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Trabajo de la Clinica del Prof. Dr. Carlos Stajano

ARTERIOPATIAS OBLITERANTES DE LOS MIEMBROS
INFERIORES (*)

Sindrome del Canal de Hunter y anillo del tercer adductor

Dr. Eduardo C. Palma

Durante muchos anos hemos dedicado preferente atencién al
estudio de las arteritis periféricas, con lo cual hemos ido forman-
donos criterio cada vez mas definido sobre estos procesos, tan dis-
cutidos y decepcionantes en su evolucién y tratamiento.

En esta comunicacion presentamos el resumen de nuestra
experiencia de los tltimos 214 afios, en que los pacientes han sido
estudiados y tratados, con el criterio que sustentamos actual-
mente, radicalmente diferente en muchos aspectos al aceptado por
la angiologia moderna.

No nos ocuparemos de las arteritis infecciosas, discrasicas,
por intoxicacion, ni de causa fisica, sino solamente de las arteri-
tis de causa desconocida, juvenil, presenil y senil.

La arteritis juvenil es conocida habitualmente con el nombre
de trombo-angeitis obliterante o enfemedad de Leo Buerger. La
enfermedad produciria una trombosis vascular, tanto arterial
como venosa y las lesiones evolucionarian en 2 etapas: 1°) Estado
agudo, con un trombo central no organizado y lesiones especi-
ficas, de tipo inflamatorio, en todas las tunicas del vaso, con infil-
tracion leucocitaria, focos purulentos miliares, situados sobre todo
en la periferia del vaso focos miliares, con células gigantes,

(*) Esta comunicacion fué presentada en la sesion del 29 de no-
viembre de 1950.
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epitelioides y leucocitos, situados mas frecuentemente en la vecin-
dad de la limitante elastica interna; 2°) Estado de organizacion y
cicatrizacion, de aspecto inespecifico, con organizacién conjun-
tiva del trombo y recanalizacién por capilares y con esclerosis
parietal y de la atmésfera célulo-grasosa del paquete vasculo-
nervioso. Seria una enfermedad generalizada del sistema vas-
cular, predominando en los miembros inferiores, que evolucio-
naria por empujes, irregularmente, siendo mucho mas frecuente
en el sexo masculino y apareciendo en adultos jovenes, entre
20 a 40 afios. Seria frecuente en los hebreos y se agravaria por
el uso del tabaco, los enfriamientos y las intoxicaciones exdgenas
o enddégenas. Su patogenia es desconocida, habiéndose susten-
tado diversas hipétesis: infecciones focales a distancia, reuma-
tismo, estreptococo pleomorfo, bacilo de Eberth, micosis, virus
de 'Nicolas y Favre, sifilis inaparente, avitaminosis, disendocri-
nia, alteraciones neurotroéficas, influencia de la hemoconcentra-
cioén, hipercoagulabilidad, hiperviscosidad sanguinea, hipercoles-
terolemia, hiperglucemia, hiperadrenalinemia, alteracién pancrea-
tica, intoxicacion por gas de alumbrado, etc., etec.

Con el nombre de endarteritis obliterante, Friedlander (1876)
y Von Winiwarter (1879) describieron una enfermedad caracte-
rizada por el predominio de lesiones de la tinica interna, con gran
engrosamiento subendotelial, desorganizacion de la limitante elas-
tica interna, proliferacion conjuntiva, penetracion de capilares y
alteraciones degenerativas, pudiendo la progresiéon de las lesiones
Jllegar a obliterar el vaso; en la mesoarteria las lesiones serian
menos acentuadas, con degeneracion de fibras musculares, hiper-
trofia  del tejido conjuntivo y transformacién esclerosa. Sicecard,
Parkes-Weber, Leibovici, Letulle, Moulonguet y Pavie, aceptaron
este criterio moérbido.

En cambio, Zoege, Manteuffel, Bunge, Matanovich, conside-
deraron que la obliteracién seria consecuencia de una trombosis.
Allen, Barker y Hines, Ryberg, Kramer, Donati, Diez, Judet, Ra-
mirez, Menchaca, y la mayoria de los autores, consideran que la
endo-arteritis obliterante y la trombo-angeitis son una misma en-
fermedad con diferencias circunstanciales por las condiciones del
terreno, particularidades de evolucién, momento del examen, etc.

La localizacion de las lesiones en los miembros serian para
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Buerger (1908), periférica, para extenderse luego, en sentido cen-
tripeto. Esta es también la opiniéon de Diez, Boyd, etc., etc. En
cambio, Lervio (1916), Meleny Miller (1925), Buerger (1924),
Leriche, Leibovici, Palma (1939), etc. establecieron que frecuen-
temente las lesiones son segmentarias y primitivamente localiza-

[
OBLITERACION ENEL PROPAGACION PROXIMAL;  PROPAGACION DISTAL;  PROPAGACION PROXIMAL:  PROPAGACION PROXIMAL Y DISTAL;

CANAL DE KUNTER OBLITERACION DE LA M1- OBLITERACION DE LA OBLITERACION HASTA LA  OSLITERACION DESDE LA FEMO-
TAD INF. FEMORAL SUDERF. POPLITEA FEMORAL PROFUHDA RAL PROF. A LA POPLITEA
FIG. 1. — Esquema mestrando la localizacién primordial de la arteriopatia

estenosante en el canal de Hunter y sus diversas modalidades anatémicas,
segun sus DPropagaciones ascendentes o descendentes

das en las arterias principales de los miembros, especialmente
arterias femoral, poplitea y tibial posterior.

