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ISQUEMIA AGUDA DE LA PIERNA Y PIE (%)

Las relaciones con el aneurisma de la arteria poplitea

Dr. Pedro Larghero Ybarz

OBJETIVOS

1° EIl objetivo primero de esta comunicacién es presentar
los documentos clinicos y radiograficos de tres pacientes con un
sindrome de isquemia aguda de pie y pierna, que presentaban
al mismo tiempo un aneurisma de la arteria poplitea.

Dos de los enfermos eran viejos (72 y 95 afios) y grandes
arterioesclerosos; uno de ellos joven (46 anos) y con arterias
sanas.

Los tres sindromes de isquemia aguda fueron de tipo y gra-
vedad diferente:

El comienzo fue stbito en los tres, pero uno, regresd espon-
taneamente en pocas horas, el otro regresé incompletamente en
tres horas pasando ulteriormente a la gangrena y el tercero cul-
miné después de varios dias en la gangrena, que afecté predo-
minantemente el territorio tibial anterior.

Se sefialan estas diferencias para insistir una vez méas en
ta variada sintomatologia de instalacién de las isquemias agudas
de los miembros, y en la necesidad de encarar su tratamiento
precoz, antes de que culminen en el cuadro completo de la isque-
mia total y en la amputacién.

Los tres casos tenian como caracter comiin, la persistencia
del pulso femoral. Y anotamos este dato, porque al decir que
debe encararse el tratamiento precoz, debemos agregar que la
solucion del problema de las isquemias agudas de pierna y pie,
con femoral permeable, no existe o es muy dificil.

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 26 de
marzo de 1958.



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

La concomitancia del aneurisma puede aportar una solucién
y aunque en dos de los tres casos no se tuvo éxito, achacamos el
fracaso al desconocimiento del problema y a la terapéutica de-
morada.

2¢ El segundo objetivo es aportar tres hechos que apoyan
la concepciéon dindmica, regida por leyes de hidraulica, para
explicar la situacién particular del aneurisma de la arteria po-
plitea; sin dejar de lado, desde luego, el comin denominador
arterioescleroso de la casi totalidad de las afecciones de los tron-
cos vasculares gruesos de los miembros.

Esta concepcién fisiopatolégica que pertenece a Holman, re-
cién comienza a ser divulgada.

3¢ Il tercer objetivo es estudiar el aneurisma popliteo, en
sus relaciones con las estenosis de la arteria femoral en el tramo
del canal de Hunter y en el anillo del tercer adductor, sobre las
que Palma ha hecho un aporte tan original, convincente y util a
los enfermos, en nuestro medio, desde 1948.

OBSERVACION I

T. T. de V. 95 afios. Dom. Dighiero 2480. Oct. 3/957. Obs. Dr. A.
Oreggia.

Embolia de la arteria poplitea o del tronco tibio peroneo. Sindrome
de obstruccion arterial aguda fugaz. Probable agente: placa de ateroma
o trombo. Persistencia de isquemia del pie. Necrosis. Amputacion.

Vista en consulta con el Dr. A. Oreggia el dia 3 de octubre de 1957,
por accidente de isquemia aguda de pierna y pie derecho.

Se trata de una seniora de 95 anos, sin taras organicas ni intelec-
tuales, plenamente licida y en el ambiente, viviendo una vida normal
fisica, afectiva y psicolégicamente.

Presenta desde hace anos una calcificacion de los gruesos troncos
arteriales que no le ha provocado ninguna molestia.

La arteria radial es un verdadero tubo flexuoso y con placas cal-
careas apreciables al dedo.

A la hora 16.10, sin ningin prodromo, dolor agudo en el hueco
popliteo y pantorrilla derechos irradiados hasta el pie y desde aqui hasta
la ingle. Enfriamiento y blancura de marmol de pie y pierna. Impotencia
funcional de pie y pierna y borramiento de la sensibilidad. Ningun estado
de colapso. No hay cianosis ni tumefaccion de pantorrilla. Tampoco tur-
gencia venosa.

Vista por el Dr. Oreggia a las 16.30 corrobora los datos anteriores
obtenidos por una nieta de la enferma que es estudiante de medicina.
No hay pulso pedio derecho pero hay pulso pedio izquierdo. Los pulsos
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tibiales posteriores no se aprecian de ninguno de los dos lados porque
existe una almohadilla grasienta en el cuello del pie. Ambas femorales
laten bien en la ingle. Buenos latidos de popliteas.

Tratamiento inmediato: 0 gr. 40 de papaverina (paveril fuerte) in-
tramuscular y una ampolla de Depropanex intramuscular.

