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RESUMEN 
Con la denominación de fenómeno de Raynaud 

e define el surimiento acral caracterizado por 
empalidecimiento y enfriamiento de los dedos con 
dolor y evenualmente trastornos tróficos d� los 
mismos, debidos en la gran mayoría de los casos 
a estados o enfermedades asociadas o condicionan­
tes (síndrome de Raynaud), menos recuentemente 
independiente a ellos (enfermedad de Raynaud). 

Se analizan los distints factores para establecer 
el diagnóstico etiológico y diferencial. Se plantean 
las posibilidades terapéuticas, ue para los síndromes 
de Raynaud quedarán en lo posible determinados 
por la eiología de la enfermedad de fondo. Se 
destacan los buenos éxitos obtenidos en las arterio­
patías obsucivas e las arterias digitales con la 
erapéutica inraarterial vsodilatadora, como tera­
péutica de inicio, dejando la simpatectomía dorsal 
como intervención en caso de recidiva. Contraria­
mente a ello la terapéutica de elección para la enfer­
medad de Raynaud la constiuye la simpatectomía 
dorsl, ante el fracaso de todas las demás medidas 
erapéuticas hasta el momento conocidas. 

SUMMARY 

Raynaud's Phenomenon 

Raynaud's Phenomenon , is an acral suffering with 
certains simptom as palling and coolng of the fingers wi h 

pain nd sometime trophic disturbance. 
In most of the cases it's due to other disease (Raynaud's 

syndrome ), finding i t less recuen tly independen t (Raynaud 's 
disease). 

The authors analized the steps for establishing the ethio·· 
logical and diferencial dianosis and state the therapeu tic 
p ossi bili ti es. 

In the Raynaud syndrome success is brough t out by 
intra-arterial herapy as an initiaJ treatment leaving the 
dorsal sympathectomy for a later procedure wich goes 
irst for Raynaud's disease herapy; Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Vascular Diseases/Raynaud's Disease. 

En el año 1879 Maurice Raynaud presentó ante 
la Academia de Medicina su Tesis inauural itulda 
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rabajo de la Clínica Quirúrgica "1" (Pro{ Dr. 
B. Delgado) y Dpto. de Cirugía del Hospital Miliar
Central del SS de las F.AA. (Dr. B. Rinaldi) y
Centro de Enfermedades Cardiovasculares, Hospital
Italiano, Montevideo.
"De l's?hixie locale et de la gangrene symétrique 
des extremités", y que fuera publicada tres años 
más tarde (1). 

Supuso Raynaud que los fenómenos de empali­
decimiento de la piel de los dedos expuestos al río, 
o que se instalan en pacientes simplemente a punto
de partida de trastonos emocionales, no eran otra
cosa que una manifestación de hipersensibilidad por
parte, del sistema nevioso simpático. Airmiba
ademas que era posible la gangrena sin que existie­
ra obstucción de las arterias.

Hutchinson (17) fue el primero en reconocer 
con claridad que laynaud no había descrito una 
entidd patologica separada, sino que diferenció 
entre la enfermedad de Raynaud, caracterizada por 
una obstrucción intermitente o constante de las 
arterias diitales, de naturaleza funcional por 
alteraciones del sistema vasomotor periférico, y el 
fenómeno de Raynaud, en el cual los sufrimientos 
acrales son secundarios a alteraciones ogánicas 
diferentes (ver Cuadro 1 ). 

En los países anglosajones se integran la enferme­
dad de Raynaud y el srndrome de Raynaud bajo la 
denominación de fenómeno de Raynaud. Mientras 
que la primera es considerada de oriien funcional, 
por alteración de la invevación simpaica, la segun­
da se en tiende como expresión clínica de otra enfer­
mdd. 

La caua ms frecuente del fenómeno de Raynaud 
e in duda alguna la enfermedd arterial oclusiva y 
dentro de ella la arteriesclerosis. Courbier y Reggi 
(6) reieren u experiencia con 36 pacientes que pre­
sentaban areriopatías de los miembros superiores:
en 31 casos responsabilizan a la ateromatosis, 4 ca­
sos son rotuldos como enfem,edad de Raynaud y
en 1 caso se establece el d iagnóstico de enfermedad
de Leo Boerger.