La arteritis senil o por atero-esclerosis es también un proceso
morbido del sistema vascular de etiopatogenia desconocida, que
toma de manera difusa los vasos del organismo, aunque predo-
mina en uno o mas sectores. Sus lesiones béasicas son la esclerosis
arterial, la degeneracion ateromatosa y la calcificacion parietal.
Lancereaux, Potain, Klatz, Merklen, Teissier, etc., sostuvieron la
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teoria dualista, considerando como procesos diferentes la arterio-
esclerosis y el ateroma. Von Basch, Cornil, Grasset, Josué, Bianchi,
Guillaume, Marchand, etc., etc. y la mayoria de los autores sos-
tienen la teoria unicista y consideran que tanto el ateroma como
la arterio-esclerosis son alteraciones correspondientes a un mismo
proceso, en el que predominaria una u otra alteracion segun las
caracteristicas individuales y especialmente el tamaitio de los vasos.
La atero-esclerosis podria originar trombosis a partir del vaso
enfermo, méas o menos extendida en la periferia, y como conse-
cuencia de la ulceraciéon de una placa ateromatosa, de un enlen-
tecimiento circulatorio, o por infeccion sobreagregada. Esto cons-
tituiria la llamada trombo-arteritis senil.

La arteritis presenil es una entidad moérbida mal definida,
en la que se agrupan los pacientes entre 35 a 50 afios aproxima-
damente, y que tienen ya alteraciones vasculares de tipo de atero-
esclerosis senil.

Bianchi y otros auteres argentinos (Christmann, Defilipo,
Ghirardi, Rapaport) sostienen el criterio unicista total, conside-
rando que la arteritis senil, la presenil y la juvenil, son el mismo
proceso, sin diferencias anatomo-patolégicas, ni etio-patogénicas
de consideracién. La edad les daria caracteres evolutivos dife-
rentes, siendo mas precoces e intensas las lesiones en las arteritis
juveniles, en que se quemarian las etapas.

En los Gltimos 2 14 afios hemos tenido ocasién de estudiar y
asistir 21 casos de arteriopatias estenosantes de los miembros
inferiores.

De acuerdo a nuestro criterio, agrupamos a estos pacientes
en cuatro tipos anatomo-clinicos diferentes, de los cuales consi-
deramos a tres de ellos definidos, estando el 4¢ todavia en etapa
de observacion y perfeccionamiento.

El ler. tipo anatomo-clinico es una entidad que no hemos
encontrado descripta, en-la literatura médica que hemos consul-
tado hasta el momento, y que presentamos por primera vez con
el Dr. Dominguez, al VII Congreso Internacional de Cirugia
(Buenos Aires VIII-1950). La llamamos actualmente “Arterio-
patia estenosante juvenil del canal de Hunter” o “Sindrome ju-
venil del canal de Hunter y anillo del tercer adductor”. Su cuadro
clinico y evolutivo es tal, que habitualmente se diagnostica en
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ellos, Tromboangeitis o enfermedad de Leo Buerger. Se trata
de pacientes jovenes o adultos de menos de 40 afios de edad, del
sexo masculino, generalmente bien desarrollados y ain muscu-
losos (a menudo deportistas o dedicados a tareas que les impo-
nen trabajos fisicos de importancia), que presentan un sindrome
de insuficiencia circulatoria del miembro ‘inferior, de evolucién

" FIG. 2. — Las flechas sefialan en este
esquema la fuerza retractil originada
en la zona de la arteriopatia esteno-
sante, gue origina la hipertonia lon-
gitudinal permanente en el sistema
arterial del miembro, tanto supra ce-