Media hora mé&s tarde el dolor se atenua persistiendo todavia a
nivel del cuarto dedo del pie. Vista a la“hora 19.30: se ha borrado el
cuadro subjetivo, objetivo y funcional; el dorso del antepié y la pierna

IFIG. 1. — Obs. I. — T. T. de V. 95 afios. I.Q.T. 9434. Foto-
grafia de los vasos del miembro inferior por debajo del
canal de Hunter. A izquierda, sobre el centimetro 5, el
muiién de la arteria femoral por encimd del aneurisma,
que ha sido abierto en dos valvas; del polo inferier del
aneurisma sigue la arteria poplitea de cuyo interior se ha
clivado el cilindro de endo y parte interna de mesoarteria.

han recuperado su color y calor pero los cinco dedos del pie y la region
distal del antepié, como la plantar (como si fuera la zona de amputacién
de un Lisfranc) son méas frios y de color visiblemente ciandticos. Se
anota como hecho ins6lito que el pulso pedio derecho ha reaparecido y
es amplio y tenso. La sensibilidad de la pierna y el pie es normal.

La compresiéon de las masas musculares de la pantorrilla es dolorosa
pero sin tensiéon anormal y no hay turgencia venosa alguna.

Se hace terapéutica: antiespasmddica y anticoagulante y refrigeracion.

Diagnéstico: Embolia con obstrucciéon de la bifurcacion poplitea o
del tronco tibio-peroneo. El émbolo ha deslizado hacia abajo, al parecer
por una de las ramas del tronco tibio-peroneo, ya que el pulso pedio
ha reaparecido.

—_10 —
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La coloracién moderadamente cianética de dedos y borde externo
del pie asi como la planta, hace pensar en obstruccion de ramas de divi-
si6on mds finas, sea de la tibial posterior o peronea, sea de las divisiones
de la pedia.

Tratamiento: Teniendo en cuenta los 95 afios y el asiento en ramas
de divisién finas del émbolo o émbolos deslizados, los médicos nos con-
formamos a la pérdida del pie. Se descarta toda maniobra de explora-

FIG. 2. Obs. T

cion y de tratamiento agresivos (angio y simpaticolisis) y se hace an-
tiespasmoédicos y Tromexan provisoriamente:
150 miligramos cada 12 horas lleva el T. P. a 17”

150 8 el T. P. a 35"
150 7 12 el T. P. sigue subiendo a 46".
Radiografia de la pieza. Aneurisma de la arteria poplitea. La

lesion no fue sospechada ni vista ni en el examen clinico ni en la operacion.

Perfil. Dr. Rios G. y Sr. Martins.

Lateral: Aneurisma de la arteria poplitea en su sector proximal,
justo después del pasaje por el capal de Hunter. Se observan en el aneu-
risma, cuyos sacos son de 40 mms. de largo, zonas de defecto de relleno
opaco, verosimilmente por codgulos, y calcificacion de la pared en el polo
proximal del aneurisma; este polo estd a 12 cms. de la interlinea de
rodilla; el polo inferior estd a 8 cms. de la interlinea. La arteria, por
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debajo es irregular, con la impresion de contorno tipico de la arterio-
esclerosis senil. Se ve bien la divisiéon y origen de la tibial anterior. Tanto
el tronco tibial anterior como posterior y peronea son finos, flexuosos,
pero el calibre se mantiene méas en la tibial anterior. E1 modo de origen
de la tibial anterior, en angulo recto, en tanto el tronco tibio peroneo
sigue la linea, explica que un émbolo nacido de la poplitea haya pasado
de largo por la tibial anterior (dejando el pulso pedio conservado) vy
haya obturado las ramas del tronco tibio-peroneo.

E1l pasaje arterio venoso esta conservado, ya que se ve relleno venoso
claro de ramas y troncos.

Pie: Confirma el buen relleno de la tibial anterior y de la pedia,
viéndose las ramas de division del dedo gordo; el territorio del pie, co-
rrespondiente a tibial y peronea, no se ha rellenado; las ramas termi-
nales, afiladas, de estos troncos, se interrumpen en el cuello del pie.

Kvolucién: Persiste buen latido pedio, asi como de tibial anterior
y tibial posterior, pero la cianosis del antepié y planta se acenttian. Con-
serva los movimientos de los dedos ciandticos, prueba de que las masas
musculares no han sido alteradas por la isquemia de tres horas.

Han aparecido dolores de tipo punzante de dedos por lo cual, el 6
de octubre se hace infiltraciéon de novocaina del cidtico popliteo externo
e interno, asi como del tibial posterior. La isquemia es definitiva en
rlanta del pie, talén y dedos, y persiste enfriamiento de pierna, con
pulso pedio amplio.

La radiografia no muestra calcificaciones de los troncos, del tipo
arterio esclerosis senil de Mdnkeberg.

