecó el tronco ar. fem. poplíteo- desdB debajo del nacin11ento de la ar­
teria gran- anastomótica, hasta inmediatamente por encima de la arteria 

¡articular superior interna; sólo se colocó ligadura en el cabo inferior de 
la sección. En el lado opuesto se comprobaron grandes adherencias peri­
arteriales de la femoral supeÍ''icial en su 1/3 inf., así como un gran en­
;1 vt,miento parietal, pero con conservación de latidos y parcialmente de 
su luz central. La lesión se· extendía muy poco en la poplítea. La evoiucion'' 
post-u,oratoria fué muy favorable, mejorando la circulación de a111bos 
miem b, uq, desap'areciendo los · dolores del miembro inf.• der., y disminu­
yendo .lu, trasto;·nos de claudicación intern�itente, hasta permitirle ca­
minar 2 6 u mts: ant_es que comiencen a aparecer los· tratornos. Posterior� 
mente, 17-X,I-48, se efectuó la simpaticectomíá lumbar der., mejorando 
aún más el cqtado del miembro inf. der. 

OBS 5. M. 'M. V., 4.6 a., urug. Consulta el 18-IV-49 por claudica-· 
ción intennite,,te de su M. Inf. der., con dolores y contracturas en :rn 
pa'ltonilla. lu&¡n ele caminar 200 mts. Sus trastornos comenzaron 20 
mese·s an-s, coi. dolores en los muslos, bilaterales, en las· marchas pro­
longadas; más t-rde apareció anhidrosis de los pies, luego pareste·sias,· 
hasta que hace 3 meses, comenzó la claudicación intermitente, que iué 
pªrogresiva1111mte a(;;1tuándose hasta el estado actual. Hace· 7 años tuvo 
'111 dolor precordial, ele tipo anginoso, sin consecuencia. El examen· 
clínico de los mieinbros inferiores muestra la desaparicióü de lo� pulsos 
poplíteos, pecli,1s y tibiales dé ambos lacios, con índices oscilométricos 
desaparecidos en las dos pieruas, casi desaparecidos en los 1¡3· inferiores de 
ambo's muslos, y sóio un poco disminuído en el 1/3 medio del muslo der. 
No hay_ trastornos tróficos de. los miembros, percibiéndose sólo enfria­
miento del pie derecho y una prueba de isquemia mecánica de Buerger 
moderadamente positiva a derecha. Con diagnóstico de arteriopatía oblite­
rante, bilateral, de la terminación de las ·art. femorales, más extendida 
del lado derecho, el paciente fué operado el 2 2-III-4 9, efectuándose la 
simpaticectomía lumbar derecha y la descubierta de los vasos fémoro� 
poplíteos, previa sección del tendón del 3 er. add. y de la lámina aponeu­
rótica de Hunter. Sus troncos venosos eran normales, encontrándose en· 
cambio adherencias 'periarteriales le la femoral en el canal de' Hunter, 
t6nie�do la art. femoral sus paredes engrosadas a partir de la parte medi: 
del muslo, pero coi1 su luz conservada y latidos perceptibles. Las lesiones 
de la art. femoral eran cada vez más importantes ·hacia su parte inferior, 
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terminando bruscamente luego de la zona del anillo del 3er. add., encon­
trándose la art. poplítea sana. Se realizó arteriectomía de la zona total­
mente obliterada de ·la femoral, que llegaba desde el anillo del 3er. add. 
hasta el nacimiento de la ar.t. gran anastomótica. La evolución post-ope­
,r�toria fué excelente, desapa1 eciendo toda molestia en el miembro, pu­
diendo caminar cualquier distancia. 

Posteriormente se iniciaron leves trastornos en el miembro opuesto, 
por lo que se le intervino el 28-VI-49, con descubierta de los vasos f'émoro­
poplíteos, previa sección del tendón del 3er. add. y de la lámina de 
Hunter. Se encontraron lesiones similares, /a las del lado opuesto, siendo 
las venas normales y habiendo obliteración total de la irt. fem. sup. 
desde el·anillo del 3er. add., en una extensión de unos 2 cms.; más arriba 
se restablecía rápida y progresivamente la luz arterial y la normalidad de 
sus paredes. La evolución ulterior· ha sido perfecta, con restitución fun-

/ cional perfecta de su miembrJs inferioi'es, hasta el momento actual. 

OBS. 6. -- G. N., 50 a., urug. Ingresa al Servicio el 16-IV-49, con 
dolores permanei{tes, úlcera trófica en la pl;nta del pie izq. y claudica­
ción intermitente de su miembro inferior que no le permite casi caminar. 
S·u enfenn_edad comenzó hace 5 años con enfriamiento, palidez y dolores 
de los dedos y . del pie izq.; sus trastornos se acentuaron más tarde, 
hasta que desde h.ce 2 años la claudicación intermitente, con dolores 
en la pantorrilla izq. le aparecía a los 200 mts. de marcha. Poco después 
se inician los mismos trastornos en el lado der., con claudicación inter­
n,itente y dolores también en la pantorrilla. Sus trastornos se agravan 
progresivamente sobre todo a izq., hasta que hace 2 meses aparece su 
ulceración plantar y los dolores continuos. Es un etilista discreto y fuma­
dor empedernido. El examen del enfermo muestra un estado general me­
diocre, con desnutrición y signos de arteriosclerosis generalizada. En el 
,n. inf. izq. se comprueba un cuadro de insufic1encia circulatoria avan­
zada con grandes trastornos tróficos de piel y faneras, y atro'ias .1us­
culares; gran enriamiento· y eritromelia del pie, en el que hay una ulce­
ración trófica plantar, en la zona de la cabeza del 40 metatarsiano. Prueba 
de isquemia,mecánica de Buerger positiva intensa. No hay pulsos, ni osci­
laciones en todo el miembro. Hay dolor a la compresión de la a'rteria 
poplítea. En el miembro derecho la insuficiencia circulatoria es atenuada, 
habiendo moderados trastornos tróficos, sin eritromelia, ni .enfriamiento. 
La prueba de isquemia de elevación es moderadamente positiva. No existen 
pulsos pedio, tibia!, ni poplíteo y el pulso femoral es débil. El índice osci­
lométrico está muy disminuido. en los 1/3 sup. y medio del muslo, y des­
aparecido en el resto del miembro. La biopsia muscular eh la pantorrilla, 
mostró capilares sanos en ambos lados, habiendo algunos con pared en­
grosada del lado izq. El examen general reveló arteriosclerosis genera­
lizada, pero sin signos patológicos cardíacos. El paciente fué intervenido 
el 21-IV-49, efectuándose la simpaticectomía lumbar izq. y el abordaje. 
de los vasos fémoro-poplíteos a partir de la parte media del muslo y con 
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sección del tendón' del 3er. add. y apertura del canal de Hunter. Se encon­
traron lesiones difusas, de la art. fem. superf., en toda la zona explorada. 
con esclerosis peri-arterial y placas diseminadas de ateroma, calcificada8 
predominando las lesiones en el 1/3 medio y parte alta del 1/3 inferior 
de la arteria, donde la obliteración era total; en cambio en la zona ter­
minal de la art. fem, y en la poplítea, si bien existían lesiones impor­
tantes, había conservación parcial de la -1uz del vaso. No existían lesiones 
macroscópicas de las venas. Se efectuó arteriectomía de 4 cms., por en­
cima del nacimiento de la art. gran anasfomótica. El segmento extirpado 
tenía lesiones con aspecto de arteriosclerosis obliterante. La evolución 
post- operatoria no fué favorable. Luego de un período de franca mejoría 
de la circulación del miembro, se- produjo la infección y ulceración conse­
cutiva de la herida operatoria del mu�lo, con recaída de los sufrimientos 
del paciente. Finalmente, se efectuó la amputación del miembro izq., a 
nivel del 1/3 inferior del muslo. 