me subyacente

progresiva, con claudicacion arterial intermitente. Presentan el
cuadro clinico descripto por nosotros en 1939, y que permite reco-
nocer la obliteraciéon o estenosis arterial troncular, sin arterio-
grafia (en este caso al nivel del 1/3 inferior de la arteria femoral
superficial) : claudicacién intermitente arterial, con dolor y ca-
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lambre en la pantorrilla; dolor a la compresién intensa del canal
de Hunter o de la arteria poplitea (estando el miembro en semi-
flexiébn y mediante ia maniobra de Buerger) ; triple disminucién
o desapariciéon de los pulsos arteriales periféricos, tibial, pedio y
popliteo; disminucién importante o desaparicion del indice oscilo-
vnétrico en el 1/3 inferior del muslo, con relativa conservacion
de la suficiencia circulatoria periférica, en pie y dedos. Desde
el punto de vista anatomo-patolégico, existe fibrosis periarterial
de la femoral superficial en el canal de Hunter y anillo del tercer
adductor, y en el nacimiento de la arteria poplitea, lo que hace
disminuir o desaparecer los espacios celulosos, siendo invadidos
por la fibrosis, que se desarrolla entre la pared arterial y la
adventicia, entre ésta y la pared de las venas vecinas (especial-
mente la vena femoral superficial), entre la adventicia y la vaina
vascular comun y entre ésta y la pared del canal de Hunter y
el anillo del tercer adductor. Hay ademas, macroscoépicamente,
engrosamiento, palidez (color rosado palido, en lugar de rojizo)
y endurecimiento, de la pared de la arteria, que toma inicialmente
s6lo un sector de la circunferencia del vaso, generalmente la
parte interna y posterior, pero que luego se extiende en longitud
y también circularmente, llegando en casos avanzados a tomar
toda la circunferencia del vaso. La luz central de la arteria esta
reducida, pero conservada, y con latidos, durante un tiempo mas
0 menos largo (pero siempre importante). No hay inicialmente
trombosis arterial y si ésta se produce, es como complicacién del
proceso y aparece después de un tiempo importante de evoluciéon
de las lesiones. El engrosamiento parietal se produce sobre todo
por aumento de volumen de la tunica interna, al nivel del tejido
subendotelial, como fué descripto por Friedlander y Von Wini-
warter, en la endoarteritis obliterante, hace ya muchos afios.
Cuando las lesiones aumentan pueden llegar a obstruir totalmente
la luz arterial por si solas, aunque generalmente ello se produce,
como consecuencia de la complicacién trombética. La fibrosis y
esclerosis parietal, secundaria, reducen también el volumen del
vaso, y coadyuvan a transformar la lesién estenosante en oblite-
rante. Las lesiones de la mesoarteria son mucho menos acentua-
das que las de la tinica interna. Los troncos venosos se encuentran
sin trombosis y sin lesiones parietales propias. El estudio anato-
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mo-patolégico detallado de estas lesiones, lo mismo que de las
otras formas de arteritis, serd objeta de una préxima comunica-
cién, en colaboracién con el Dr. Dominguez.

La lesion estenosante u obliterante de la art. femoral super-
ficial, librada a su propia evolucion tiene tendencia a propa-
garse en el sentido proximal, tomando la arteria femoral super-

FI1G. 3. — Las flechas sefialan
en este esquema la traccién
longitudinal de sentido opuesto,
producida intermitentemente en
la extensidén de la pierna, du-
rante la méxrcha, como conse-
cuencia de la fibrosis periarte-
rial que fija la arteria femoral
al canal de Hunter. Al desapa-
recer la posibilidad de destiza-
miento longitudinal de la arte-
ria, el fendén del tercer adduc-
tor y la expansiéon de Hunter
transmiten su traccién ascen-
dente al tronco arterial; en
cambio la arteria poplitea sufre
una hipertonia longitudinal, por
traccién_ descendente, en razén
de la solidaridad del arbol va -
cular de la pierna, con el de -
plazamiento de su misculos.
1. Tendén del tercer adduc-
tor.
Arteria poplitea.
Anillo del tercer adduc-
tor y canal de -Hunter.

[SER X}

ficial en el canal femoral y pudiendo llegar mismo hasta la arteria
femoral primitiva, y también en direccién distal, extendiéndose
hacia la arteria poplitea. En la propagacion centripeta o centri-
fuga de las lesiones, puede intervenir de manera importante la
complicacion trombética. Favorecen la produccion de estas trom-
bosis, los esfuerzos fisicos, los traumatismos, la insuficiencia
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cardiaca, la deshidratacién aguda, el estado de shock, las enferme-
dades generales intercurrentes, etc.

En estos pacientes el resto del arbol arterial del miembro
esta indemne durante largo tiempo, sufriendo luego alteraciones
secundarias a la lesion arterial troncular en el canal de Hunter.
Esta lesién repercute sobre el resto del sistema circulatorio del
miembro por un-triple mecanismo: a) la retraccion longitudinal
del tronco de la arteria, produce una hipertonia longitudinal del
arbol arterial, tanto en los vasos centrales, como periféricos del
miembro, lo que disminuye su eficacia funcional y su gasto san-
guineo; b) La fijacién de la arteria al canal de Hunter y al anillo
del tercer adductor, hace desaparecer la capacidad de moderado
deslizamiento longitudinal que tiene cualquier arteria importante.
De esta manera, a la vez que se altera la elasticidad y funcién
de la art. femoral en el canal de Hunter, se somete a la arteria
poplitea a continuos traumatismos e hipertensiones longitudinales,
durante la marcha, pues esta arteria se halla sometida, en cada
paso, a la fuerza de traccién distal que representa la extension
de la pierna, por la continuidad con la red arterial periférica, en
tanto su cabo proximal estd anclado, por su continuidad con la
art. femoral fijada al canal de Hunter y sin posibilidad de desli-
zamiento (o mismo sometida a la traccion proximal del musculo
gran adductor, por medio de su tendén inferior) ; ¢) La hipoemia
periférica, cuando es importanie, produce alteraciones troéficas,
sobre todos los tejidos, no solaiiente piel y faneras, musculos,
aponeurosis, etc., sino-también sobre los elementos vasculares
periféricos, especialmente las arterias y arteriolas distales, que
sufren un proceso alterativo parietal. Todas estas lesiones vas-
culares secundarias, lo mismo que las trombosis arteriales de com-
plicaciéon, que pueden producirse-en las art. femoral o poplitea,
o en las art. periféricas, explican porqué este tipo anatomo-clinico
ha sido desconocido durante tanto tiempo y englobado dentro
del cuadro de la trombo-angeitis, enf. de Leo Buerger. En estos
pacientes las lesiones arteriales estan limitadas exclusivamente
a los miembros inferiores, hallaindose indemne el resto del sis-
tema arterial (fondo de ojo, arterias coronarias, renales, etc.).
En cambio, habitualmente ellas son bilaterales, en ambos miem-
bros inferiores, aunque, por su menor importancia, un lado pasa
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a menudo inadvertido. Ademéas, se presentan con localizacion
topografica, bastante simétrica, inicidndose las lesiones contro-
laterales también en el Canal de Hunter. Esta enfermedad, no
evoluciona por empujes, sino que es un proceso crénico y pro-
gresivo, en que pueden producirse complicaciones agudas intercu-
rrentes, como consecuencia ‘de traumatismos y sobre todo de
trombosis arteriales periféricas (por enlentecimiento circulatorio
o enfermedades intercurrentes, etc.). Son estas complicaciones
las que dan la falsa apariencia de empujes evolutivos del proceso
moérbido inicial.