Benhamou y col. ( 4) hacen referencia a 6 casos 
que presentaron una isquemia digital y que en razón 
de la sintomatología evocatriz rotularon como 
síndrome de Raynaud, poque la arteriografía de­
mostró en todos los casos lesiones obstuctivas 
arterioescleróticas de las arterias del ante brazo y 
mano. 

Dietz y Kieny (11) refieren sobre un total de 
48 pacientes, que consultaron por síndromes isqué­
micos en los miembros superiores: en 39 casos 
(7 2 % ) la causa era la arterioesclerosis, en 3 casos se 
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CUADRO 1 

SEGUN ALLEN, BARKER y HINES MODIFICADO 

I) FENOMENO de RAYNAUD SIN ESTADOS 
ENF. ASOC. o CONDICIONANTES
A)ENF. de RAYNAUD

II) FENOMENO de RAYNAUD con/ESTADOS ENF.
ASOC. o CONDICIONANTES
A) DE ORIGEN TRAUMATICO

1 - RELACIONADO CON LA PROFESION
2 - TRAUMATICAS PROP. DICHAS
3 - IATROGENICAS

B) LESIONES NEUROGENAS
1) SINO. COMPRESIVOS de la CINTURA ESCA­

PULAR 
2) SINO. COMPRESIV00S a NIVEL de ZONAS de 

PASAJE OSTEOLIGAMENTOSAS 
3) ENF. del SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 

C) ENF. ARTERIAL OCLUSIVA 
1) ARTERIOESCLEROSIS OBLITERANTE 
2) TROMBOANGEITIS OBLITERANJ'E 
3) ARTERITIS de VARIADA ETIOLOGIA: 

INFLAMATORIA o INFECCIOSA 

D) COLAGENOSIS, V ASCULITIS CON
COMPLEJOS INMUNES u OTROS

ESTADOS 
E) INTOXICACIONES 

METALES PESADOS 
CORNEZUELO de CENTENO 

trataba de secuelas de embolias del miembro supe­
rior, en 1 caso la eiología era por síndrome distró­
fico postraumático, en 2 casos responsabilizan a la 
enfermedad de Leo Boerger y 2 casos son deinidos 
como enfermedad de Raynaud. 

De la misma manera Gruss y col. (14) llevaron 
a cabo la simpatectomía torácica en 3 casos por 
enfermdad de Raynaud, en 62 casos por ateriopa­
tía obliterante de los miembros superiores, en 1 caso 
de esclerodermia con manifestación isquémica 
acral y en 6 casos por hiperhidrosis. ENFERMEDAD DE RAYNAUD 

Resultado de obstrucciones funcionales vascula­
res por trastornos de inervación del simpático, la 
enfermedad de Raynaud se instala preferentemente 
en mujeres antes de la cuarta décda de la vida. 
Típica es la aparición en forma de accesos de con­
tracciones dolorosas de los vasos, simétricas en 
ambos miembros superiores (1, 13, 29). Los dedos 
empalidecen y se enfrían, para secundariamente 
paar a la eapa de cianosis y enrojecimiento. Entre 
los accesos dolorosos ls manos están recuente­
mente cianóticas. Los trastornos tróficos caracteri­
zados especialmente por necrosis puniformes y 
alteraciones en el crecimiento de ls uñas, se insta­
lan después de años de sufrimiento y únicamente en 
el 15% de los casos según Kappert (18). Si realmen­
te se instala una gangrena sobre un trastorno uncio­
nal, tal cual lo supuso Raynaud, es aún muy discutido. 
Consecuencia del cuadro uncional, se inBtalan -tal 
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cual lo supone Ratchow (citado por Kappert, 18)­
alteraciones orgánicas secundarias de las arterias, 
que no pueden ser diferenciadas de aquellos casos 
caalogados como síndrome de "Raynaud, constiu­
yéndose así el estadio 2 de la enfermedad. 