OBS. 7. - M. E. M., 3 7 a., urug., de profesión changador y con­
ductor de camiones, consulta el 16-V-49, _ por claudiéación intermitente 
de su miembro inf. der. Sus trastornos se iniciaron ha.ce 5 'años con en, 
frian1iento, parestesias del m. inf. der. y claudicación intermitente, con 
dolores en la pantorrilla, que se extienden luego al musl'o, nalga y región 
lutbar; sus molestias fuero11 en aumento hasta no poder caminar. ahora 
sino 50 mts. Pre.senta iguales síntomas del lado izq., aunque más ate­
nuados; presenta además · ligera dispnea de esfuerzo desde hace 4 años 
e impotencia sexual. Al examen se comprueba, buen estado general, con 
adiposis no muy acentuada. En los miembros inf'eriores se compruel>a 
insuficiencia circulatoria bilateral, moderada, con enfriamiento y cianosis 
periférica, pero sin trastornos tróficos. Marcada isquemia de elevación a 
la. der., con eritromelia reacciona!. Los fenómenos son menos acentuados· 
a la izq, No se perciben pulsos en toda extensión del miembro de ambos 
lados y no hay tampoco prácticamente oscilaciones. El examen del resto 
del aparato cardiovascular muestra: soplo sistólico de la punta; electn­
cardiograma: preponderancia vent. izq., onda T positiva en DI y DII, y 
negativa en DIII; radiológicamente: hipertrofia del ventrículo izq.; aorta 
gruesa, larga y opaca; fondo de ojo: discreta esclerosis de las paredes 
arteriales, con papila y retina normales. Con este cuadro se plantearon 
2 posibilidades diagnósticas: arteriopatía obliterante bilateral de las ilí­
cas, u arteriopatía obliterante de la terminación de la aorta abdominal. 
La 1• intervención, efectuada el 26-V-49, permitió comprobar que existía 
una arteriopatía obliterante de la ilíaca externa izq., que era dura, escle­
rosa y sin latidos, con lesiones extendidas hasta la ilíaca primitiva izq .. 
pero más atenuadas; la extremidad inf. de la aorta estaba contraída y 
-con latidos disminuidos; luego de la simpaticectomía lumbar izq. se res­
tablecen latidos amplios de la terminación aórtica. No existían lesiones
venosas. La evolución post-operatoria, luego de este prim�r tiempo, fué
buena, mejorando netamente su circulación del miembro izq. y aun del
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derecho _y i:.ecobrando _pa_rcia_lme11te su potencia coyundi. La 2'' interven­
ción, 21-VI-49, consistió en la simpaticectomía lumbar derecha y la __ explo­
ración, mediante " · incisiones por disociación, de los troncos arteriales 
hasta la poplítea. Se comprobó una arteriopatía obliterante parcial de la. 
ilíaca externa, efeCtuándose la arteriectomía de la 1/2 superior del va30. 
Las venas ilíacas, femorales y poplíteas no presentaban lesiones, lo mismo: 
que las arterias correspondientes. Se efectuó además la liberación de los· 
vasos fémoro-poplíteos, eón sección del tendón del 3er. add. y de la lá­
mina_ de Hunter. La evolución post-operatoria fué favorable, mejorando 
más la circulación del miembro inferior derecho. Actualmente el enfermo 
desempeña sus tareas, no tiene- enfriamiento, cianosis, ni parestesias . d_e.
sus miembros inferiores, aunque la claudicación intermitente se mani­
fiesta ahora en el miembro izquierdo a los 150 o 200 mts., y ha _vuelto
la impotencia genital. El pacien,te se siente tan· mejorado que no se ha 
cleddido aun a efectuarse el 3er. tiempo operátori0, la arteriectomía 
ilíaca izquierda. 

OBS. 8. - A. de T., 61 a., urug. Consulta en VI-49 por claudicación 
intermitente de su miembro inf. izq. Sus trastornos comenzaron 8 años 
antes, coL enfriamiento, pa·restesias y dolores en el dedo grueso, en el 
cuello del pie y en la pantorrilla. Sus molestias fueron acentuándose y 
desde hace 2 meses padece de dolor 1rnrmanente y claudicación intermi­
tente a los 20 · o 3 O mts. con dolor y .calambres en la pantorrilla izq. Al 
examen se comprueba: Estado general rel_ativamente bueno, con signos 
moderados de arteriosclerosis difusa. Insuficiencia circulatoria acentuada 
del miembro inf. izq., con enfriamiento, palidez periférica, trastornos 
tróficos, prueba intensamen\e positiva de· la isquemia de elevación, con 
eritromelia reacciona! consecuti:a; no existían pulsos, ni oscilaciones en 
todo el miembro. En el miembro inferior opuesto la insuficiencia ,circu­
latoria es menos acentuada; los pulsos pedio, · tibia! y poplíteo 10 se 
perciben, pero sí el de la art. femoral; las oscilaciones están muy dismi­
nuidas desde el 1/3 inferior del muslo. Con diagnóstico de arteriopatía 
obliterante bilateral de las arterias femorales superf., con obstrucción 
total del lado izq., se intervino al paciente el 22-VI-49, efectuándose la 
simpaticectomía lumbar izq. y la ·descubierta de los vasos fémoro-poplíteos, 
previa sección del tendón del 3er. add. y de la lámina aponeurótica de 
Hunter. Se encontraron adherencias perivasculares, especialmente peri­
arteriales, presentando la arteria femoral gran· engrosamiento y endure­
cimiento de sus paredes con desaparición total de su luz en su parte infe. 
rior. Sus troncos venosos no· presentaban lesiones. Se efectuó arteriec­
tomía segmentaría de la zona ferminal de la femoral y se liberó el resto 
de los troncos arteriales, la poplítea hasta la 1/2 de su extensión, y la 
femo1;al hasta la parte media del muslo. El paciente tuvo un post-opera-. 
torio normal y experimentó· una franca mejoría de la circulación de su 
miembro. Actualmente continúa sin enfriamiento, sin dolor permanente 
y la daudicación intermitente aparece lueg:o le caminar 100 mts. 
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OBS. 9. - D. S., 40 a. Ingresó el 12-IX-49, por dolor y placas de 
i1ecrosis en dos dedos de mano izquierda. Su enfermedad comenzó 3 meses 
antes por dolor, cianosis y enfriamiento del 49 dedo, y lue·go del 2' dedo, 
que se exacerbaban con el frío, y atenuaban con el calor. Hace 2 meses 
aparecieron placas de necrosis en los pulpejos de ambos dedos. Ultima­
mente el dolor y la cianosis, por crisis, se extendieron a la palma de la 
mano izq. Antecedente s/p. Al examen se comprobó: Cianosis. de 2' y 4, 
dedos izq., con enfriamiento, trastornos tróficos, hipoestesia y placa de 
necrosis en los pulpejos de dichos dedos. Las arterias axilar y humeral 
izq. laten normalmente, estando abolidos los pulsos radial y cubital, y 
percibiéndose como una cuerda· la arteria radial. En cambio, se nota pulsa­
ción ·amplia de la interósea dorsal izq. El índice oscilométrico en el M. S. I. 
está muy disminuido en la muñeca, y conservado en el resto del miembro. 
La arteriogr�fía mostró: obliteración de la parte inferior ele las arterias 
radial y cubital, estando sumamente desarrolladas las interóseas, que for­
man las arcadas palmares; demás, están obliteradas las arterias digitales 
externas del 2' y 5, dedo, e interna del 4''· La anestesia.del ganglio estelar 
izq. no le produjo mejoría de sus síntomas. 