La comprobacion de las lesiones macroscopicas que hemos
descripto, ha sido efectuado quirirgicamente. Hemos intervenido
los pacientes, para efectuar la arteriectomia segmentaria, opera-
ciéon de Leriche, en pacientes tomados en estados relativamente
precoces de su evolucion, muchas veces antes-de que aparezca
toda traza de gangrena o ulceracion periférica, evitandose asi las
lesiones infecciosas de complicacién, que enmascaran las altera-
ciones patoldgicas iniciales. En cambio, la mayor parte de las
descripciones anatomo-patolégicas que se han efectuado hasta la
fecha, han sido sobre piezas de amputacién o de autopsia, con
ulceraciones, placas de gangrena y maultiplices complicaciones
trombdéticas.

Ademas, hemos operado el canal de Hunter del lado opuesto,
en una gran parte de nuestros enfermos, lo que nos ha permi-
tido .comprobar las lesiones mas incipientes que hayan sido sefia-
ladas hasta la fecha, sobre estos procesos. Hemos encontrado asi,
fibrosis periarterial de la art. femoral en el canal de Hunter y un
nédulo duro o una pequefia area de engrosamiento parietal del
tronco de la arteria, en pacientes que presentaban escasos sin-
tomas, con o sin claudicacién intermitente y a veces sin signos
clinicos apreciable..

En base a estas comprobaciones, sostenemos como hipétesis,
que el origen etio-patogénico de este cuadro moérbido es trauma-
tico. En ciertos individuos el canal de Hunter, seria algo mas
estrecho de lo habitual o con la arteria en contacto muy préximo
de las formaciones tendino-aponeuréticas, como consecuencia de
una caracteristica constitucional, que no se produce en la mujer
(fémur mas oblicuo, etc., etc.). Esto determinaria, en el adulto
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joven la produccién de microtraumatismos repetidos, determina-
dos por la expansion parietal sistdlica, que generarian las lesiones
antedichas, al cabo de algunos anos.

El 2¢ tipo anatomo-clinico que hemos observado lo denomi-
namos ‘“Arteriopatia estenosante pre-senil del canal de Hunter”
o “Sindrome pre-senil del canal de Hunter y anillo del tercer
adductor” (o también “Arteriopatia estenosante mixta”). Serian
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ciente, para la descubierta y libera- ! 1
cion arterial fémoro-poplitea. Se co- 3 ___.-"
loca al enfermo en decGbito ventral
lateralizado, con el miembro opuesto e 1
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pacientes de 35 a 50 afios aproximadamente, y que presentan un
cuadro, que permitiria denominarlo como arteritis preseniles, en
las clasificaciones clasicas. Esta forma es probablemente la mas
frecuente de las arteriopatias estenosantes y obliterantes de los
miembros inferiores. Anatomo-patolégicamente, presenta lesiones
complejas, en las que predominan las que hemos sefialado en el
sindrome de Arteriopatia estenosante juvenil del canal de Hun-
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ter, pero con gran fibro-esclerosis, siendo frecuente una discreta
asociacion de lesiones de atero-esclerosis. Las lesiones fundamen-
tales y méas antiguas se encuentran en la art. femoral en el canal
de Hunter, donde hay una intensa fibrosis peri-arterial, sin le-
siones propias de los troncos venosos, y en cambio grandes lesio-
nes parietales de la arteria, con intensa fibrosis y muy a menudo
obliteracion total, de su luz central, ya por la endoarteriopatia
proliferante, sola o asociada a la trombosis central organizada.
Las lesiones estan extendidas, centripeta y centrifugamente, o en
ambas direcciones a la vez, pero de manera continua, hasta llegar
a un nivel en ambas d1recc1ones en que los troncos arteg_;gltﬁ son
sub-normales. Pero ademas, ex1sten localmente lesmnes de atero-
esclerosis, mas o menos discretas, que han sido el origen de mu-
chas discrepancias y confusiones. El examen general del aparato
circulatorio de estos -enfermos muestra con alguna frecuencia
signos discretos de atero-esclerosis en otros territorios de la eco-
nomia. Existe una desproporciéon manifiesta entre la gran exten-
sién e importancia de las lesiones en los miembros inferiores, que
son habitualmente bilaterales, y la atero-esclerosis que puede
existir en otros territorios, y que se halla generalmente en los
limites habituales para la edad. Consideramos estos casos, como
pacientes con sindrome arteriopatico del canal de Hunter, ate-
nuado, pero de larga evolucién, en que los caracteres anatomo-
patolégicos locales resultan del envejecimiento de las lesiones,
primeramente descriptas (con fibro-esclerosis y calcificacion) y
también como lugar de iniciacion o predominancia de los feno-
menos generales de atero-esclerosis y de sobrecarga lipoidica, que
se inician en casi todos los individuos después de los 40 afos,
de manera mas o menos atenuada.