Clínicamente la enfermdad se puede presentar 
en la orma considerada típica que hemos escueta­
mente descrito en línes anteriores, sin desconocer 
la existencia de otras formas clínicas, como ha sido 
destacado en otras publicaciones o comunicaciones 
(13, 15, 29). 

En ellas destacamos la foma sincopal pura, la 
oma con eritromelalgia secundaria, la orma cianó­
ica pura, formas mixtas, etc. Bajo el nombre de 
síndrome de Thibierge-Weissenbach (18) ha sido 
descrita una forma especial de la enfermedd, carac­
terizada por la existencia de incrustaciones calcáreas 
acrales. 

El examen clínico permite palpar en estos casos 
los pulsos rdiales y a veces los cubiales. La arterio­
grafía es normal, en algunos casos a lo sumo permite 
econocer un esrechamiento de la luz arterial. 

Como entre los accesos dolorosos persiste una 
cianosis mrcda, existe cierta relación con el 
cuadro denominado acrocianosis (13). Faltan en la
acocianosis pura los accesos dolorosos típicos, 
siendo fecuente la enfermedad en individuos jóve­
nes, undamenalmente del sexo femenino, emotivos. 
La alteración es permanente, se intensifica en los 
meses de invierno, pudiendo sin embargo también 
persistir en las estaciones de más calor. Se puede 
acompañar de sudoración de varida intensidad, a la 
que se suma una dematización de la mano, pudien­
do transformar esta alteración indolora en una afec­
ción con importante repercusión psíquica. SINDROME DE RAYNAUD 

Los aspects diagnósticos dierenciales a propó­
sito de ls acroparestesis han sido tratadas por uno 
de nootros (13). 

Los síntomas acrales son secundarios a una enfer­
medad de fondo (Cuadro 1) que deben ser sistemáti­
camente pequizactos. 

Oehninger y col. (24) describen el síndrome clí­
nico e histopatológico de las vasculitis sistémics 
con complejos inmunes. Entre las múltiples manifes­
aciones clínicas de estas afecciones la lesión vascu­
lar periférica puede originar el fenómeno de Raynaud. 

Con el mejor conocimiento de las colagenosis (9), 
de las vsculitis con complejos inmunes (24) y la 
posibilidd de diagnosticarlas por métdos de labo­
ratorio, pude ser en muchos casos detectada la 
etiología del síndrome de Raynaud. El test del 
latex para la poliartritis crónica, la búquda de cé­
luls LE en el caso del lupus eritematoso, la biopsia 
muscular para la dermatomiosiis y la periarteritis 
nodosa, ls alteraciones típicas de piel y mucosa 
esofágica en el caso de la esclerdermia, contribui­
rán al mejor esclarecimiento diagnóstico frente a un 
síndrome de Raynaud. 

Según de Takáts (8), el primer síntoma de las 
colagenosis, y dentro de ellas es especial el lupus 
eritematoso y la esclerodermia, puede ser el fenó­
meno de Raynaud. Pueden instalase las manifes­
taciones acrales antes que se manifieste la colage­
nosis. Llama la atención el hecho, que puede desa-
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parecer la sintomatología acral, una vez que se ma­
nifiesta la esclerodermia. 

Los sídromes neurovasculares de las aecciones 
de la cintura escapular (10, 12, 20, 22, 23, 24, 26, 
27, 30, 31, 32, 33, 37), el síndrome del canal car­
piano por compresión del nervio mediano (13), 
así como la compresión del nevio cubital, ya ea 
a nivel de la gotera epitrócleo-olacraneana (13), 
ya sea a nivel del canal de Guyon (13, 16, 34), 
modiicaciones de la columna vertebral, pueden de­
erminar la instalación del fenómeno de Raynaud 
(37). 

Toda la gama de afecciones vasculres que e enu­
meran en el cuadro 1, pueden ser causa del fenóme-
no de Raynaud. 