El examen del resto del sistema circulatorio no mostró nada impor­
tante, excepto la desaparición de los pulsos pedio y tibial. Estando hospi­
talizado en el Servicio, comenzó a tener enfriamiento y leves dolores en 
el pie der. El paciente fué operado el 29-IX-49, efectuándo,e la reseéción 
del ganglio estela1' y los 2". y 3er. ganglios simpáticos· torácicos izquierdos.
Su evolución fué buena, mejorando progresivamente los trastornos de su 
mano izq.; desapareciénclole poco a poco; el enfriamiento, la cianosis y los 
dolores, excepto en la extremidad del 49 dedo. Tuvo al comienzo del post­
operatorio, dolores precordiales y de la parte alta, del dorso del hemitórax 
izq., que desaparecieron progresivamente en un mes. El síndrome de 
Claudio-Bernard Horner que se· produjo, fué definitivo. 

Fué· inter:venido nuevamente el 24-XI-49, efectuándose la arteriec­
tomía de los vasos cubitales y radiales en su tercio inferior. La evolución 
fué aún más favorable, desapareciendo paulatinamente todos los tras­
tornos de su mano y cicatrizando las zonas necró.icas del extremo de los 
dedos 29 y 4<. 

OBS. 10. - A. R., 53 a., urug. Lo vemos en consulta el G-X-49, por. 
dolores continuos, enfriamiento y gran cianosis del m. inf. izq. Su enfer­
medad comenzó. hace 13 años, con un síndrome de claudicación inter­
mitente de su miembro inf. der., con dolores y calambres en la panto­
rrilla, luego de caminar 600 a 800 mts. Lentamente sus trastornos fueron 
acentuándose, padeciendo de enfriam'ento periférico y parestesias, y pro­
duciéndose su claudicación, ya a los 200 o 300 mts. Hace 4 años, :;e 
ipiciaron los mismos trastornos del_ lado izq., siendo más atenuados al 
comienzo, pero acentuándose luego, hasta predominar, desde hace 2 a 3 
años, la claudicación y los trastornos del m. inf. izq. En los últimos meses, 
le había aparecido una tumoración poplítea izq. -y sus trastornos eran 
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tan pronunciados, ¡ue sólo l}odía caminar sin detenerse, 25 mts., pero 
sin tener todavía dolor de reposo. Bruscamente, el 20-IX-4 9, luego de un 
esfuerzo, _se estableció un dolor permanente, muy intenso en su región 
poplítea, irradiado a toda la pierna y pie, acompañado de gran enfria­
miento, cianosis y anestesia periférica. :! examen del paciehte .( 6-X-4 9) 
muestra: estado general relativamente bueno, con un cuadro de insufi­
ciencia circulatorio grave de su miembro inf. izq. en el ¡ue el pie y la 
pierna .están fríos, cianóticos, de aspecto marmóreo, con una placa do 
necrosis en el dedo gordo, impotencia funcional de los dedos y del pie, 
con extensas zonas de anestesia. No hay pulsos pedio, tibial, ni poplíteo 
y el femoral es algo débil. Las oscilaciones están desaparecidas desde 
el 1/3 inferior del muslo, inclusive. En la región poplítea se palpa una 
tumoración profunda, globulosa, dolorosa a 1a presión, sin latidos, pero 
con aspecto ·de aneurisma, por su forma, situación y caracteres. Su estudio 
radiográfico, permitió comprobar calcificaciones periféricas, Gonfirmando 
el diagnósitco de aneurisma poplíteo. En el lado opuesto, existe una in­
suficiencia circulatoria periférica moderada, con enfriamiento, leves tras­
tornos tróficos, prueba de isquemia de elevación débilmente positiva, des­
aparición de los pulsos pedio y ibia!, con conservación de pulso femoral 
y oscilaciones muy disminuidas a partir del 1/3 inferior, del muslo, in­
clusive. El examen restante del aparato cardio-vascular no mostró, alte·ra­
c:icnes. patológicas ae importancia fuera de una discreta arteriosclerosis 
difusa. Con diagnóstico le arteriopatía obliterante, ele las arterias femo­
rales superf. en su 1/3 inferior, con lesiones más acentuadas a izq. y com­
plicadas de un aneurisma y trombosis poplítea, el paciente fué operado, 
efectuándose primeramente (8-X-49) la simpaticectomía lumbar izq., que 
mejoró un poco el cuadro clínico, seguida luego (21-X-49) del abordaje 
de los vasos fémoro-poplíteos, con sección del tendón del 3er. adcl. y de 
la lámina aponeurótica de Hunter. Se encontraron extensas adherencias 
perivas-culares y sobre todo periarteriales d�l 1/3 inferior ·de la art. 
femoral, sin lesión de sus troncos venosos_ y con arterias duras, sin la­
tidos, gran engrosamiento parietal y sin luz permeable; había también 
un aneurisma sacciforme de la parte media de la art. poplítea, la que 
presentaba a su vez importantes lesiones. Se efectuó la resección del 
aneurisma y la arteriectomía de la art. poplítea proximal, así como de 
la femoral en · el canal le Hunter .. El examen de la pieza reveló que 
existían lesiones de arteriopatía obliterante, complicadas de trombosis, 
que se extendía por la poplítea. y el aneurisma hasta un poco por debajo 
le éste. La evolución post-operatoria fué favorable, salvándose el miembro 
de ser amputado y mejorando ele manera muy apreciable su circulación, 
reapareciendo la sensibilidad, disminuyendo mucho la cianosis, desapare­
ciendo los dolores permanentes y pudiendo el enfermo volver a utilizar 
su miembro y caminar 50 mts., antes de que reapareciesen los fenómenos 
de claudicación. ( Posteriormente, a la presentación de este trabajo, VIII-5 O, 
se produjo una nueva _complicación circulatoria, con trombosis arterial 
periférica, siendo necesario amputar el ;niembro a nivel del 1/3 inferior· 
del muslo). 
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- OBS. 11. - C. C., 61 a., urug. Consulta el 2-VIII-49 por enfriamiento,
J)arestesias, dolores casi perm.nent-es y _claudicación intermitente de su
miembro inferior izq. a los 1 O O mts. de marcha. Sus trastornos se iniciaron
hace 1 ½ año, por claudicación intermitente, con dolores en la panto­
rrilla y muslo izq. a los 300 mts. de marcha. Hace 40 años tuvo un
chancro sifilítico, que trató intensamente, normalizándose su R. de Wasser­
mann desde hace 35 años. El examen muestra un buen estado general,
con síntomas dl insuficiencia circulatoria de mediana importancia en su
1�1iembro inferior izq., que presenta leve enfriamiento y trastornos tró­
ficos, prueba de la isquemia mecánica de Buerger positiva, desaparición 
de los pulsos pedio, tibia! y poplíteo, con conservación del pulso femoral, 
y gran disminución del índice oscilométrico en el 1/3 inferior del muslo, 
estando prácticamente desaparecido en la pierna. En el miembro inf. der. 
se compueba sálo la ausencia del pulso tibia!, la leve dismin ución del 
índice oscilométrico en el 1/3 inferior del muslo y su disminución en el 
1/3 inferior de la pierna. El resto del aparato cardio-vascular, mostraba 
una moderada arteriosclerosis, en relación a la edacl del paciente. Se 
hizo diagnóstico de arteriopatía obliterante de la art. femoral superficial 
izq., en su zona termin.al. Se operó al paciente el 17-XII-49 efectuándose 
la simpatícecton�ía lumbar izq. y la descubierta de los vasos fémoro-poplí-
1.eos luego de la sección del tendón del 3er. add. y de la lá¡nina de Hunter;
se encontraron adherencias periarteriales, pero los troncos venosos -no 
presentaban alteraciones. La arteria femoral en cambio, estaba endurecida
y totalmente obliterada al nivel del anillo del 3er. add. y en los 3 ems.
suprayacentes; por encima y por debajo de esa zoná, el tron.co arterial,
si bien tenía sus paredes engrosadas y endurecidas, iban disminuyendo
progresivamente sus alteraciones mórbidas, hasta normalizarse. Se efectuó
arteriect_omía de la femoral en sus 3 cms. finales, obliterados. La evolu­
dón post-operatoria fué excelente, mejorando mucho el paciente, en el 
que desaparecieron sus trastornos, pudiendo reanudar stts tareas de den­
tista y produciéndose la claudicación sólo a los 3 O O a 4 O O mts. de marcha.

