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INTRODUCCION

La isquemia aguda de las extremidades progresa, por lo general, con rapidez,
desde un estadio inicial, a veces dramatico, rico en sintomas y signos pero to-
talmente reversible, a un estado de gangrena en la que los tejidos, sometidos
al padecer isquémico, adquieren profundas lesiones estructurales totalmente
irreversibles.

Por ello, toda actitud terapéutica ha de condicionarse al estado biologico
de los tejidos afectados por el proceso arterio-oclusivo agudo. Hallman, Billig,
Beal y Cooley (8) senalan a este respecto que cualquiera de los procederes
propuestos para el tratamiento de la enfermedad que nos ocupa es idéneo, siem-
pre y cuando se instaure precozmente, es decir antes de que aparezcan lesiones
irreversibles de la extremidad.

El problema radica precisamente en valorar la viabilidad de los tejidos isqué-
micos. Multiples han sido los métodos propuestos: desde los que se basan en
la evolucion de diversos parametros clinicos, hasta los que valoran exclusiva-
mente la cronologia del proceso, pasando por el empleo de técnicas exnlorato-
rias mas o menos precisas y objetivas (arteriografia, sonografia).

Si consideramos que la hipoxia es la llave de los acontecimientos que la
isquemia produce a nivel tisular, por cuanto origina un metabolismo anaerobio
con la subsiguiente produccién y acimulo textural de radicales acidos, habremos
de convenir en que la utilizacibn de métodos que pongan de manifiesto estos
cambios metabolicos nos proporcionard una vision mas dinamica, objetiva y
fisiopatolégica del devenir de los tejidos afectados por el accidente arterio-
oclusivo,

Basados en esta hipotesis, numerosos autores han intentado evaluar el su-



PAG. L. HERRERO Y R. VARA-TH ORBECK MAYO0-JUNIO
118 1975

frimiento histico provocado por la isquemia, mediante la determinacion analitica,
regional o general de diversos sustratos procedentes de la degradacion glucoli-
tica anaerobia. Dery y colaboradores (1965) (4), Hild y colaboradores (1966) (10),
estudian la tasa de acido lactico; Manzoli y Penneys (1961) (17), Penneys (1967)
(18-19), Selmeci y colaboradores (1970) (23), Loegering y colaboradores (1971)
(15), la actividad enzimatica de la lactico-deshidrogenasa (LDH) en la sangre
de pacientes con isquemia aguda de las extremidades.

Basados en el hecho de que el acido ldctico se acumula en los tejidos is-
quémicos, se les ocurre a Schade, Neukirch y Halpert en 1921 (22) valorar por
vez primera el pH tisular mediante métodos electrométricos. Este proceder fue
perfeccionado por Voegilin y colaboradores en 1935 (26), utilizandose de forma
experimental por Maison (1938) (16), Domchowski y Couch (1966) (52) vy
Lemieux (1969) (13). Se aplica en la clinica humana por vez primera por Glinz
en 1970 (7). Nosotros (9) venimos empleando la pH-metria textural para valorar
la viabilidad de los tejidos isquémicos desde 1971, con satisfactorios resultados.

En el presente trabajo pretendemos analizar mediante un estudio experimen-
tal y clinico la significacion de la pH-metria textural en la valoracion del estado
biolégico de los tejidos sometidos a una hipoxia ocasionada por procesos arterio-
oclusivos de los miembros,

MATERIAL Y METODO

I. Estudio experimental. Se utilizaron 8 perros bgastardos de la misma
edad y peso. Anestesiados con pentobarbital sédico (35 mg/Kg peso), tubo endo-
traqueal y respiracién controlada, procedimos a la determinacion del pH-textural
asi como de la lactacidemia y actividad enziméatica de la deshidrogenasa lactica
(LDH) en sangre obtenida de la vena femoral de una de sus extremidades.

Provocada una isquemia aguda en el miembro inferior elegido, valoramos du-
rante cinco horas las modificaciones del pH-textural, lactacidemia y actividad
de LDH.

Para consequir la isquemia se colocd un torniquete elastico en la raiz del
muslo. Con el fin de evitar que el tortor estenosara la vena femoral y obtuviéra-
mos muestras de sangre estancada, procedimos a liberarla en la regién inguino-
crural pasando el compresor eldstico, que circundaba la extremidad, por el espa-
cio subcutaneo.