Estos pacientes mejoran también con la operacion de libe-
raciéon arterial fémoro-poplitea, que efectuamos en los enfermos
que padecen de Arteriopatia estenosante juvenil del canal de
Hunter, si bien la mejoria es en ellos menos acentuada.

El 3er. tipo anatomo-clinico observado en nuestros pacientes,
es el bien conocido cuadro de la arteritis senil o por atero-escle-
rosis, coincidiendo nosotros enteramente con las descripciones que
se han hecho de esta enfermedad. La arteritis diabética origina
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lesiones similares, pero se inician generalmente en pacientes mas
jovenes.

El 4° tipo de pacientes corresponde a enfermos cuya exacta
interpretacién no conocemos bien aun. Colocamos en ella a los
4 casos de pacientes, en los que‘enco'ntramos signos muy dis-
cretos de Arteriopatia del canal de Hunter y que en cambio pre-
sentaban lesiones.predominantes en otras partes. Tres de ellos
presentaban lesiones estenosantes distales, en las artrias del pie
y el 4° paciente presentaba lesiones estenosantes importantes de
las arterias iliacas externas. Todos mejoraron con la liberaciéon
arterial fémoro-poplitea que les efectuamos, pero la mejoria fué
mas manifiesta en los 3 pacientes con lesiones arteriales distales,
que el que presentaba lesiones de las iliacas. Los 4 eran pacientes
jovenes, que efectuaban intensos esfuerzos musculares, (traba-
jadores o depoftistas). No descartamos, dentro de las multiples
hipétesis posibles, que pueda tratarse en estos casos también de
lesiones traumaticas, pero entonces vinculadas a sus esfuerzos
fisicos intensos. De todas maneras, es necesario continuar el
estudio de estos casos y observar nuevos hechos, antes de abrir
opinién definitiva al respecto.

En apoyo del criterio que sustentamos y hemos expuesto
anteriormente, se encuentran los resultados operatorios que he-
mos obtenido en el tratamiento de estos enfermos. A partir del
afio 1935 y siguiendo las ensefianzas de Diez, hemos efectuado
numerosas simpaticectomias lumbares. Su efecto terapéutico util
es indudable. Ya expusimos nuestros resultados y nuestra opi-
nion favorable, en una comunicacién presentada el afio pasado
a la Sociedad de Cirugia de Montevideo. Sin embargo, hemos
comprobado en muchos casos de arteriopatias juveniles o prese-
niles que los resultados favorables, espectaculares en los prime-
ros momentos, van decreciendo con el andar del tiempo, como
si la noxa patbégena continuara actuando, y anulara progresiva-
mente con el avance de las lesiones arteriales, el efecto favorable
obtenido en el primer momento, por la vasodilataciéon del resto
del arbol arterial.

En el afio 1936 efectuamos nuestras primeras arteriectomias,
operacion de Leriche y en 1942 y luego en junio del corriente
afio, expusimos nuestros resultados y nuestra opinién favorables,
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ante esta Sociedad. En la ultima comunicacién dijimos ademas
que considerabamos que el efecto benéfico no era debido funda-
mentalmente a la extirpacién del sistema simpatico periarterial
enfermo, como lo sostiene Leriche, sino principalmente a la libe-
racién de la hipertension longitudinal del sistema arterial del
miembro. En apoyo de este criterio senalamos: a) el efecto tera-
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FIG. 5., — Incision operatoria. 1) Arteria femoral

con alteraciones estenosantes. 2) Arteria poplitea

subyacente a la lesion, y ya sin lesiones. 3) Arteria

femoral suprayvacente a la lesién y ya casi sin le-

siones. 4) Vena femoral sana. 5) Tendén del tercer
adductor certado

péutico se obtiene igual, aunque se dejen partes de arterias obli-
teradas enfermas, que podrian ser fuentes de reflejos vasocons-
trictores nocivos; b) la operacion que practicamos desde VIII-
1948, y que llamamos Liberacion fémoro-poplitea, completada o
no con una simple secciéon del tronco arterial o con una minima
extirpacion (a los efectos del estudio histolégico), en los casos
en que haya obliteracion total de la arteria, produce los mismos
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efectos terapéuticos, o aun superiores. Segin nuestro criterio, la
hipertonia arterial longitudinal del sistema arterial del miembro
seria la causa mas importante de perjuicio producida en el resto
de los vasos no enfermos del miembro, por la arteriopatia este-
nosante, sin negar por ello la accién nociva complementaria de
los espasmos vasculares.