Ante la negatividad de esas causas más frecuen­
tes debe insistirse en un minucioso examen hemato­
lógico: la leucemia, el mieloma y muchas otras 
enfermedades de la sangre pueden condicionar la 
insalación de un fenómeno de Raynaud. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO Y DIFERENCIAL 

El minucioso examen clínico frente a todo pa­
ciente que consulta por un fenómeno de Raynaud, 
bucndo y comparando los pulsos, el examen de 
todos los segmentos que pueden llevar a la compre­
sión neviosa por flexión orzda (p. ej. a nivel del 
puño, 13), por compresión a nivel del canal carpía-

Fig. 1 
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no, de la gotera apitrócleo-olecraneana o del canal 
de Guyon, por movilización aciva y pasiva de la 
cintura escapular (maniobra de Adson, maniobra 
del síndrome costoclavicular o de la hiperabducción), 
la correcta interpretación del interrogatorio de los 
pacientes, que permiten reconocer una relación 
ente el sufimiento y la actividad laboral manual, 
serán los pasos previos que orientarán sobre la etio-
logía del proceso. 

Complementado el estudio clínico con el estudio 
radiológico del árbol vascular en tdos sus segmen­
tos (Fig. 1 y 2), de la columna vertebral así como 
por los exmenes de laboratorio, que hemos mencio­
nado en líneas anteriores y otros más especializdos, 
como lo, podrían ser los esudios de los potenciales 
eléctricos de los dierentes rupos muculares, el 
diagnóstico etiolgico irá surgiendo paulatinamente. 

Con el mejor conocimiento de tdas las cauas 
que pueden explicar la aparición de un fenómeno de 
Raynaud el diagnósico de enfermedad de Raynaud 
se hace menos frecuentemente frente al de síndrome 
de Raynud. 

De lo expuesto se deduce que el diagnóstico de 
enfermedad de Raynaud se hace csi exclusivamente 
"per exclusionem" y basado fundamentalmene 
sobre criterios clínicos. 

Según Perrin (28) deben tenerse en cuena las 
circunstancias de aparición, las caus desencade-

Fig. 2 
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nantes, la evolución de las crisis en 3 tiempos, la to­
porafía y bilaeralidad de las lesiones, y muy espe­
cialmen e la ausencia de lesiones anatómics en la 
areriografía. Según Kappert (18) recién pdrá 
hablarse de enfermedad de Raynaud, cuando duran­
e un plazo mírúmo de 2 años no aparecen elemen­
tos que permitan diagnosticar una forma secundaria 
a otras enfermedades desencadenantes. 

Primer paso pues, descartar la organicidd del 
síntoma. Organicidad central en primer lugar y fun­
damentalmene procesos malignos, que no pocas ve­
ces se manifiesan por una pobrísima sintomatología 
y por lo tanto muy engañoso. Ejemplo de ello y 
muy relacionado al ema que estamos tratando es el 
síndrome de Pancoast, prducidc por un carcinoma 
del ápice pulmonar evolucionado, que invade el 
ápex torácico ( costillas, vérebras y sus apófisis, 
plexo braquial) originando dolores intensísimos que 
pueden irradiar hasta los dedos. 

TERAPEUTICA 
a.)En la enfermedad de Raynaud: 

l.) Tratamiento médico: 
Vía oral o pareneral: vasdilatadores, sedan­
es, calmanes, de poco valor práctico. 
Terapéutica inraarterial: anestésicos, vasdi­
latadores de poco valor práctico ya sea por 
inyección o perfusión arterial. 
Infilraciones del simpátio cervical: mejoría 
muy fugaz, por lo tanto de poco valor prác­
tico. 

2.) Tatamiento quirúr,co:
La simpaectomía torácica: de acuerdo a la 

experiencia que hoy día se iene al respecto, esta 
quda reducida a la resección de los ganglios orá­
cicos 2, 3 y 4 (2, 3). Algunos ciujanos extipan 
el polo inferior del ganglio estrelldo. La resec­
ción del ganglio esrelldo, operación difundida 
hasta hace algunos años, presenta 2 randes incon­
venientes: la instalación de un síndrome de Claude 
Bernad-Homer y el riesgo de sensibilización de los 
vasos del miembro superior a la adrenalina (36). 