OBS. 12. - A. Z. K., 23 a., griego. Ingresa al Servicio el 4-1-50 
\ enviado por ei Prof. P. Puniel) por un síndrome de claudicación inter­
mitente de su miembro inf. der. Sus trastornos comenzaron 11 mese: 

'antes, con un cuadro de claudicación intermitente, con dolor y calambre 
en la pantorrill. der., luego de caminar 300 a 400 mts. Sus molestias 
fueron acentuándose progresivamente, apareciendo más tarde dolor en -el 
dorso del pie y parestesias en el dedo grueso der: Ultimamente su claudi­
cación aparece al caminar 50 a _60 mts. y presenta dolor, en reposo, en 
el área peri�ungueal del dedo grueso der. Sus antecedentes personales no 
presentan hechos de mayor importancia: diplopía crónica, leve, por trau­
m�tismo ocular a los 10 años; crisis de jaqueca a repetición; fumador em­
pedernido; etilista ocasional. El examen clínico muestra un excelente 
estado general, con musculatura muy desanollada. En los miembros in­
feriores se comprueba un síndrome de insuficiencia circulatoria periférica, 
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bilateral, acentuado ·deJ lado der.·, y poco marcado y compensado a izq. 
No hay mayores trastornos tróficos en los miembros. Hay en cambio 
enfriamiento de la ½ inf. ·de pierna y pie derechos con eritromelia de 
los bordes y ½ distal del dorso del pie así como en los dedos, especial­
mente en el dedo grueso. Los pulsos tibia!, pedio y poplíteo, están desapa­
recidos, pericibiéndose en cambio normalmente el pulso femoral. La 
compresión de la arteria poplítea es dolorosa. La prueba de la isquemia 
mecánica de Buerger es positiva a los 4 5" produciéndose la palidez is­
quémica. La recoloración se hace en los 20° y en 10 segundos; con el 
pie colgante se acentúa la eritromelia, tomando un tinte eritrocianótico. 
El estudio oscilométrico muestra desaparición de oscilaciones en toda la 
pierna der., hallándose disminuida en el 1/3 inferior del muslo y siendo 
normales en el 1/3 medio y J./3 sup. del muslo. En el miembro inf. izq. 
los síntomas son atenuados: el enfriamiento y ·1a eritromelia del pie son 
poco marcados, la prueba de isquemia de elevación es negativa y la acen­
tuación de la eritromelia, consecutiva, es poco acentuada. El pulso femoral 
es normal, siendo' en cambio débiles los pulsos tibial y pedio. La compre­
sión poplítea es dolorosa. �a oscilometría muestra una moderada dismi­
nución del índice en el 1/3 · inferior y 1/3 medio de pierna, y en el 1/3 
inf. del muslo; es en cambio normal_ en el 1/3 sup. de pierna y en el resto 
del muslo. El exam:n general ·del paciente no revela nada anormal. Apa­
rato cardiovasc.ular restante s/p. Con diagnóstico de arteriopatía esteno­
sante bilateral y obliteración total en el lado der., síndrome del canal de 
Hunter y anillo del 3er. add., el paciente fué operado el 10-1:50, efec­
tuándose la simpaticectomía lumbar der. y la liberación arterial fémoro­
poplítea, con sección del -tendón del 3er. add. y apertura amplia del canal 
de Hunter. Había grandes adherencias periarteriales en la zona del canal, 
teniendo la artef·ia femoral sus paredes engrosadas y su luz trombosada; 
¡;or encima del canal la arteria femoral era de aspecto normal. La arteria 
poplítea estaba reducida de calibre con fibrosi� periarterial y obliteración 
total de su luz. Se efectuó arteriectomía de la femoral en el canal de 
Hunter y ½ sup. de la art: poplítea extirpándose ·en total 1 O cms. Los 
troncos venos.os fémoro-poplíteos no tenían lesiones,. excepto la fibrosis 
perivascular parcial por la esclerosis periarterial de vecindad. La evolu­
ción post-operatoria fué favorable. Posteriormente, 9-II-50, se ope1•ó al 
paciente en el lado opuesto, efectuándose también la liberación fémoro­
poplítea, en sección del tendón del 3er. add. y del canal de Hunter. Se 
encontró fibrosis peri-arterial de la femoral superficial en su terminación 
con engrosamiento de la pared, eil la mitad de su circunferencia," al nivel 
del anillo del 3el'. add. y parte inferior del canal, con latidos conservados 
y parte de su luz permeable. La evolución del paciente fué excelente, me­
jorando progresivament- su insuficincia circulatoria de los miembros. Des­
apareció el enfriaíniento, la eritromeJia, las parestesias y el dolor de 
reposo; la claudicación intermitente fué retrocediendo, hasta que actual­
mente puede caminar cualquier distancia a marcha moderada. La claudi­
cación sólo aparece en la carrera o marcha muy rápida. Ultimamente el 
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paciente ha vuefto a fumar, no notando la acción perjudicial que m:tes 
observaba . 