El pH textural se determind mediante un sistema doble de electrodos (el
medidor, de vidrio, y el de referencia, de kalomelano en solucién saturada de
cloruro potasico) de W. Méller, conectado a un pH-metro Beckman. El electrodo
medidor fue introducido percutdneamente a nivel de los misculos de la pierna
(gastrocnemio, flexor superficial de los dedos). El electrodo de referencia se
aplicé, a través de una pequena incision, en el tejido celular, con objeto de evi-
tar la interferencia de los potenciales cutaneos (26).

La lactacidemia se valoré con la técnica de Hohorst y Bergmeyer (11) en la
sangre obtenida por puncién directa de la vena femoral, al igual que la actividad
de la LDH, en cuya determinacion empleamos el método de Cabaud y Wro-
blewski (1).
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Il. Estudio clinico. Fue realizado en 24 pacientes que se dividen en dos
grupos.

Grupo | (control): Consta de 12 enfermos de edades comprendidas entre
20 y 40 anos que no padecian afeccion vascular alguna.

Grupo Il (problema): Constituido por 12 pacientes que presentaban un cua-
dro arterio-oclusivo agudo en sus extremidades inferiores de etiologia y patocro-
nia diferente.

En ambos grupos la pH-metria textural se valoré tanto a nivel de los miscu-
los del muslo (abductor mayor y vasto externo) como en los de la pierna (ge-
melos y sdleo).

El electrodo de referencia se colocé sobre la piel de la extremidad, perfecta-
mente limpia y humedecida con suero fisiolégico.

La lactacidemia se determind en sangre obtenida por puncién percutanea
de la vena femoral del miembro afecto, utilizando para ello el método de Hohorst
y Bergmeyer (11).

Todas las exploraciones, tanto electrométoricas como analiticas, fueron efec-
tuadas bajo anestesia general.

Ill. Tratamiento estadistico. Para la contrastacién de hipotesis se aplico
la «t» de Student.

Nos situamos en un estado «A» en el que las caracteristicas de los indivi-
duos presentan una distribuciéon normal, con media y varianza desconocida. Lo
que queremos comprobar es que tras la creacion de una situacion experimental
o clinica se obtiene una modificacion homogénea y significativa en los parametros
valorados

Para ello realizamos el siguiente «tests:

a) Como las poblaciones son normales y la varianza se desconoce, emplea-
mos una «t» de Student.

b) La hipétesis que se contrasta es que el estado «A= y el posterior a la
situacion experimental o clinica son semejantes.

Para ello utilizamos el siguiente estadistico:

¥ =Y

/ *l_,f'n, ny (nx + ny — 2)
|J. Ny . sg,\ + n_\ . Sz." ! [nx + n)‘]

Tras aplicah en esta formula nuestros valores obtendremos una «t» real que
contrastaremos con la «ts teérica, que para n-1 grados de libertad nos proporcio-
nan las tables de Fischer (6).

Si la «ts real es mayor que la «t» tedrica rechazamos la hipé6tesis con la
probabilidad correspondiente. Por el contrario, si la «t» real es menor que la «t=
tedrica, aceptamos dicha hipotesis.

En nuestro caso, rechazar la hipotesis equivale a decir que la situacion
experimental o clinica influy6, tal y como queremos demostrar, en el comporta-
miento de los individuos.
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RESULTADOS

|. Estudio experimental (Cuadro I)

12 pH-metria textural (Fig. 1)

El pH-textural basal fue de 7.42 = 0.05.

La intervencién isquemiante produce precozmente una acidosis tisular, ya
que a las dos horas de iniciarse la compresion de la extremidad registramos pH-
texturales de 6.87 = 0.09 unidades (p < 0.001).

Al final de la experiencia, transcurridas 5 horas de la isquemia, el pH tisular
descendio a 6.2 = 0.04 unidades (p < 0.001).

FASE EXPERIMENTAL

T VALORES MEDIOS DE pH-TISULAR
n=8

12 1

64

-+

60 120 180 240 3il

Tiempo de Isquemia (minutos)

Fig. 1: Estudio experimental. Valores medios del pH tisular. La variacién sufrida por este parametro
es altamente significativa a los 120 minutos de comenzada la prueba (p<0,001).
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2 Acido lactico (Fig. 2)

La lactacidemia basal fue de 13.56 mg %. La isquemia determiné un precoz
y significativo ascenso de este parametro, alcanzando a los 120 minutos de
iniciarse la prueba valores de 36.38 mg % = 9.49 (p < 0.001). Tres horas mas
tarde la lactacidemia se elevaba a 66.75 = 5.54 mg % (p < 0.001).