La resección de los ganglios simpáicos dorales 
2 y 3 permite obtener excelentes resultdos en lo 
que a la actividad vasomotriz del miembro superior 
se refiere, ya que interrumpe la casi totalidd de 
ibras preganglionares, respetando al mismo tiempo 
las neuronas periféricas cuya destucción crea una 
hipersensibilización de las fibras vasculares a la 
drenalina. Arnulf (3) insiste en la resección de los 
ganglios dorsales 2, 3 y 4 para obtener una mejor 
denevación del miembro superior. 

El abordaje de estos ganglios se puede realizar 
por vía posterior extrapleural siguiendo la écnica 
de Adson, abriendo el mdiastino posterior a cda 
ldo de la línea media, resecando la 2a. costilla de 
ambos lados, o la técnica de White y Smithwick, 
modificda por Servelle, que consise en la resección 
del cuello de la 3a. costilla en una extensión de 
3 cm., con resección de la apóisis transversa de la 
3a. dosal (36). 

Personalmente utilizams la vía axilar ranspleu­
ral, por una incisión emplazada entre los bodes de 
los músculos pectoral mayor y dorsal ancho respec­
tivamente, penetrando en la cavidad torácica a tra-
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vés del 3er espacio intercosal, lo que permite, 
desplazando el pulmón hacia delante, descubrir y 
disecar la cdena simpática torácic,1, resecando los 
ganglios correspondientes ( 4, 21). 

b.)En el síndrome de Raynaud: 
El tratamiento quedará siempre de?rminado 

por la enfermedad de fondo, que. condiciona su 
aparición. En ese sentido será médico paliativo 
o curativo según el tipo de afección.

Las llamadas colagenosis, en especial la esclero­
dermia, el lupus eritematoso_, las dermatomiositis, 
las angeítis ias arteritis a células gigantes, que hoy 
integran e1' gran grupo de enfermedades sistémicas 
inmunopatológicas han viso mejorado su pronós­
tico con la medicación combinada a base de esteroi­
des citostáticos (9, 25) 

La arterioesclerosis de ls arerias digiales (Fig. 1 
y 2) responden maravillosamente bien a la erapéuti­
ca intraarterial vasdilaadora, llevando muy rápi­
damente a la remisión de los síntomas y a la curación 
de las lesiones, tróficas, que en estos casos son 
prácticamene consanes (19). Frente al racaso 
de esa terapéutica y a la posibilidad de recidiva 
lesiona!, la simpatectomía dorsal, descrita en líneas 
aneriores ha dado excelentes resultados. 

En los síndromes compresivos de la c intura
escapular, que tienen en común un elemento carac­
erístico que es la compresión del plexo brquial y 
de los vasos subclavios en una zona cenrada por la 
clavícula y la primera costilla, el o los factores com­
presivos fueron los gue dieron el nombre a cda una 
de las eniddes: smdrome escalénico de Nafziger 
(24), síndome costoclavicular de Falconer y 
Weddel (12), las bandas anormales del domo pleural 
simulando una cosilla cervical de Law (20), el sín­
drome de hiperaducción de Wright (38), por citar 
los más conocidos. 

En nuestro país y relacionado indirectamene 
con la entidd que estamos ratando, se han ocupa­
do del tema Chifflet y Muñoz Monteavaro (7), 
Muñoz Monteavaro (23), Pelfort (27), Pla y Lamas 
(38), Pla (31), Praderi (32), Ricaldoni y Pla (33). 

>ara unificar estos diferentes síndromes Peet (26) 
en 1956 introduce la denominación anglosajona de 
"thoracic oulet syndrom", que Mercier (22) deno­
mina "síndromes del pasaje óraco-brquial", 
mienras que Laajet (10) proponé aguparlos bajo 
el nombre de "Síndrome del pasaje tóraco-cérvico­
braquial". 