La terapéutica anticoagulante es mantenida con la dosis minima de
75 mmegr. cada 12 horas, que estabiliza el tiempo de Protrombina entre
20 y 277,

Mes y medio méds tarde, el Prof. Palma practica la amputacion del
muslo y tuvo la atencion de cederme la pieza para su estudio.

OBSERVACION II

ISQUEMIA AGUDA DE PIERNA IZQUIERDA. ANEURISMA
ARTERIA POPLITEA

Egozque M. Reg. 7.802. 79 a. Enfermo del Dr. Pereda.

12/12/55. Arterioesclerosis, gran ateroma aortico, cardiopatia escle-
rosa compensada.

Visto al noveno dia de un comienzo no tipico: luego de marcha
prolongada, dolor subito e intenso en pantorrilla izquierda; no hubo
signos de alarma de isquemia y el Dr. Pereda, llamado al dia siguiente,
comprueba tumefaccion y dolor, con aumento de temperatura cutdnea
en la pantorilla izquierda. La temperatura del resto del miaimbro es nor-
mal y los pulsos pedio, tibial y popliteo, conservados.

La motilidad de los dedos no se ha alterado; el accidente es inter-
pretado como ocasionado per un hematoma. Los sintomas y signos en
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‘parte se atenuan, pero ochko dias mas tarde, es decir, hace 24 horas, el
Dr. Pereda es llainado por persistencia de dolor y comprueba: isquemia
de pie izquierdo con desaparicion de los pulsos pedio y tibial posterior.
Pulso popliteo mas golpeado que el derecho.

Se hace diagnéstico de obstruccion z?u_rterial por trombosis progresiva
en arterias con arterioescierosis senil.

Examen: No choce. Moviniientos de los dedos, conservados. Cianosis
v livideces del pie y pierna, en topografia de calcetin. Enfriamiento mas

FI1G. 3. — @bs. II

marcado en piel de regidn tibial anterior. Tumefaccion de pantorriila,
dolorosa. Pulsos: sin variacién con el examen anterior. Pulso, 72. Presion
arterial, 160-90. Tonos cardiacos bien golpeados. Signos periféricos vascu-
lares de arterioesclerosis. Azohemia, 0.90 %. @rina: Dens. 1012. Urea,
.32 grs. %.. Cloruros, 2 g. %. Alb., 0.30.

Radiografias. Arteriografias (Dres. Zerboni y Gorlero).

La placa lateral simple, no muestra calcificacién de los troncos, tipo
.arterioesclerosis senil de Monkeberg.

Arteriografia: 1° Aneurisma de la arteria poplitea en su tronco
proximal, inmediatamente por debajo del anillo adductor.

El polo ‘inferior del saco esta a 7 cms. de la interlinea y la longitud
«del saco es de 45 milimetros. ’

Se ven las ramas colaterales de la arteria en el tronco popliteo.

La arteria tibial anterior es estrecha y su luz no se rellena sino
“hasta mas alld de 2 cms. del origen; lo que sigue es un trazo irregular
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y fino y el tronco tibio peroneo es irregular, con imégenes lacunares y
su calibre se estrecha bruscamente a menos de 7 cms. del origen; lo que
sigue es un canal fino y flexuoso.

Arteroioesclerosis obstructiva de a. tibial anterior.

Diagnéstico topografico: Se sospecha trombosis del tronco tibio pe-
roneo y se resuelve abordar para trombo-endoarteriectomia, pese a la
evoluciéon de nueve dias.

Operaciéon: Endoarteriectomia segmentaria del tronco tibio-peroneo
v arteria tibial" posterior.

Diapositivos: Incision vertical poplitea y de pierna. Hematoma de
los planos pero musculos de aspecto normal (biopsia de sdleo); arteria
poplitea, tronco tibio peroneo y arterias tibial posterior y peronea con
lesiones groseras de ateroma. Se visualiza y palpa el saco aneurismal
popliteo.

La arteria poplitea late ampliamente en toda su extension; el tronco
tibio peroné late débilmente.

No hay latidos en tibial posterior ni peronea.

Bloqueo del origen de la arteria tibial anterior. Se abre transver-
salmente la poplitea, en seguida por encima del origen de la tibial an-
terior; se abre tibial posterior y peronea. No se encuentran émbolos ni
trombosis reciente.

Lavado retrogrado con suero heparinizado y canula de De Bakey.

Endoarteriectomia de parte inferior de poplitea, tronco tibio pe-
roneo y tibial posterior. Sutura con Deknatel 5-0. Relleno y latidos satis-
factorios del sector arterial recanalizado.

Se inicia de inmediato terapéutica anticoagulante.