FASE EXPERIMENTAL
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Fig. 2: Estudio experimental. Valores medios de acido lactico. El ascenso de la tasa de lactatos es
altamente significativa a los 120 minutos de comenzada la prueba (p<0,001).
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3.2 Deshidrogenasa lactica (LDH) (Fig. 3)

Las modificaciones de la actividad enzimatica de la LDH fueron semejantes y
en cierto modo paralelas a las del acido lactico, pues se produjo, al igual que en
aqueél, un incremento precoz y significativo de sus valores. En efecto, si en
condiciones basales registramos una actividad enzimatica de 51.UW. (= 12.61),
a los 120 minutos de haber provocado la isquemia obtuvimos valores de 132.U.W.
(£ 38.72) (p < 0.001), alcanzdndose 3 horas mas tarde 323.UW. (=+ 31.52)
(p < 0.001).

Il.  Estudio clinico (Cuadro 1)

Grupo | (Control)

1.> pH-metria textural: los valores medios obtenidos fueron de 7.54 (=+ 0.02)
siendo el rango de 7.58 — 7.5 U.pH.

2° Acido lactico: Los valores medios de éacido lactico alcanzaron 10.47
mg/% (+ 1.26) siendo el rango de 12 — 8 mg/%.

CUADRO 11
FASE CLINICA
pH Lactico
Grupo n
muslo pierna mg. %
X=7.54 X=10.47
| Control 12 r=758-75 r—=12—8
S=0.02 S=1.26
Il Patolégico X=724 X=7.04 X=12.21
Serie A-1 5 r=74-7 r=73—6.7 r=14—10
tiempo evolucién < 20 h. S=0.21 S=0.26 S=1.48
Il Patolégico X=17.01 X=66 X =29.38
Serie A-2 7 r=73—6.7 r=69—62 r=>55.7—20
tiempo evolucién > 24 h. 5—0.248 §$=0.27 S=159

Estudio clinico. Resultados

Grupo Il (Patologico): (Cuadros Il y [lI)

Basandose en el tiempo de evolucion transcurrido entre el accidente oclusivo
y la determinacion de los parametros, fue subdividido en dos series:

Serie A-1: Constituido por 5 pacientes en los que transcurrieron menos de
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20 horas entre la obstruccion arterial y el momento de efectuar la determinacion
analitica.

Serie A-2: Consta de 7 enfermos en los que desde la instauracion de la is-
quemia aguda hasta la realizacion de nuestro estudio transcurrieron 24 6 mas
horas.

1° pH-metria textural:

Serie A-1: A nivel de la musculatura del muslo obtuvimos un pH medio de
7.24 (% 0.21) unidades.

El pH de los misculos de la pierna fue més bajo, correspondiendo la media
a 7.04 (= 0.26) unidades.

FASE EXPERIMENTAL

LDH VW,
VALORES MEDIOS DE LDH
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Fig. 3: Estudio experimental. Valores medios de L.DH. La elevacion de la actividad enzimatica es
manifiesta, siendo la modificacion de este parémetro altamente significativa tras 120 minutos de
Isquemia (p < 0,001).
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CUADRO 11
FASE CLINICA GRUPO 1l
N.” del Caso Lactico
Nivel de la oclusién pH-muslo pH-pierna mg. %
Caso | 7.4 g 14 @
Fem. Superficial 2
&
Caso Il 7 69 12.04 Y,
Fem. Superficial Al
©
E
Caso Il 7.4 73 10 =
Fem. Superficial >
} B, 2
Caso IV 74 73 12 £
Fem. Superficial o
(-
|
Caso V 7 | 67 13.05
lliaca Primitiva
Caso VI i3 6.3 20.7
Fem. Superficial
Caso Vil 73 6.2 55.7
F. Superficial Hunter "
@
C Vil E
aso 71 - 20
lliaca externa &3 a
A
Caso IX 7.1 69 19.76 S
lliaca externa S
g
Caso X 6.7 65 495 .
Iliaca Primitiva g
E
(5}
_ Caso XI. 6.8 6.7 20 [
Iliaca Primitiva
) Caso .XI,I. 6.8 6.7 20
Iliaca Primitiva I

Estudio clinico. Grupo Il. Resultados

Los enfermos fueron agrupados, segin el tiempo de evolucion del proceso, en dos series:

Serie A-1: Tiempo de evolucién inferior a 20 horas
Serie A-2: Tiempo de evolucion superior a 24 horas
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En ambos casos el descenso del pH, en comparacion a los valores del grupo
control, fue altamente significativo (p < 0.001).