En los ultimos 2 14 afios efectuamos un 3er. tipo de inter-
vencién, la antes citada Liberacién arterial fémoro-poplitea, que
nos ha brindado grandes satisfacciones, con mejorias muy apre-
ciables de los enfermos. Consiste en realizar la seccién del tenddn
del 3er. Add., la apertura amplia del canal de Hunter, y del canal
femoral, liberando a la vez, las arterias femoral superficial y
poplitea de la ganga fibrosa que las rodea, al mismo tiempo que
respetamos todas sus colaterales. Novotny (IV-1950) ha efec-
tuado en 7 casos la seccién de la ldmina aponeuroética de Hunter
y la denudaciéon de la arteria femoral, obteniendo mejorias en
sus pacientes. La operaciéon que realizamos la consideramos mas
completa que la propuesta por Novotny, pues efectuamos ademas
la apertura del anillo del 3er. add., con seccion del tendén y
liberacion de la parte alta de la art. poplitea. Préximamente,
publicaremos en detalle, la técnica que utilizamos.

El criterio terapéutico que hemos aplicado en nuestros en-
fermos ha sido el siguiente: Cuando las lesiones arteriales han
originado una insuficiencia circulatoria local avanzada, efectua-
mos la simpaticectomia lumbar y luego la arteriectomia y libe-
racion fémoro-poplitea, siempre que la lesién troncular sea obli-
terante. Si la lesién es sdlo estenosante, aun de grado avanzado,
efectuamos (ademaéas de la simpaticectomia) simplemente la libe-
raciéon arterial fémoro-poplitea.

En cambio, cuando la insuficiencia circulatoria del miembro
es de mediana o pequefia intensidad, realizamos solamente' la
liberacion arterial fémoro-poplitea, sin simpaticectomia. En caso
de que se compruebe en el acto operatorio, que el tronco arterial
esta totalmente obliterado, lo completamos con la seccién simple
0 una resecciéon econdémica, del vaso ocluido.

He aqui la sintesis de nuestras 21 observaciones.

Sobre 21 casos de Arteritis de los miembros inferiores, hemos
tenido:
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Arteriopatia estenosante juvenil del canal de Hunter

o Sindrome juvenil del canal de Hunter y anillo

del 3er. adductor ............. ... . ... .. ... 4
Arteriopatia estenosante presenil del canal de Hun-

ter o Sindrome presenil del canal de Hunter y

anillo del 3er. adductor .................... 10
Arteritis senil o por atero-esclerosis ............ 3
Arteriopatias obliterantes del 4° grupo .......... 4
Tromboangeitis obliterante ..................... 0

Desde el punto de vista anatomo-patolégico, en los 21 pa-
cientes, tuvimos, desde el punto de vista de la permeabilidad de
los troncos vasculares fémoro-popliteos:

Arteriopatias estenosantes fémoro-poplitea (sin trom-

bosis) ......... ... ... ... [ e 4
Arteriopatias obliterantes del 4° grupo (con solo es-

tenosis fémoro-popliteas, sin trombosis) ..... 4
Arteriopatia obliterante (con trombosis) ......... 13
Tromboangeitis obiterante (trombosis arterial y ve-

TI0SA) ottt i 0

Si nos referimos al total de los miembros inferiores estu-
diados (42), hemos encontrado en la zona fémoro-poplitea:

Sin arteriopatia ............ ... ... ... . ... 2
Con arteriopatia ........... ... ... ... .. .. ... ... 40
Arteriopatia estenosante fémoro-poplitea (sin trom-
bOSIS) 23
Arteriopatia obliterante (con trombosis) ......... 17
Tromboangeitis obliterante (trombosis arterial y ve-
TIOSA) vttt it e 0

En lo referente a la situacion y progresiéon de las lesiones
arteriales:
Arteriopatia obliterante distal (con progresion cen-

tripeta, continua o segmentaria) ........... 0
Arteriopatia obliterante segmentaria, troncular .. 21
Multi-segmentaria ............................. 3
Uni-segmentaria .................. ... .......... 18
Unilateral ... ... . . 2

Bilateral 19
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En cuanto a la localizaciéon del proceso moérbido:
—Miembros inferiores explorados quirtrgicamente:
Arteriopatia estenosantes al nivel de:

Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter .......... 10
Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter y parte alta
de art. fem. SUP. ... vviiii .4

Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter y art. pop. 3
Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter, parte alta

de art. fem. sup. y art. pop. ................ 5
Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter, parte alta
fem. superf. fem. primit. y art. pop. ........ 0
Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter y art. iliaca
ext. 2
Anillo del 3er. Add. y Canal de Hunter y arterias
distales (Pi€) ..ot 4
Lesiones multiples de atero esclerosis en los vasos
femorales (en rosario) .................... 2

Desde el punto de vista del tratamiento realizado, hemos
operado 31 miembros inferiores, correspondientes a 21 pacientes
asistidos, habiendo efectuado:

Arteriectomia, liberacién arterial fémoro-poplitea y

simpaticectomia ......... ... . ... .. .. ... 12
Liberacién arterial fémoro-poplitea y simpaticecto-

MIG e e 9
Liberacién arterial fémoro-poplitea .............. 7
Arteriectomia y liberacién art. fem. pop. ........ 3

Los resultados obtenidos han variado mucho, segin el tipo
de arteriopatia estenosante, por lo que los presentamos, de ma-
nera independiente:

Arteriopatia estenosante juvenil del Canal de Hunter o Sin-
drome juvenil del Canal de Hunter y anillo del tercer adductor.