. OBS. 13. - A. M. C., 56 a., urug. Ingresa al Servicio el 16-III-50, 
por un síndrome 9rave de claudicación intermitente y dolor de repos.o 
en su miembro inf. der. Su claudicación intermitente comenzó hace 1 áño, 
con dolor y calambres en la pantorrilla der., luego de caminar varias 
cuadras. Anteriormente ya había observado enfriamiento de sus pies, más 
acentuado a der. Sus trastornos se acentuaron progresivamente, apare­
ciendo parestesias en el pie y dedos der., trastornos tróficos de los dedos 
y luego hace 6 meses ulcerándose su 50 dedo der., con dolor permanente 
a ese nivel. Actualmente su claudicación inter.1iteute no Je permite -�a­
foinar más de unos 8 O mts. y presenta dolor dé reposo, periférico. En el 
miembro inf. izq. ha observado también enfriamiento periférico y tras­
tornos tróficos, muy acentuados en las uñas, donde comenzaron hace 
1 año. Desde el punto de vista general sólo tiene palpitaciones esporá­
dicas, en los esfuerzos. Antecedentes personales s/p., n_enorragia a los 16 
años; tabaquismo intenso. EJ examen del paciente muestra un paciente 
delgado, con buen estado general, y signos le arteriosclerosis difusa. 
En sus miembros inferiores ·hay trastornos tróficos bilateral-es, con piel 
seca, lustrosa, dfscamante ele pie y piernas, casi sin vello, con manchas 
pigmentadas y grandes alteraciones de las uñas. En el 1i1iembro der. hay 
una placa necróÚca, ulcerada, en el 5° dedo, y otra en el 4'-' dedo, más 
pequeña, y aún no ulcerada; hay otra placa pequeña, necrótica, ulcerada 
en la pl¡rnta del pie. El 1/3 inf. de pierna y el pie están fríos, existiendo 
eritromelia del pie, con eritrocianosis de los dedos. No hay pulsos pedio, 
tibial, ni poplíteo, pero el latido femoral es normal. La prueba de la 
isquemia mecánica produce palidez cadavérica a los 45° en el ler. dedo, . 
al minuto; el ángulo de recoloración es de 7 0" ( con respecto a la vertical). 
Las oscilaciones están desaparecidas en toda la pierna y están muy clis­
minuílas en el 1/3 inf'. del muslo, y algo también en el resto del muslo. 
En el miembro inf. izq. los trastornos tróficos son algo menos acentuados. 
El pulso pedio es débil y el tibia! posteÍ'ior está desaparecido. La femoral 
primitiva late normalmente. La prueba de la isquemia di elevación, pro­
duce .palidez cérea a los 45°, en el ler. dedo, a los 2 minutos; el ángulo 
de recoloración es de 7 0" ( con relación a la vertical). El indice oscilo­
métrico está bastante reducido en toda la pierna y algo menos en el 1./3 
inf. del muslo. El resto del aparato carclio-vascular no ofrece otras parti­
cularidades, excepto la arteriosclerosis difusa. Est�· se percibe bien en 
el examen del fondo qe ojo. El electrocardiograma es s/p. Con diagnóstico 
de arteriopatia estenosante mixta, por síndrome del canal de Hunter y 
a1:teriosclerosis, el paciente fué intervenido en dos tiempos. Se efectuó 
prtmero la simpaticectomía lumbar (25-IV-50) y luego (16-V-50), el abor­
daje y liberación de los vasos fémoro-poplíteos, previa sección del tendón 
del 3er. adductor y apertura amplia del canal de Hunter. Se encontró una 
intensa fibrosis pÚiarterial y gran endurecimiento del tronco femoral y 
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poplíteo, que se liberó trabajosamente. Los tron�os venosos no presentan 
111teraciones, excepto la fil�rosis de vecindad arteria]. La arteria femoral 
superficial está retraída con sus paredes engrosadas y totalmente oblite­
rada en toda su ½ inf'. pero el engrosamiento parietal, con luz conservada, 
se extiende aún más arriba. Se resecan unos 8 cms. de su porción terminal. 
La arteria poplítea está también retraída y con sus paredes engrosadas;· 
su obliteración es total en su ½ superior. Se resecan los 4 cms. iniciales. 
La evolución ha sido favorable y el enfermo ha mejorado progresivamente. 
Su miembro inf. der. está caliente, han cicatrizado todas las ulceraciones 
y ha desaparecido la eritromelia y el dolor de reposo. Persisten las alte­
Taciones tróficas restantes, pero la claudicación intermitente aparec. sólo 
a los 4 O O metros. Actualmente, siente enfriamiento y trastornos en su 
miembro inf. izq. que es el que más le molesta. 

Consideraciones 

El análisis de nuestras observaciones nos muestra que la in­
mensa mayoría de las· arteriectomías han sido realizadas en los 
miembros inferiores, lo cual corresponde a la frecuencia mucho 
mayor de las arteritis en estos miembros que en los superiores. 
De los 13 cásos, sólo en uno se efectuó la arte1\ectomíá en el miem-
1bro superior. 

En lo referente a la localización de la arteriectomía en k>s 
miembros inferiores, ella se efectuó siempre en los grandes tron­
cos arteriales, y dentro de ellos en 11 casos al nivel de la zona 
fémoro-poplítea, entendiendo por tal, el tercio inferior de la fe­
moral superficial y la parte alta de la arteria poplítea. Sólo en 
un caso se efectuó en la ilíaca externa. 

El diagnóstico de arteritis troncular segmentaría, previo a 
la operación, se realizó en todos los casos basándose en el sín­
drome clínico descripto por nosotros (R), ' sin necesidad de efec­
tuar arteriografía. Las intervenciones quirúrgicas :onfrrmaron_ la 
exactitud de las interpretaciones clínicas. 

Debe señalarse que en las lesiones arteríticas de los miem­
bros inferiores, ellas eran bilaterales, estando el otro ·miembro 
afectado de alteraciones un tanto simétricas en muchos casos, 
si bien .menos avanzadas. 

En lo que respecta a la natµraleza de las lesiones, dividimos 
nuestros casos en 5 grupos diferentes: A) Arteritis juveniles, 
de las cuales hemos tenido 4 casos, observaciones Nos. 1, 2, 5 y 
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12. Corresponden a pacientes que se diagnostican habitualmente
como trombo-angeíticos o padeciendo la enfermedad de Leo Buer­
ger. Sin embargo·nuestras observaciones no encuadraban bien en
las características de esta enfermedad, con la cual presentan dife­
rencias importantes. Preferimos denominarlas como "Arteriopatía
estenosante del canal de Hunter, Juvenil" o simplemente "Sín­
drome del canal de Hunter". El estudio de sus características
patológicas y clínicas será realizado en trabajo_s posteriores.

En los 4 casos las lesiones eran bilaterales y simétricas, y 
los enfermos fueron op2rados de ambos lados. Sin embargo en uno 
solo de ellos (Obs. 5) existía obliteración troncuJar bilateral, efec­
tuándose en consecuencia arteriectomía de ambos lados. En los 
otros 3 casos (Obs. 1, 2 y 12) la lesión era obliterante de un 
lado y sólo estenosante en el lado opuesto, por lo que se efectuó 
la arteriectomía unilateral y en el otro miembro sólo la apertura 
del canal de Hunter y liberación del tronco arterial fémoro-poplí­
teo de sus adherencias fibrosas periarteriales. Es en este tipo 
de enfermos en que los r�sultados fueron más brillan_tes, obte­
niéndose mejorías espectaculares. Así en tres· casos (Obs. 1, 5 
y 12) puede decirse que están funcionalmente casi curados, ha­
biendo no sólo desaparecido la- eritromelia, el dol,or de reposo, etc. 
sino también la claudicación intermitente en la marcha moderada, 
la que aparece sóJo en los esfuerzos o marchas a paso rápi · o. 
En la Obs. 2, se obtuvo también una mejoría muy apreciable. 

B) El segundo grupo de pacientes corresponde a una forma
mal definida que se engloba habitualmente dentro de ün tipo 
heterogéneo que se denomina "Arteritis presenil". Nosotros prefe­
rimos llamar a estos casos "Forma senil de la arteriopatía ,2ste­
nosante del canal de Hunter" o "Síndrome del canal de Hunter 
presenil". En un trabajo posterior analizaremos qué entendenos 
por tal y cuáles son sus características patológicas y dínicas . 