A esta uniicación nosológica corresponde una 
unidad terapéutica, represenda por la resección de 
la la. costilla Es a Clagget (5) a quien corresponde 
la prioridad de esa técnica como traamiento del 
"thoracic outlet syndrom", siendo Roos {34), quien 
en 1966 describe la écnica de reseccion por vía 
axilar. 

Hoy día es la operación de Roos la inervención 
de elección en los síndromes de compresión costo­
clavicular, como bien lo demuest-:an las grandes 
estdísticas. 

Los síndromes del canal capiano o de Guyon
responderán a la liberación quirúrgica correspon­
diente (16, 35). 

Las enfermedades obstructivas vasculares se traa­
rán quirúrgicamente según su topografía y tipo 
lesiona!, usando las diferentes técnicas de recons-
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tucción vascular, o la simpatectomía. 

Resumiendo: el fenómeno de Raynaud, resultado 
de estdos o enfermedades asocidas o condicionn­
es debe ser tratado según su etiqlogía. 

CASUISTICA. (Cuadro 2)  
Al igual que en la  experiencia de  Kunlin y col. (19) 

hemos tenido excelentes resultdos en el tratamien­
to de las arteriopatís digitales con la erapéutica 
vasdilaadora intraarterial. La hemos indicdo en 
pacientes añosos (mal estado general, afecciones 
intercurrentes, afecciones cadiovasculares, hiperten­
sión arterial, diabetes, etc.). Adem.5 la usamos en 
un paciente joven, gran fumador, con lesiones ne­
eróticas puntiformes, muy dolorosas a nivel de 
ambos dedos índice, y que se negara a ser tratdo 
por simpatectomía dorsal. El resultado con la tera­
péutica in traterial ue realmente especacular en 
todos los casos. En 2 casos utilizamos la simpatecto­
mía dorsal transaxilar, con buenos resultados. 

La terapéuica intraarterial la llevamos a cabo por 
punción directa de la arteria humeral a nivel del plie­
gue del codo. Utilizamos a tales efectos 1 ampolla 
de 40 mg de naftidrofuryl*, que permite dem5 
ser utilizdo como solvente de la penicilina crisalina 
(l.000.000 Uniddes), cuando ésta está indicda por 
procesos infecciosos asociados. 

En los 9 casos de nuestra casuística se obtuvo 
rápidamente remisión de la sintomatología trófica 
dolorosa. En 4 casos se tuvieron que repetir las 
inyecciones intraarteriales al año, por aparición del 
dolor sin trastornos tróficos, y relacionado especial­
mente al frío estacional. Luego de una serie de 
6 inyecciones (2 por semana) la mejoría ue ranca 
De los restantes 5 pacientes contolamos durante un 
perído de 1 a 4 años a 4. De ellos 3 fallecieron 
(infarto de miocardio, accidente vascular cerebral, 
infarto mesentérico). Finalizada la terapéutica 
intraarterial, continuamos en tdos los casos con 
medicación oral suplemenaria (naftidrofuryl gra­
geas de 100 mg 4 veces al día). 
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Los resultados que obtuvimos con la simpatec­
tomía dorsal en pacientes portadores de arteriopa­
tías digiales son excelentes, coincidiendo en ello 
con las experiencias de otros grupos quiírgicos 
(3, 6, 11, 14, 28, 36). 

En nuesra experiencia la arteritis digital es má5 
recuente en pacientes añosos, por lo que en ellos 
como primera terapéutica indicamos la terapéutica 
intraarterial, resevando la simpatectomía dorsal para 
los casos, que pudieran no responder a ella o a enfer­
mos m5 jóvenes. Uno de nuestros casos respondió 
avorablemente a la terapéutica médica, asociando 
a ello el dejar de fumar. 

Contrariamente a los buenos resultados obteni­
dos con la terapéutica vasodilatadora intraarterial, 
en los casos de arteriopatías obstructivas digitales, 
su indicación en la enfermedd de Raynaud ha ra­
casado. 