Evolucion. Sintesis. — La isquemia evoluciona en el curso de quince
dias a la necrosis de la piel del territorio de la tibial anterior en la pierna.
La nutricién de la piel se conserva. Pero la necrosis de los musculos
de la region antero externa y posterior de la pierna se hace progresiva-
mente definitiva pese a terapéutica anticoagulante forzada con tromexin;
a la necrosis isquémica se sucede la infecciéon a piocidnico y cocos gram
positivos.

El enfermo y familiares rehusan la amputaciéon. Muerte.

En suma: Arterioesclerosis-ateroma de gruesos troncos. Aneurisma
popliteo nacido justo por debajo del anillo de los adductores.

Sindrome de isquemia aguda de la pierna. Lesiones de necrosis do-
minante a nivel del territorio de la arteria tibial anterior. Endoarteriec-
tomia inefectiva.

El examen histologico del fragmento biopsico del musculo séleo
(L. P. 22.413) revela: conservacién relativa de las fibras musculares.
Lesiones de miositis intersticial cronica. Esclerosis de la media arterial
con destruccion de la elastica y calcificacion de la endarteria.

:Cudal fue la importancia del aneurisma en este caso?; no es posible
con los datos obtenidos, contestarlo.

—_— 14 —
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OBSERVACION 11X

Pagani, V. 41 afios. Reg. 1.060. I. Q. T.

28/12/951. Enfermo de los Dres. José Baldomir y H. Villemur Triay.
Tres dias antes, en el curso de movimientos algo violentos, dolor intenso
en pantorrilla y cara anterior de pierna derecha, seguido, una hora mas
tarde, de enfriamiento y palidez de pie y pierna. Este episodio de isque-
mia aguda-de la pierna y pie derechos se desvanecié en las horas si-
guientes. Un dia mas tarde, consulta al Dr. Baldomir quien, en el examen
arterial comprueba ausencia de oscilaciones del lado derecho.

Antecedentes: Desde tres y medio afios antes, claudicacion intermi-
tente ligera de la pierna derecha; aparece a los 200 metros en la marcha
rormal, o antes, en la marcha rapida. Ni cambio de color, ni de tempe-
ratura en este miembro.

Varices bilaterales; aparecieron a la edad de 14 afos a izquierda
y a los 25 afios en el miembro inferior derecho.

Ningun episodio de complicacién de sus varices. Hemorroides, vari-
cocele y pie plano bilateral.

Examen (5 dias después del episodio de isquemia aguda de pierna
dei‘echa): complexién normal. Miembros inferiores, varices bilaterales de
safena interna. Musculatura conservada. Color, calor y respuesta normal
a los cambios posturales. Pulsos femoral, pedio y tibial posterior presen-
tes, a ambos lados; oscilaciones disminuidas en pierna derecha. Latido
violento en el tridngulo superior de la region poplitea derecha; la arteria
es globulosa y el polo inferior del tumor pulsatil se interrumpe sibita-
mente cerca del angulo inferior del rombo popliteo.

Ausencia de otros signos de arteriopatia generalizada. P. A. 140-86°.

Arteriografia. P’reoperatoria y operatoria: Aneurisma fusiforme de
la arteria poplitea. Polo superior globuloso, a limite neto a 11 cms. arriba
de la interlinea de rodilla; la arteria femoral tiene calibre y contornos
normales. LLa gran anastomotica no se rellena. Importante arteria gemela
externa que nace inmediatamente por debajo de una estenosis en reloj
de arena de la poplitea a 2 cms. de interlinea. L.a imagen de ‘“Stop”
sobre la poplitea inferior es dada por la tracciéon con lazo; calibre y as-
pecto normal de tibial posterior en pierna. Se atribuye a la estenosis la
dilatacion arterial y se planea la resecciéon de la estenosis y la anasto-
mosis término-terminal, dado que a ella se atribuye la dilatacion.

Operacion: Incisiéon en arco a cayado interno. Arteria poplitea, en
8 cms. convertida en saco de aneurisma fusiforme de paredes amari-
llentas, con proceso de periarteritis que la hace adherir a la vaina y de
la que no se diseca por temor a la ruptura.

Se diseca el polo superior que se insintia en el anillo del tercer
adductor. Se debrida el anillo e incinde el tabique interno del muslo;
la arteria femoral, evidentemente constreiiida a este nivel, ‘salta’ al
quedar liberada y muestra un aspecto y calibre normal. Es evidente que
el limite entre arteria normal y el saco, lo constituia la estenosis pro-
ducida por el anillo.

—_15 —
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Se decide proceder a la ligadura, previo control de buena circula-
cién por la compresion femoral durante 15'; el pie conserva calor ¥
color normal y dos pequeiflas incisiones sobre los dedos 3° y 4° muestran
circulacion capilar satisfactoria.