. De este tipo tuvimos 6 casos, Obs. 3, 4, 8, 10, 11 y 13. 
También en es-tos enfermos las lesiones· asentaban en los 

· grandes troncos arterialés del miembro, y más precisamente en
ta arteria femoral superficial, sobre todo en su tercio inferior,
en 'la parte alta de la art. poplítea. Además, eran bilaterales y
con eierta simetría.

En dos casos (Obs. 3 y 4) se efectuaron intervenciones de 
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ambos lados, realizándose la arteriectomía segmentaría en el lado 
más afectado, donde la obliteración era total y efectuándose en 
el lado opuesto sólo la apertura del canal de Hunter y la libe­
ración arterial fémoro-poplítea, por ser sólo estenosante la lesión. 
En los otros cuátro casos (Obs. 8, 10, 11 y 13) se intervino sólo 
del lado más afectado, efectuándose la arteriectomía segmentaría. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: En 4 casos 
(Obs. 4, 8, 11 y 13) se obtuvo una neta mejoría, desapareciendo 

· los signos de grave insuficiencia circulatoria arterial del miembro
operado (eritromelia, dolor de reposo, etc.) y mejorando su clau­
dicación intermitente de una 'manera apreciable. Estl persistió
pero más atenuada y permitiendo desplazamientos compatibles
con una vida social aceptable. En un caso (Obs. 10), a pesar de
la extrema gravedad del -cuadio, pues -existía además una aneu­
risnia poplíteo y trombosis de 'la arteria poplítea, se obtuvo una
cierta mejoría circulatoria, que permitió salvar el miembro d
la ampu.tación y hacer desaparec�r los dolores, aunque la mejoría
de su claudicación intermitente fué muy escasa. (1)

En un éaso (Obs. 3) no se obtuvo mejoría alguna, y el �1em­
bro hubo de ser amputado. 

En conjunto, puede decirse que la .arteriectomía dió también 
resultados favorables en este tipo de enfermos, si bien la me�• 
joría obtenida fué mucho menor que en los del tipo anterior. 

C) Se efectuó la arteriectomía en mi paciente con arteritis
senil (Obs. 6). El paciente no obtuvo me}oría alguna y fué ampu­
tado. Este resultado concuerda con los 3 casos de arteritis por 
a tero-esclerosis publicados anteriormente por nosotros (1), en 
los que tampoco se obtuvo mejoría alguna. 

Los resultados obtenidos por nosotros en este tipo de arte­
ritis son opuestos a los señalados por Leriche (R.) y Stricker (P.) (4),, Leriche (R.) y Fontaine (R.) C), Wertheimer (P.) y Frieh 
(P.) (ª), que tienen un alto porcentaje de buenos resultados en 
este tipo de arteritis. 

D) En un caso de tromboangeítis del miembro superior
(Obs. 9), la arteriectomía se efectuó en las arterias radial y eu-

( 1) Posteriormente a la presentación de este trabajo, el miembro fué
amputado, agosto de 1950. 
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, BOLE'l'ÍN DE LA SOCIEDAD DE CJHXGÍA DEL URt:GUAY bita], a nivel del tercio inferior del antebrazo. Se obtuvo una mejoría evidente, aunque mpderada, de la circulación del miembro. E) Finalmente en un caso ( Obs. 7) se efectuó la arteriec­tomía én un paciente con arteritis estenosante de la ilíaca ex­terna, cuyas características pat)lógicas no encuadra_ban neta­mente ni dentro de las trombo-angeítis, ni de las arteritis seniles. Se produjo una evidente mejoría que, aunque moderada, permitió al paciente reintegrarse a una vida activa, aunque limitada en· sus posibilidades funcionales. Es interesante señalar que en el total ele las 13 Obs. no se comprobó ·-la existencia ele lesiones en los troncos venosos en 12 casos, tanto clínica como operatoriamente. Sólo en un ,:aso (Obs. 9), había trombosis en las venas radial y cubital, satélites de las arterias correspondientes, con ·1esiones ele 'trombo-angeítis. En todos los casos se efectuó además le la arteriectomía la simpaticectomía· ele las cadenas ganglionares regionales. La manera· como se combinaron ambas Íntervenciones fué diferente. Así én 7 casos (Obs. 1, 5, 7, 8, 11 y 12) ambas opera­ciones se efectuaron al mismo tiempo, en tanto que en 6 ,:asos (Obs. 2, 3, 4, 9, 10 y 13) se efectuaron sucesivamente. De estos últimos, en 3 casos (Obs, 9, 10 y 13) se efectuó la simpaticec­tomía previamente a la arteriectomía y en los otros' 3 (Obs. 2, 3 y 4) se realizó la arteriectomía antes de la simpaticectomía. El análisis del conjunto ele estas observaciones nos ·permite señalar que las 2 intervenciones fueron eficaces y produjeron una mejo ría circula to ria importante del miembro enfermo en los síndromes del canal de Hunter juveniles, siendo su efecto tam­bién evidente aunque menos importante en los síndromes del Ca­nal de Hunter preseniles. Cuando ambas operaciones se efectuaron al mismo tiempo, fué desde luego imposible discriminar el efecto producido por cada una de ellas, y saber su importancia respectiva en la me­joría obtenida. En cambio, el análisis de los casos en que lás intervenciones se efectuaron sucesivamente nos permitió com­probar que, en general, cada acto quirúrgico proporcionaba una mejoría al paciente, sumándose los dos efectos favorables. 
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La arteriectomía produjo en el caso 2, que padecía de un 
síndrome del Canal de Hunter juvenil, una mejoría muy apre- , 
ciable, la que aumentó luego de la simpaticectomía lumbar. En 
la Obs. 4, que sufría de un síndrome del Canal de Hunter pre­
senil, la arteriectomía produjo una mejoría menos importante, 
pero evidente, aume.ntada luego por la simpaticectomía. En el 
caso 3, no se obtuvo mejoría con ninguna de las 2 intervenciones. 

En lo que ·respecta a la acción terapéutica, ambas operacio­
nes ofrecen diferencias clínicas y evolutivas. La simpaticectomía 
lumbar produce habitualmente su máximo efecto en los primeros 
días del post-operatorio, tendiendo luego a ir disminuyen�o su 
efecto terapéutico con el andar del tiempo. Los mejores resul­
tados los da en el síndrome del canal se Hunter juvenil, en que 
los pacientes experimentan- una inmediata mejoría de sus dolores 
e insuficiencia circulatoria. Pero si se ha efectuado solamente 
esta intervención, habitualmente los enfermos recaen progresi­
vamente de sus trastornos, al cabo de pocos meses o años. 

La simpaticectomía ganglionar mejora también a los pacien­
tes del sínd1�ome del éanal de Hunter presenil, pero �u efecto útil 
es menos intenso y menos duradero. Lo mismo ocurre en los 
casos de trombo-angeítis. Su e.ecto es aun menor o nulo en las 
arteritis Geniles. 

El efecto benéfico de la arteriectomía no es en cambio tan 
inmediato y espectacular, produciéndose progresivamente y en 
los casos favorables tendiendo a mejorar la circulación cada vez 
más en las semanas o meses siguientes a la operación. Su más 
brillante indicación es el síndrome del canal de Hunter juvenil, 
donde produce mejorías muy acentuadas. És también muy útil, 
aunque en menor grado en el síndrome del canal de Hunter pre­
senil. Su efecto es pequeño en la trombo-angeítis. En cuanto a 
la arteritis por arteriosclerosis, ella beneficiaría poco o nada 
de la arteriectomía. 