En nuestos 6 casos, rotulados "per exclusionem" 
como enfermedad de Raynaud la simpatectomía 
dorsal, que realizamos por vía axilar transpleural, 
permitió obtener una remisión de la sintomaología. 
De la misma manera ha demostrado ser muy efectiva 
la simpatectomía dorsal en el tratamiento de los su­
rimientos acrales eh las llamadas colagenosis 
(3 casos; 2 esclerodermias, 1 poliarritis crónica). 

En 1 caso de obstrucción de la arteria subclvia, 
así como en 2 casos de obstucción trombótica 
post-traumática de la arteria humerl, la simpatecto­
mía dorsal llevó a la remisión de la sintomatología. 

Excepción hecha en 1 caso de síndrome distró­
ico post-traumático, en el cual la iniltración del 
ganglio estrelldo produjo una leve mejoría y en el 
que por razones obvias (paciente de 18 años que por 
la explosión de una granada surió la sección del 
paquete vascular axilar, la sección completa de ls 
ramas terminales del plexo braquial derecho, y pér­
dida adem5 de 3 dedos de la mano derecha) se 
descartó la simpatectomía dorsal, para orecerle 
una solución m5 práctica (prótesis elecrónica de 
miembro superior, a pesar del excelente resultdo 
de la plastia vascular) y los 2 síndromes obstuctivos 

CUADRO 2 

N2 TERPEUTICA RESULTADOS { INTRARTER x 9 .................. REMISION ARTERIOESC. ART. DIGITALES ............. 12 SIMPA T. DORSAL x 2 .... , , . , , , , , , · , REMISION MEDICO x 1. .........••......... MEJORIA ARTERIOESC. ART. SUBCLAVIA . { TROMBO E DART x 1 .............. REMISION ' ' 2 Sll[P AT. DORSAL x l. .... , ......... REMISION { TROMBOEND y FLEBO ............ TROMBOSIS ARTERIOESC. ART. HUMERAL, • • • • • · · • · • · .1 ARTERIOPLASTIA .. , ... , . , ....... REMISION TROMBOSIS ART. HUMERAL POST; TRAUMA ..... 3 SIND. OBSTRUC. POSTEMBOLICO. SIND. DISTROF. POST TRAUMA .. COLAGENOSIS ............ . . .  2 

. .  1 

. . 3 

{SIMAPATECT. DORSAL x 1 ......•.... MEJORIA BY PASS HUM-HUMER x 2. , ......... TROMBOSIS MEDICO ...... , . , ...... , .. IN CAMBIADO MEDICO . . . . . . . . . . ..... REMISION SIMPAT. DORSALx 3 . . ..... REMISION ENF. de RAYNAUD .. . ....... 6 SIMPAT. DORSALx 10 .............. REMISION SIND. NE URO V ASC. CINT. ESCAPULAR ......... 1 SIND. CANAL CARPIANO. . ... 2 SIND. CANAL GUYON ......•............. 1 OPER. de ROOS x 1 ................ REMISION LIBERACION QUIRURGICA .......... REMISION SUPRESION CASUAL ............... REMISION 
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postembólicos en pacientes mayores de 75 años, que 
responden aceptablemente al tratamiento médico, 
en todos los demás casos se realizó el traamiento 
quirúrgico adecuado a la etiología. 

En uno de los casos (obstucción ateromatosa de 
la arteria humeral a nivel del origen de la arteria 
femoral profunda) la intevención realizada: trom­
boendarteriectomía y leboarterioplastia, ue segui­
da de trombosis precoz y consiguiente reiniciación 
del surimiento. La enferma se negó a una inmediaa 
reintevención, y ante nuestra sorpresa, el sufrimien­
to cedió paulatinamente, manifestando si una clau­
dicación al ejercicio manual, pero sin sufrimiento. 

En 1 caso de trombosis de la arteria humeral por 
debajo del origen de la arteria humeral pounda, 
consecuencia de un cateterismo cardíaco y que 
consultara por claudicación al ejercicio manual sin 
surimiento en reposo, el bypass humero-humeral 
con vena safena interna invertida se obstuyó pre­
cozmente, reiniciando la misma sintomatología que 
motivara la consulta. Esta paciente insiste en la 
molestia al esfuerzo, por lo que será reintevenida 
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