Pacientes 4
Fracasos 0
Exitos 4
Funcionalmente curados ......................... 3

Mejorados ... e 1
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Miembros inferiores . .= ... ... ... ... .. ... ... . ... 8
Operados . ....... .. e 3
Fracasos 0
Exitos 3
Funcionalmente curados ......................... 7
Mejorados ........ .. ... 1

Arteriopatia estenosante presenil del canal de Hunter o Sin-
drome presenil del canal de Hunter y anillo del tercer adductor.

Pacientes . ... ... ... i0
Exitos ... . 5
Funcionalmente curados ......................... 0
Muy mejorados ........... ... ... i 3
Mejorados . .......... . ... 5
FLacasos . ....vvooooe e 2
Amputacién . ... ... AT 1

Mejoria transitoria (10 meses) mas tarde amputacion 1

Miembros inferiores (uno va estaba amputado) .... 19

Sanos ............ o e e e 0
Enfermos ........ . ... .. . ... ... 19
Operados ... ... 3
Funcionalmente curados ......................... 0
Muy mejorados ............ ...t 2
Mejorados . ........ ... 9
Fracasos ........... 2

Arteriopatia por atero-esclerosis o por diabetes.

Pacientes  ....... ... ... 3
Exitos .. ... 2
Funcionalmente curados ......................... 0
Discreta mejoria .......... ... ... .. .. ... . . . 2
Fracaso (amputacién) .......................... 1
Miembros inferiores ............. ... .. . . ... .. ... 6
Enfermos ........ .. . . .. ... 6
Operados . ... ... 3
Funcionalmente curados ......................... 0
Muy mejorados . ......... .. . .. 0
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Discreta mejoria ............ ... ... ... ... ... ... 2
Fracaso (amputacion) ........................... 1

Arteriopatias del 4° grupo.

Pacientes . ... ... .. ... 4
Fracasos ...... ... .. .. . ... 0
Exitos ... e 4
Funcionalmente curados ......................... 2
Mejorado .......... .. ... 1
Mejorado, pero con amputaciéon de Syme ......... 1
Miembros inferiores ........... ... ... ... .. .. 8
OPErAdOS ..ottt 7
Funcionalmente curados ......................... 3
Mejorados ........... ... ... 3
Mejorado, pero con amputaciéon de Syme . .......... 1

En apoyo de las ideas anteriormente expuestas, nos place
mencionar dos comunicaciones en las que ya se atisba la evolu-
ci6n del criterio clasico de las arteritis.

Boyd, Hall Ratcliffe, Jepson y James (Manchester), en un
trabajo aparecido en el mes de agosto de 1949, establecen Ia
existencia de 3 tipos anatomo-clinicos de arteritis obliterante de
los miembros inferiores: la tromboangeitis o enf. de Leo Buerger,
la arteritis senil y una nueva entidad a la que denominan “trom-
bosis primaria de la arteria poplitea”. Este nuevo cuadro moérbido
seria de origen traumatico, y se originaria al nivel de un tunel
fibroso, derivado de la fascia de la cara profunda de los musculos
gemelos, donde la arteria poplitea se traumatizaria en los movi-
mientos anormales de la rodilla, en los accidentes y en las trac-
ciones. El resto del arbol arterial del miembro, estaria sano. Como
solucion terapéutica, ademas de las ya conocidas, los autores pro-
ponen la seccion del tendén de Aquiles.

El examen de las arteriografias, que publican estos autores,
nos muestra que la parte alta de la obliteracion llega siempre al
anillo del 3er. adductor, o atun lo sobfepasa, lo que nos hace pen-
sar que en realidad, esta llamada ‘“trombosis primaria de la ar-
teria poplitea” es sélo la entidad anatomo-clinica que hemos des-
cripto con el nombre de Arteriopatia estenosante del Canal de
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Hunter, complicada de trombosis de la arteria poplitea. En cuanto
a la seccion del tendén de Aquiles que preconizan los autores nos
parece contraindicada, y carente de toda base anatomo-patolé-
gica, fisiolégica y clinica.

Recientemente, Novotny, autor escandinavo, en abril 1950,
publica 7 casos, en que efectud la seccién de la ldamina de Hunter
vy la denudacién de la arteria femoral, con mejorias manifiestas.
Comprob6 en sus pacientes la fibrosis periarterial al nivel del
canal de Hunter. Interpreta las apreciables mejorias obtenidas,
como producidas secundariamente a la seccién de la lamina de
Hunter, que dejaria de angular el tronco de la art. femoral en la
marcha, con lo que se obtendria: a) la supresion de los espasmos
de la art. femoral, que se producen en la marcha, como conse-
cuencia de u adherencia al canal y la tracciéon que le produce
la 1dmina de Hunter; b) se suprimirian los espasmos de las ra-
mas colaterales; ¢) desaparecerian las posibles oclusiones de las
colaterales de la art. femoral.