En consecuencia, consideramos que existen verdaderas ven­
tajas en asociar ambas inte_rvenciones en los casos en que •�xiste 
una obliteración troncular segmentaría y una insuficiencia circu­
latoria local acentuada. Se suman entonces ambos efectos útiles, 
pudiéndos·e llegar a obtener curas funcionales o grandes mejorías 
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en los sodromes del canal de Hunter juveniles y mejorías acep­
tables en los síndromes del canal de Hunter preseniles.­

También sería útil reaiizar ambas inten�enciones en la trom­
. bo-angeítis, aunque sus resultados son muy variables, por la 
naturaleza mi&ma de la enfermedad y su evolución por empujes. 

En las arteritis seniles, creemos. que muy poco .o nada se 
obtiene con la arteriectomía. En eUos podría efectuarse la simpa­
ticectomía lumbar preferentemente. 

La,s indi�aciones de la· arteriectomía varían también, según 
la extensión de las lesiones y la importancia del déficit drcula­
torio. Así, la arteriectomía está 'indicada sólo cuando existen le­
siones tronculares segmentarias localizadas, que han llegado a 
producir la obliteración del vaso, pero no en-Jos casos de simple 
estenosis, con la luz central persistente. 

' . 
En los casos en· que la insuficiencia circulatoria es mode­

rada, creemos que está indicado efectuar sólo la arteriectomía. 
En -cambio, cuando el déficit circulatorio es importante, es útil 
asociar la simpaticeétomía ganglionar y la arterie;tomía. Ambas 
intervenciones se efectuarán de preferencia ·en el mismo acto 
operatorio. Si el estado general o local del paciente no lo permi­
tiera, se las efectuarán en operaciones sucesivas, siendo prefe­
rible realizar primero la sinpaJicectomía y luego la arteriedomía. 

Eri lo que respecta, al mecanismo de acción terapéutica de 
la a-rteriectomía, él no ha sido aún debidamente aclarado, Leriche 
(R.) y Stricker (P.) (4), Fontaine (R.) y Schattner (R.) (7), y 
muchos otros autores, consideran que la arteriectomía obra eomo 
una verdadera neurectomía simpática, suprimiendo las excitacio­
nes nocivas que se generan en la pared arterial enferma y que 
por vía refleja producen espasmos arteriales en la parte sana del 
resto del sistema arterial del miembro enfermo, agravando el 
déficit circulatorio. 

Aceptamos esta hipótesis durante cierto tiempo, pero luego 
nos convencimos que ella carece de la importancia que se le atri- · 
b�ye. Hemos observado que al efectuar la arteriectomía no nos 
era posible cumplir estrictamente con las directivas técnicas esta­
blecidas por Leriche (R.) y Fontaine (R.) (5) p-ra efectuar •�o-
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rrecta.ente la arteriectomía segmentaria: "19) La resección debe 
" extirpar la arteria enferma hasta llegar a la parte sana del vaso; 
" 29) la resección debe efectuarse cuando halla sólo obliteración 
" arterial completa; debe ser una operación nerviosa y no modi­
,, ficar las condiciones mecánicas de la circulación; 39) hacia arriba 
" y hacia' abajo debe respetarse siempre la primera colateral per­
.,, meable.''

Las lesiones arteríticas no terminan bruscamente, sino que 
disminuyen progresivamente en importancia, especialmente en el 
-sentido centrípeto; esto es_ lo que nos hizo imposible cumpli'r a la
vez con la regla 1 � de Leriche, y a la vez con la 2'·' y 3'-', pues exis-

- tía siempre un - sector de la arteria, con sus paredes enfermas,
alteradas y engrosadas, pero todavía con su luz central algo con-- . 
servada y colaterales permeables.

_ Nos pareee más importante respetar las reglas 2,,- y 3,, de
Leriche, por lo que en nuestras observaciones dejamos troncos
arteriales enfermos, a pesar de lo cual obtuvimos el mismo efecto
benéfico.

En observadones posteriores, comenzamos a efectuar ante­
Tiectomías cada vez menos amplias, dejando sectores más o me­
.os ex.tensos de la arteria, no sólo enfermos, sino hasta total­
mente obliterados, observando que a pesar de ello se obtenía igual­
mente un buen efecto terapéutico. La persistencia de un amplio
sector de arteria enferma, de acuerdo a la hipótesis de Leriche,
debería originar reflejos nocivos vaso-constrictores, no producién­
dose en estos casos buenos resultados terapéuticos. Como los pa­
cientes mejoraron, sacamos la conclusión que existe otro meca­
nismo, que actúa de manera tap importante o más aún que el
descripto por Leriche y sus colaboradores.

Consideramos que en la fisiología circulatoria periférica, ade­
n1ás de todos los factores conocidos debe considerarse otro, al que
denominamos tono o te'nsión longitudinal de las arterias, el que
influye de, manera importante en su función y e" el gasto eircu­
"Jatorio.

Las arterias del organismo tendrían un equilibrio coordi­
nado entre su tono circular y su tonq longitudinal y ambos influi­
rían en el gasto cjrculatorio .local. Las variaciones de uno u otro
tono, repercutirían entre sí de manera importante. El tono longi­
tudinal en sus cifras normales representa el valor más útil para
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la� función de las arterias sanas y permite el gasto circulatorio
más elevado. Si se produce una hipertonía longitudinal, se deter­
mina un descenso del gasto circulat,orio. 

En las arteritis obliterantes segmentarías, la zona enferma 
repercutiría sobre el resto del árb_ol arterial del miembro enfermo, 
tanto central como periféricamente, produciendo una hipertonía 
longitudinal, como consecuencia de la retracción fibro-esclerosa 
cicatriza] de sus paredes.· Esta hipertonía longitudinal disminui­
ría la eficacia funcional de la parte sana del árbol arterial del 
miembro y la arteriectomía, al cortar el tronco enformo, haría 
disminuir o desaparecer esta hipertonía longitudinal, mejorando 
en consecuencia el gasto y la suficiencia circulatoria del miembro. 

Además, en las arteritis obliterantes hay generalmente escle­
rosis peri-arterial, que fija el vaso· a los -tejidos vecinos. En el 
·caso habitual del síndrome del canal de Hunter, a fijación de la
arteria a las paredes del canal de Hunter y al anillo del 3er. ad- .
ductor, hace desaparecer la capacidad de moderado deslizamiento
que tiene cualquier arteria importante de la economía y> que es
sobre todo útil en el miembr,o inferior don�le _se realizan movi­
mientos ·ele tanta amplitud. De esta manera, a la vez que se altera
la elasticid:d y la función de la arteria femoral en el canal de
Hunter, se somete a la arteria poplítea y a sus ramas periféricas
a continuos traumatismos e hipertensiones longitudinales, du­
rante la marcha, pues esta arteria y sus ramas se hallan some­
tidas, en cada paso, a la fuerza de tracción distal que representa
la extensión de la pierna, por la continuidad con la red arterial
periférica, en tanto su cabo proximal está anclado por su· conti­
nuidad con la art. femoral, fija al canal de Hunter y sin posi­
bilidad de deslizamiento ( o mismo sometida a la tracción pro­
ximal ·del músculo gran adductor, por medio de su tendón infe­
rior). Si al efectuar la arteriectomía, s. abre ampliamente el
canal de Hunter y se liberan los troncos arteriales cortados, tanto
el central como el periférico, de sus adherencias peri-vasculares,
se permite su retracción y se suprimen los mecanismos de agra­
vación de la circulación anteriorm_ente citados.