Ligadura de la femoral entre el origen de la gran anastomotica y el
pclo superior del aneurisma. Cesa todo latido en el aneurisma.

Infiltracion novocaina al 1 % de la cadena simpdtica lumbar derecha.
Una hora después de la operacion el miembro presenta més calor que

rIG. 4. Obs. IIL

el izquierdo. Las oscilaciones buscadas a las seis horas son desde luego
nulas en la pierna derecha.

A las 24 horas, aparecen con un indice de % en la P. A. de 100
milimetros Hg. A las 48 horas, el pie derecho estd méas frio y palido que
el izquierdo y no existen pulsos pedio ni tibial posterior, aunque se re-
gistran pequefas oscilaciones.

Evelucién: Claudicacion intermitente en el esfuerzo y enfriamiento
y palidez mayores de la pierna y pie derecho durante el invierno.

A marcha lenta, puede caminar varias cuadras sin claudicacion.

En enero de 1954, consulta por dolor intenso en Scarpa y cara in-
terna de muslo y pierna derechos. Al examen: pie y pierna derechos mas
frios y palidos. Latidos femorales iguales a ambos lados, pero la arteria
femoral derecha es dolorosa.

No hay signos de recidiva del aneurisma popliteo. Han reaparecido
latidos en libial posterior y pedia derechas, aunque de menos inten-
sidad que del lado opuesto. El I. O. derecho es francamente menor que el

—10 —
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opuesto, pero superior a los valores registrados en el momento del
alta, tres afios antes.

No hay signos de déficit circulatorio ni de alteracion del trofismo.

El episodio doloroso, no pudo ser interpretado.

Seis meses mas tarde reingresa por neoplasma del bronquio de-
recho (epitelioma glandular solido). La toracotomia exploradora revela
una lesion inextirpable. Muerte en junio de 1955.

En suma: 41 anos: Desde tres afios y medio, claudicacion de piernza
y pie derechos en el esfuerzo. Varices bilaterales, varicocele y hemorroi-
des. Pie plano. Episodios de isquemia aguda de pierna y pie derechos.

Hallagzo de aneurisma de la arteria poplitea, fusiforme, de 8 cms.
de largo y cuyo polo superior asienta a nivel del anillo del tercer adduc-
tor. Tratamiento por ligadura proximal después de debridamiento del
anillo.

CONSIDERACIONES. (Ob. III).

Esta observacion constituye un nuevo ejemplo de sindrome de es-
quemia aguda de pierna y pie, en un portador de aneurisma de la ar-
teria poplitea. La responsabilidad del aneurisma por desplazamientos de
la coagulos en este episodio obstructivo es verosimil.

Se corrobora, ademaés:

1° La localizacion alta del saco, fuera de la zona de flexion de
rodilla.

2° La relacion intima del polo proximal con el anillo de estenosis
y la posibilidad de la patogenia dindamica, por la fuerza del fendémeno
de turbulencia en la patogenia de la dilatacion.

Algunos datos generales sobre el aneurisma de la poplitea
y la isquemia aguda de pie y pierna

Frecuencia relativa. — Gerald Pratt, (') en 138 aneurismas
arteriales encuentra:
Aorta abdominal 26
Carédtida y sus ramas 21
Poplitea 21 (15 %)
Femoral 12

Kramer, (?) en 3.000 casos de desérdenes vasculares de tode
orden, cuenta sélo tres casos. Dos fueron a la gangrena por des-
prendimiento de coagulo y embolizacion.

Gifford, Hines y James, (?*) en 100 aneurismas popliteos
vistos en la Mayo Clinic, descubren 49 complicaciones en la pri-
mera visita. En 51 de los no complicados, aparecieron ulterior-
mente complicaciones en 13 casos. Veinte de los cien debieron
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ser amputados y la mayoria de las amputaciones se debieron a
la oclusién del aneurisma y gangrena, o a la gangrena por em-
bolizacion a distancia.

Finalmente, Lamy y Bourde, (*) en el anilisis etioldgico
de 50 isquemias agudas de miembros, un caso (2 %) corres-
ponde a un aneurisma popliteo.

Causa. — Después de 60 afios, la Unica causa es la arterio-
esclerosis.

Mucho menos comunes: trauma, arteritis micética, sifilis,
arteritis necrosante.

La accién dinamica hidraulica, por la descomposiciéon de
fuerzas debajo de una estrechez (anillo del tercer adductor o
estenosis por profileracion de la intima de la femoral en el
Hunter) comienza a ser considerada recién por Holman y De
Takatz en 1955/57 y sera discutida mas adelante.