Este autor no efecttia la operacién de manera completa, pues
no secciona el tendén del 3er. adductor, ni realiza la liberacién
poplitea, pero sefiala indudablemente un hecho cierto e intere-
sante: el beneficio que produce la apertura del canal de Hunter
v la denudacién de la art. femoral. En cuanto a la interpre acién
de los resultados, la consideramos errénea  fru o de la persi -
tencia de los conceptos de Leriche, obre la importancia exclusiva
de los espasmos arteriale . en e to proce:o . El au or no plantea
nuevos problemas anatomo-clinicoo ni fiziopatoldégicos, aunque
es la primer publicacién que hace referencia a la utilidad de la
seccion de una de la pared de canal de Hunter.

Conclusiones.

1° En 21 paciente udiados y operados en los 214 afios
ultimos, no hemos tenido ningun caso de trombo-angeitis o enf.
de Leo Buerger de los miembros inferiores, por lo que la consi-
deramos una enfermedad poco frecuente.

2° Describimos una entidad anatomo-clinica a la que llama-
mos Arteriopatia Estenosante Juvenil del canal de Hunter o
Sindrome Juvenil del canal de Hunter y anillo del 3er. Adductor,
caracterizada por su evolucién crdnica, progresiva, su apariciéon
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en adultos jovenes, en hombres, con lesiones tronculares de la
arteria femoral superficial, en el canal de Hunter, con fibrosis
periarterial, y engrosamiento parietal, predominando en el tejido
subendotelial de la tunica interna, la que se extenderia progresi-
vamente en sentido proximal y distal, y se complicaria secunda-
riamente de acidentes trombéticos.

3° Establecemos como hipdtesis su origen vinculado a mal-
formacion constitucional al nivel del canal de Hunter, con pro-
duccion secundaria de las lesiones, por el microtraumatismo croé-
nico que produce la onda arterial sistélica.

4° Describimos un tipo de Arteriopatia estenosante prese-
nil del canal de Hunter o Sindrome presenil del canal de Hunter
y anillo del 3er. Adductor, en que la lesién predominante seria
también la del ya descripto Sindrome del Canal de Hunter, pero
de evolucién lenta, con gran fibro-esclerosis (y a menudo calci-
ficaciones), a lo que se superpondrian alteraciones atero-escle-
roticas, en pacientes de 35 a 50 afos, aproximadamente.

5° DMantenemos el concepto cliasico de la arteritis senil o
por atero-esclerosis.

6° Senalamos un 4° grupo de lesiones arteriopaticas esteno-
santes de los miembros inferiores cuya exacta interpretacién no
poseemos aun.

70 Describimos una nueva intervencién a la que denomina-
mos “Liberacién arterial fémoro-poplitea’” ampliando la realizada
por Novotny. La combinamos, en los casos avanzados, con la ar-
teriectomia, y con la simpaticectomia lumbar.

8° La liberacion arterial fémoro-poplitea beneficia a los 4
tipos de pacientes, pero su efecto terapéutico es maximo en el
Sindrome Juvenil del canal de Hunter, siguiéndole en orden de-
creciente de importancia el 4° grupo, luego el Sindrome Presenil
del Canal de Hunter, y finalmente la Arteritis senil en la que
produce un. beneficio limitado.

Conclusions.

1. In the 21 patients which we have studied and operated
on, in the past 214 years, we have not had even one case of
thrombo-angiitis or Buerger’s disease of the legs which we con-
.ider an infrequent disease.

~1
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2. We describe a pathological and clinical entity which we
call Juvenile Stenosed Arteriopathy of the Hunter Canal or the
Juvenile Syndrome of the Hunter Canal and the Loop of the
Adductor Magnus. This is characterized by a progressive chronic
evolution, with its appearance in young adult men; whith tron-
cular lesions of the superficial femoral artery at the Hunter
Canal; with periarterial fibrosis and parietal enlargement, pre-
dominating in the subendothelial tissues of the tunica interna.
This lesion extends progressively, proximally and distally with
secondary complications of thrombosis.

3. Hypothetically, we establish its origin to be formed by
a constitutional malformation at the level of the Hunter Canal.
The lesions are produced secondarily by the chronic microtrau-
matism originated by the systolic arterial wave.

4. We describe a type of Presenile Stenosed Arteriopathy
of the Hunter Canal or Presenile Syndrome of the Hunter Canal
and the Loop of the Adductor Magnu in which the predomina-
ting lesion is also of the above-described yndrome, but with
slow evolution, extensive fibrosclero i and of en calcification)
and superimposed arteriosclerotic hange-~ in ya ients of from
about 35 to 50 years of age.

5. We maintain the classic concept of senile ar eriis or
arteriosclerotic arteritis.

6. We also indicate a fourth group of stenosed arterio-
pathic lesions of the legs whose exact interpretations we haven’'t
yet determined.

7. We describe a new surgical proceedure which we call
“Femoro-popliteal Arterial Liberation”, enlarging: upon he proce-
dure advocated by Novotny. We combine it, in adianced cases,
with an arteriectomy and a lumbar sympathectomy.

8. The femoro-popliteal arterial liberation i beneficial in
the 4 types of diseased patients, but whose therapeutic effect is
at its maximum in the Juvenile Syndrome of the Hunter Canal.
In descreasing order of improvement is the fourth group of
patients followed by the presenile syndrome group and finally
the senile arteritis group in whom a limited benefit is effected.

~1
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