Estamos convencidos que los factores antes citados son im­
portantes y en base a ello efectuamos la arteriectomía en las arte-
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ritis con. las siguientes directivas: 19) efectuamos el abox.da-je 
operatorio respetando al máximo posible todos los vasos arteriales 
o venosos del miembro, cualquiera sea su calibre; 29) realizamos
la· arteriectomía en zona totalmente obliterada no procurando
-extirpar toda la arteria enferma, sino efectuar una resección eco-
nómica, que llegue como máximo en sentido proximal y distal
hasta la zona en que reaparece una débil luz central del vaso y
se encuentra la primera colateral permeable; 39) efectuamos la
liberación de los troncos ·arteriales de los cabos central y distal,
en ambas direcciones, hasta alcanzar ia zona en que el vaso está
libre de la fibrosis peri-art&rial, de maner� de permitir la más
amplia retracción progresiva· de los extremps arteriales cortados;
49) cuando se trata de la arteria femoral superficial, efectuamos
la apertura a�plia del canal de Hunt�r y seccionamos además
el tendón del 3er. adductor.

- Conclusiones

19) Presentamos 13 observaciones de arteriectomías en ar­
teritis segmentarias, diagnosticadas clínicamente, en Ías que se 
efectuó además la simpaticectomía ganglionar regional, habién� 
lose obtenido excelentes resultados en· 4 casos, mejorías muy 
apreciables en 5 casos, leves mejorías en 2 casos y habiendo fra­
casado el procedimiento en 2 casos. 

29) Los resultados variaron de aCL�erdo sobre todo al tipo
de lesión arterial: 

a) los _ejores resultados se obtuvieron en las arteritis ju�
veniles del canal de Hunter, que ]Jamamos "Síndrome
del canal de Hunter juvenil", pues en 5 casos, obtuvimos
excelentes resultados en 4 y en 1 la mejoría fué muy
apreciable;

b) en las arteritis preseniles, _que llamamos "Síndrome del
canal de Hunter presenil", se obtuviéron resultados fa­
vorables, pero un tanto inferiores a la forma precedente.
Sobre -un total de 6 casos, se obtuvo net� mejoría en
4 casos, leve en 1 caso y habiendo fracasado en 1 caso;

c) en 1 caso de arteritis senil, no se obtuvo beneficio al-
guno.
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d) en 1 caso d·e trombo-angeítis del miembro superior, se
obtuvo una neta mejoría.

e) en 1 caso de arteriopatía obliterante de la ilíaca externa,
se obtuvo una neta mejoría.

39) Creemos útil asociar la simpaticectomía, que obra rápi-.
damente, y la arteriectomía, que actúa priogresivamente, en aque­
llos casos en que la arteritis obliterante ha. llegado a producir 
una insuficiencia circulatoria acentuada. Cuando la insuficiencia 
circulatoria es moderada, puede ser suficiente la arteriectomía. 

49) Asociamos a la arteriectomía, la liberación operatoria
de las adherencias peri-arteriales de los troncos vasculares corres­
pondientes al cabo central y al periférico, cortados. 

59) Efectuamos la arteriectomía de manera económica, sin
pretender llegar en la resección hasta zonas de arteria sana, limi-. , . 
tándonos como máxima extensión de la resección al sector total-
mente obliterado de la arteria. 

69) Consideramos que el efecto terap�utico de la arteriec­
tomía se produce fundamentalmente p:or la supres�ón de la hiper­
tonía longitudinal del árbol arterial del miembro, supra y sub­
yacente a la zona Qbliterada, más que por la neurectomía parcial 
que se realiza. 

Conclusions: 

1. We presented 13 observations of arteriectomies in seg­
mentary arteritis, clinically diagnosed, in which, were also ef­
fected regional ganglionic sympathectomies. Of these 13 obser­
vations, excellent results were obtained in 4 cases: marked impro­
ve,ment in 5 cases; slight improvement in 2 cases and failure in 
2 cases. 

2. The results varied according to the type of arterial
Jesion: 

a) the best results were obtained in the juvenile type of
Hunter _canal arteritis which we call "Juvenile Syndrome of the 
Hunter Canal", since we optained excellent results in 4 cases, 
and very marked improvement in l. 

, b) in the presenile arteritis, which we call "Presenile Syn­
drome of the Hunter Canal", favorable results were obtained, 
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_but a little less than in the preceeding type. Out of a. total of 
6 cases, improvement was obtained in 4 cases, slight improvement 
irr one case, and no results in another .. 

c) in one case of senile arteritis, no benefit was obtained.
d) in one case of thrombo-angiitis of the upper leg, impro­

vement was obtained. 
e) in one case of obliterant_ arteriopathy of the �xternal

iliac, improvement was obtaine_d. 
3. We consider it effective to do both the sympathectomy

(for its rapidity) and the arteriectomy (for its actual results) 
in those cases in which th.e obliterant a;teritis has reached the 
point where it produces a marked circulatory insufficiency. When 
the circulatory insufficiency is moderate, the arteriectomy is 
enough. 

4. We do the arteriectomy and the operative liberation of
the periarterial adhesions of the vascular trunks corresponding 
to the centr_al and to the peripheral tips.

5 . W e eff ected the arteriectomy by an economical resec­
tion without trying to reach the area of the healthy artery, but 
rather Hmiting ourselves to the area o' the artery which was 
totally obliterated, as the maximum extent of the resection. 

6. We believe that the therapeutic effect of the arteriec­
tomy is produced fundamentally by the suppression o� the longi­
tudínal hypertony of the arterial tree of the leg, above and below 
the ,obliterated zone, rather than by thé partial neurectomy 
performed. 
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Dr. Siajauo. - Es evidente que en este tema tan arduo como es 
el de la arteritis, que sigue siendo tan oscuro hoy como hace muchos ' 
años atrás, el empeño del Dr. Palma en interesarse por este gran capítulo 
de la clínica es digno de elogio puesto que con su criterio clínico y con 
su minuciosidad para analizar y_ pondera_r sus indicaciones, está haciendo 
un aéúmulo de hechos que permitirán, posiblemente, hablar cqn más fun­
damento dentro de un tiempo. 

Los resultados que ha olitenido en muchos casos son realmente hala­
gadores; claro que es un problema que está en plena evolución, tiene 
incógnitas que nosotros todavía no podemos dominar, peio creo que no 
es el hecho de encarar estos casos con ese espíritu de rutina con que 
se encaran muchas veces los procesos arteriales en la clínica que se ·tratan 
en una forma casi "standard" y_ se hace la simpatectomía o no se hace 
la simpatectomía, y se espera que el m1embro esté en condiciones para 
ser operado o esperar la amputación. 

En la forma que ha encarado el Dr. Palma este asunto, está apor­
tando una serie de hechos que no ha desarrollado en la comunicación 
de hoy. E�tán sus observaciones de hechos pTecisos que no ha podido 
presentar, y que irá adelantando. En ese sentido yo lo acompaño y lo 
apoyo para que pueda hablar cada vez con más fundamento y convicción 
sobre este proceso cruel de Patología y de la Clínica. 

Es lo que quería decir, porque la comunicación y el _empeño- del 
Dr. Palma, merecen él elogio. 

Dr. Palma. - Yo agradezco las consideraciones que ha ·hecho el 
Dr. Stajano a quien debo el proseguir esta· investigación iniciada hace 
años en el Servicio del Profesor Lagos, hal>iétidome brindado amablemente 
el material el Dr. Stajano. 
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