Patogénesis del aneurisma de la

arteria poplitea

Dice Geza de Takatz: Si se busca se puede encontrar una
estenosis del canal de Hunter proximal a un aneurisma popliteo;
esta es la primera referencia a las relaciones del aneurisma po-
pliteo y las estenosis vasculares en un trabajo que todo el que
hace cirugia vascular debe conocer. (%)

El hecho se debe al efecto de la estenosis arterial que crea
el fenémeno de turbulencia y el flujo retrégrado: el chorro vio-
lento, emitido al estrecharse el tubo arterial, choca contra la
corriente mas lenta de la porcién del tubo distal a la estenosis;
la energia de alta velocidad se transforma en energia de alta
potencia expansiva (o presion lateral) que obra sobre las pa-
redes y las dilata.

Este es el fenémeno dindmico liquido que provoca las dila-
taciones post estenéticas en: la estenosis subadrtica, la estenosis
valvular de la arteria pulmonar (*), la dilatacién méas alla de la
coartacion de la aorta, la dilatacion de la subclavia después de
costilla cervical (**), los aneurismas de los trasplantes arteriales,
sobre todo cuando la sutura es estenosante.

(*) La estenosis infundibular no causa dilataciéon. pulmonar, pero
a veces da dilatacién del ampula entre el infundibulo y la véalvula.

(**) En 716 casos de costilla cervical, 27 con aneurisma (Halsted).

—_—18 —
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El mecanismo ha sido recientemente dilucidado por Hol-
man (%), pese a que ya en 1916, William Halsted (7) habia abor-
dado el estudio experimental de este enigmatico fenémeno, a pro-
posito de su presencia en ciertos casos de costilla cervical y en
1869, Poland (%) describi6 la lesion haciendo notar que en la pared
del aneurisma no habia lesiones degenerativas ni ateromatosas
ni esclerosas.

En 1914 Law (°) presenta un dibujo con una dilatacién
bilateral por costilla cervical y en 1918, Halsted lo observd en

TYPES OF POST-STENOTIC DILATATION
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FIG. 5. Lam. 1

demostracién involuntaria en el hombre (°) (esquema F, lami-
na I).

Finalmente, Gerbode (') obtuvo la lesién experimentalmente
en la aorta del perro joven y Holman la reprodujo inmediatamente
mas alld de una estenosis en tubo elastico, acoplados a tubo ri-
gido de plastico- y sometidos a bombeo con pulsaciones de 80 a
120 por minuto, durante 24 a 90 horas, probando de modo defi-
nitivo que la accién de las fuerzas hidraulicas actuando sobre una
pared elastica mas abajo de una estenosis, producen una dilata-
cion post-estenédtica (ver lamina IV).

. Estas observaciones clinicas y hechos experimentales tienen
adecuada explicacion dentro de los principios de hidraulica, que
vamos a repetir, tomados del trabajo de Holman:

—_—19 —



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

En un sistema pulsatil, se produce durante la diastole un
retardo momentaneo de la corriente; este retardo se acentua
mas alla de una estenosis. En la sistole pasa, a través de la este-
nosis, un chorro de sangre a velocidad aumentada en relacién
con la velocidad del liquido en las partes mas anchas.

El chorro violento, al chocar con las partes de velocidad
menor, se enlentece y la energia de alta velocidad, se convierte
en energia de alta potencia o “presién lateral”’. Al mismo tiempo
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la detencién subita del chorro produce remolinos de turbulencia
y corrientes retrbogradas y conflictos de corrientes que golpean
contra las paredes eldsticas en ondas de alternada presién y la
hacen vibrar (fenémeno del trill y soplo); y finalmente, un
tercer factor, el principio hidraulico de que un ensanchamiento
de la corriente produce disminucién de la velocidad pero aumento
de la presién lateral. La accién maxima se produce de 1 a 3 cms.
debajo de la estenosis y aqui ocurre la maxima dilatacion.

Estas oscilaciones de alta y baja presiéon sobre la pared
elastica determinan el comienzo de lo que se llama ‘“fatiga es-
tructural” y el adelgazamiento o distension de la pared.

Las fuerzas liberadas mas alld de una estenosis y las altera-
ciones estructurales de las paredes, ayudan a comprender otros
hechos: 1¢ la destruccion ésea, que producen los aneurismas to-
racicos; 2¢ la dilatacion aneurismal de la vena, mas alla de la
estenosis de una fistula arterio venosa; 3° la dilatacion de lu
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arteria pulmonar que recibe el chorro de un conducto arterioso
permeable; la posibilidad de que los aneurismas arterioesclerosos
se originen mas alld de una estenosis de la luz provocada por
placa de ateroma o por espesamiento de la intima, o de que se
produzca la ruptura linear que lleva a un aneurisma disecante,
tienen - ademéas aplicacion en la profilaxis de las dilataciones
aneurismaticas de los trasplantes arteriales por estenosis de la

f

ESTENOSIS CORTA.- ESTENOSIS UTARGA..
COLATERALES FUERTES. COLATERALES DELGADAS
PULSO Y OSCILACIONES DISTALES RELLENO OPACO DISTAL,
PRESENTES. . PERO V:‘D $DUL5° N1 0SCia
LACIONES. o
(EQUIVALE A LIGADURA)
FIG. 7. — Lam. 3

sutura proximal.