Serie A-2: El valor medio del pH en los musculos del muslo fue de 7.01
(£ 0.248) unidades.

Por lo que respecta al pH distal, las cifras alcanzadas fueron muy bajas,
siendo la media de 6.6 (= 0.27) unidades.

En ambos casos la comparacion con el grupo control puso de manifiesto una
caida del pH altamente significativa (p < 0.001).

2° lLactacidemia:

Por lo que a este pardmetro respecta, su evaluacion fue manifiesta en todos
los enfermos pertenecientes a la serie A-2; encontramos valores medios de
29.38 (£ 15.9) mg/%.

La diferencia con respecto al grupo control pudo considerarse como altamente
significativa.

Por el contrario, en la serie A-1, encontramos incrementos muy discretos en
la tasa de lactatos, apareciendo una lactacidemia media de 12.21 (= 1.489) mi-
ligramos por ciento.

DISCUSION

Ya comentamos al iniciar el trabajo la importancia que para €l cirujano tiene
la posibilidad de informarse, de forma réapida, sencilla y fidedigna, del estado de
los tejidos de una extremidad que sufre un proceso arterio-oclusivo agudo.

La busqueda de métodos capaces de valorar la repercusion que sobre los
mismos ejerce la isquemia hizo cifrar nuestros esfuerzos en aquellas técnicas
aptas para la exploracion del grado de acidosis textural inducida por la anaero-
biosis, de la que es responsable la arteriopatia oclusiva.

1.2 pH-metria textural: E| método electrométrico ha demostrado ser eficaz,
poniendo de manifiesto, tanto en la fase experimental como clinica, variaciones
acidas del pH de los tejidos, que guardan estrecha relacién con la intensidad y
el tiempo de evolucién de la isquemia.

El precoz y marcado descenso del pH en la fase experimental viene justifi-
cado por la gran intensidad de la isquemia y concuerda plenamente con los ha-
llazgos de Dery (4) y Solonen (24) que observaron, después de la colocacion
de un torniquete, descensos del pH y disminucion del bicarbonato en la sangre
venosa de la extremidad.

En el estudio clinico, los valores més bajos del pH correspondieron a aque-
llos enfermos que acudieron al Servicio transcurridos mas de 24 horas desde la
instauracion del proceso arterio-oclusivo. En todos ellos, los pH-texturales dis-
tales se encontraron por debajo de 7 unidades, lo que debe considerarse, en opi-
nion de Glinz (7), como expresivo de una marcada acidosis.

En muslo, registramos valores que oscilaron entre 7.3 y 6.7 U., correspon-
diendo las cifras mas bajas a aquellos pacientes con obstrucciones arteriales
altas: la iliaca primitiva (casos, X, Xl y XllI).

En los enfermos con un tiempo de evolucién inferior a las 20 horas, las varia-
ciones del pH fueron menos marcadas, observandose un pH inferior a 7.4 sola-
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mente en dos de los casos, Unicos en los que el pH distal descendia por debajo
de 7 U.

Hay que considerar que un pH por debajo deo 7.3 — 7.2 es indicativo de una
marcada acidosis, pero en contra a la opinion de Glinz (7) no creemos que dicha
acidosis sea irreversible, pues ya hemos visto en el estudio experimental y en
algunos clinicos la precocidad con que se instaura. Por ello, pensamos que los
datos obtenidos por la pH-metria textural no pueden ser valorados de forma
aislada sino en relacion al tiempo de evolucién del proceso isquemiante.

2 Lactacidemia: Los resultados obtenidos en el estudio de este parametro
concuerdan igualmente con los hallazgos de Dery (4) y Solonen (24), quienes
encuentran una constante elevacion en la tasa de lactatos después de interrum-
pir, mediante torniqueta, la circulacion arterial de los miembros.