En el aneurisma popliteo, su situacién alta constante en el
hueco popliteo, con su polo superior contra el anillo del tercer
adductor, es altamente sugestivo de que las mismas fuerzas hi-
driulicas mencionadas sean su causa; a menos que la estenosis
que pone en marcha estas fuerzas hidraulicas no sea producida
por el anillo, sino por el espesamiento de la intima en el tramo
de arteria alojada en el canal de Hunter (Palma). (2)

La explicacion fisiopatolégica de Holman, encuentra su con-
traprueba en las condiciones patoldgicas en las que pese a existir
una estenosis, no hay dilataciéon post-estendtica porque hay un
desvio de la corriente sanguinea por detras de la estenosis que
impide la acci6n de los factores hidraulicos responsable. El es-
quema II, copiado de Holman, muestra tres de estos tipos de
condiciones que previenen la dilataciéon post-estenética.

Finalmente se ha preguntado por qué no hay dilatacién proxi-
mal a la estenosis: los que saben contestan que las presiones son
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uniformes, igualmente distribuidas contra la pared vascular y
desde que el chorro no estid sometido a retardo o detencién, no
hay turbulencia, ni creaciéon de ondas que hacen vibrar la pared
y minan su resistencia.

Palma, en nuestro pais, se ha ocupado extensa y tenaz-
mente del problema de la arteriopatia femoral del Hunter desde
1948, en que operd el primer caso hasta el tltimo Congreso Na-

EITEHOSTIS (1HTiMAY
ESTENOSIS PROBABLE FALTOR
POR ANILLO DE ANEURISMAS
DEL ADDUCTOR

ART. A ANESRISMA < ART.

X_TRASPLANTE
SUTURA ESTENOSANTE

S 24 @90 hs.
ESTENOSS DILATHEION A LA

TUBO RIGIDO B3 (MoL™Man)

. (PLASTICO)

/ TE8O ELASTICO

8omMBEO E&émn)

INTERMITENTE A
80 ~-120 POR MINUTO

FIG. 8, — Lam. 4

cional de Cirugia. En su primera nota, conjuntamente con C. M.
Dominguez (13), encontramos ya un caso de coincidencia de este-
nosis del anillo y arteriopatia estenosante femoral en el canal de
Hunter, con un aneurisma de la parte media de la arteria poplitea
(Obs. 10, pag. 55, en un enfermo de 53 afios operado en 1949),
a propoésito de los primeros 14 casos que les permitié aislar como
entidad la arteriopatia obliterante del canal de Hunter (como
lesion pura o con pocas lesiones arteriales generalizadas), crear
la operaciéon de “liberacién fémoro poplitea” y concebir el origen
ligado a una malformacion constitucional a nivel del canal de
Hunter, con produccion secundaria de las lesiones de la pared,
“por el microtraumatismo crénico que produce la onda arterial
sistélica”. La lesion es una endoarteriopatia productiva a la que
se agrega frecuente trombosis o lesiones degenerativas de la
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tunica media y fibrosis periarteriales englobando la vena y aun
las paredes del canal y anillo.

En su publicacién de 1952 se completa el concepto fisiopa-
tolégico de la repercusiéon de la lesién sobre la circulacion del
miembro, mediante el triple mecanismo de la estenosis, la re-
traccion longitudinal de la arteria, y la hipertonia longitudinal
de las arterias poplitea y del miembro durante la marcha, lo que
reduece su gasto.

En este mismo trabajo, modelo de concisién y claridad, se
esquematizan los tipos topograficos de la lesion, de acuerdo con
su progresién ascendente y descendente, pero el aneurisma po-
pliteo y su probable relacién con la arteriopatia del Hunter (caso
10 de la primera publicacién) no es mencionado.

En 1953, con Passano (%), reproducen la lesiéon en el perro,
creando las condiciones anatémicas del canal de Hunter y anillo
del hombre.

Finalmente, en 1954, (**) Palma expone el concepto dina-
mico de la arteriopatia: la estenosis del anillo y del canal. impide

la normal expansién de la arteria durante la onda sistélica y pro-
voca la colisién repetida de la pared contra el tendén,

En vez de que la energia kinética se ejerza longitudinalmente
sobre el tubo arterial elastico y tenso, el obsticulo a la expansién
y el choque, descomponen las fuerzas y crean ondas secunda-
rias que percuten sobre la intima y provocan la vibracién de la
pared; el micro traumatismo sobre la tinica, crea zonas de hi-
perplasia y desencadena el fenémeno que culminari con la es-
tenosis.

Conclusiones practicas

1° Esta explicacion dinamica aplicadas al aneurisma de la
arteria poplitea da cuenta de la preferencia de esta localizacién
para los aneurismas del miembro inferior y destruye la vieja
explicacion del factor flexion de la rodilla como agente del trauma
de la arteria. El aneurisma estid siempre sobre la superficie po-
plitea de la cara posterior del tercio inferior del fémur, muy
por arriba de la interlinea articular y su polo superior contacta
siempre con el anillo del adductor.

Los tres hechos clinico arteriograficos que mostramos hoy
son, a este respecto, terminantes.
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2° Dado que, como lo sefial6 hace casi un siglo Poland, la
pared, en las dilataciones post-estenéticas, pueden estar perfec-
tamente sanas, la existencia de un aneurisma popliteo no impone
siempre la reseccion y trasplante. Si las lesiones parietales son
leves, puede ser suficiente con suprimir el fenémeno hidraulico,
debridando el anillo del adductor, si la arteria en el Hunter esta
sana, o debridando el anillo y restableciendo el calibre arterial
femoral sea por trasplante o endoarteriectomia, segin lo aconse-
jara ya Palma y Dominguez ('®), en su nota previa referente al
sindrome del anillo del 3er. adductor del canal de Hunter, en el
afio 1950.

3° Como quiera que existe siempre un enlentecimiento de
la corriente por debajo de una dilatacion, puede, en ciertos casos
mejorarse la circulacién de la pierna, suprimiendo la estenosis
vy restableciendo la corriente normal en el aneurisma; por consi-
guiente la busqueda del aneurisma popliteo pese a su poca fre-
cuencia comparada con la de los trastornos circulatorios de etiolo-
gia arterioesclerética de la pierna debe formar parte de la explo-
raciéon semiolégica de todo enfermo con déficit circulatorio croé-
nico de la pierna y pie.

Debemos confesar que la busqueda del aneurisma en posi-
cién adecuada (¥) no es como debe ser, un gesto de rutina en el
examen de un vascular.

4° En la exploracion semiolégica de los troncos arteriales
de los miembros deben valorarse todos los elementos: anamnesis
alejada y reciente, sintomas funcionales, signos fisicos clinicos,
exploracién instrumental, exploracién radiolégica simple y con-
trastada y sistema arterial general, asi como los trastornos meta-
bélicos generales.

El aneurisma popliteo puede escapar a una palpaciéon aun
cuidadosa y la existencia de pulsos y oscilaciones distales, no
autoriza a negar que haya una estenosis y cierre del tronco fe-
moral en el canal de Hunter o en el anillo.

Porque debe saberse que, cuando la estenosis es corta y las
colaterales fuertes, hay pulso palpable distal y oscilaciones (la

(*) Dectibito ventral y con la pierna en angulo recto sobre el muslo
Y en palpacion comparativa con el otro lado.
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estenosis equivale aqui a una ligadura del tronco examinada me-
ses o anos después).

Y cuando la estenosis es larga, aunque las colaterales sean
multiples, si son delgadas, no hay pulso y oscilaciones distales,
aunque los troncos distales se llenen con la sustancia de contras-
te (ver lamina III).

5* Las tres observaciones que presentamos, pese a sus de-
semejanzas (edad, lesiones arteriales de diferente extension, du-
racién y magnitud de la isquemia) presentaban en comun:

La coincidencia de un sindrome de isquemia aguda de pie
y pierna, con un aneurisma de la arteria poplitea y la posibili-
dad de que trombos desplazados del aneurisma hayan sido la causa
de la obstruccion arterial tibial o peronea o de arterias del pie.

Este mecanismo de obstruccién de las arterias de la pierna
debe plantearse, hayan o no lesiones de arterioesclerosis o de
ateroma y el aneurisma debe ser buscado por arteriografia o
por descubierta en el losange popliteo en todo enfermo con sin-
drome de isquemia aguda, con latidos conservados en la femoral.

Los coagulos pueden ser extraidos por lavado retrégrado,
segin la técnica de Lund y la estenosis tratada sea por debrida-
miento del anillo del adductor o por endoarteriectomia o tras-
plante.

En la etapa de completa inoperancia en que nos encontramos
frente a las obstrucciones arteriales agudas de la pierna, este
planteo puede dar, en casos elegidos, algunos resultados favo-
rables.
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