En la fase experimental |la evolucion de la lactacidemia con respecto al pH
textural mostré una relacion inversa, detectandose incrementos de la tasa de
lactatos conforme descendia el pH.

En el estudio clinico y por lo que se refiere a la serie A-1, la lacticedemia no
sufrio grandes modificaciones. Sin embargo, cuando esta determinacion se rea-
liza en pacientes cuyo padecer isquémico agudo rebasa las 24 horas, la tasa de
acido lactico en sangre venosa aumenta extraordinariamente, hecho que coincide
con las observaciones realizadas por Glinz (7).

3. Actividad de la LDH: Estd demostrado que una intensa lesion textural
produce una salida manifiesta de enzimas intracelulares a la sangre circulante
(La Due, Wroblewski y Karmen (1954 [12]; Rudolph, Duttin y Schafer 1955 [21].
Igualmente la isquemia de diversos érganos, como el higado (De Duve y Beaufay
1959 [3], corazon [Wroblewski y La Due 1955 [27]). etc., origina la liberacion
de las enzimas intracelulares.

Si bien este hecho es aceptado por todos los autores, los mecanismos por
los que se produce el aumento de la actividad enzimética en los liquidos extrace-
lulares no es bien conocido.

En nuestro estudio experimental hemos demostrado que la isquemia aguda
por torniquete en las extremidades inferiores de los perros produce un notable
incremento de la actividad de la de hidrogenasa lactica sérica.

El aumento de la actividad de LDH puede referirse en primer término a la
hipoxia, que originaria:

a) Una alteracion de la funcion respiratoria celular, desencadenando en
un intento de supervivencia un retorno al mecanismo metabdlico celular mas
elemental: la glicolisis anaerobia, merced a la cual el acido pirtvico se transforma
en lactico por accion de la LDH.

b) Una perturbacién de la permeabilidad de la membrana celular con au-
mento de la misma y migracién, por un proceso de permeacion, al espacio extra-
celular de los enzimas citoplasmaticos.

De acuerdo con esas teorias y coincidiendo con los hallazgos de numerosos
autores (17-18-19), hemos puesto de manifiesto precoces aumentos de la LDH en
la sangre venosa de las extremidades isquemiadas experimentalmente, pero tales
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elevaciones las consideramos como moderadas e indicadoras exclusivamente de
un sufrimiento histico y no de una lesion celular irreversible.

La ruptura celular entranaria un incremento mas notable de la actividad en-
zimatica, como hemos demostrado en trabajos anteriores, debido a que al des-
truirse la célula se liberan todos sus enzimas, pasando al torrente circulatorio
(14-17-20-25).

CONCLUSIONES

1.2 Con respecto a la pH-metria textural:

I. El método ha demostrado ser eficaz, pues permite detectar en los procesos
arterio-oclusivos agudos variaciones precoces del equilibrio acido-base a nivel
tisular.

Il. El pH textural normal oscila entre 7.4-7.5.

Ill. El pH limite, por debajo del cual hemos de considerar la existencia de
una acidosis local, es de 7.3.

IV. El descenso del pH se encuentra en relacion directa a la intensidad
y gravedad de la isquemia, guardando una relacion evidente con el nivel en el
que asienta la oclusion.

V. La reversibilidad de las lesiones textuales esta no sdlo relacionada con
el pH tisular sino también con el tiempo de evolucion de la isquemia.

22 Con respecto a la lactacidemia

I. En los procesos isquemiantes agudos observamos una elevacion costante
de la tasa de lactatos.

Il. Al incremento de la lactacidemia corresponde un progresivo descenso
del pH.

lll. Los aumentos de la tasa de lactato son directamente proporcionales al
tiempo de evolucion del proceso isquemiante.

3.2 Con respecto a la actividad de la deshidrogenasa lactica (LDH)

I. Los procesos arterio-clusivos agudos se acompanan de una elevacion pre-
coz de la actividad de la LDH.

Il. Aumentos moderados de la actividad de esta enzima son indicativos de
un sufrimiento celular hipéxico.

Ill. Incrementos notables en la actividad enzimatica pueden considerarse
expresivos de una destruccion celular lo que implicaria una lesion tisular irre-
versible,

RESUMEN

Se ha efectuado un trabajo experimental (8 perros) y clinico (24 pacientes)
con objeto de evaluar la significacion de diferentes parametros electrométricos y
bioquimicos que permitan valorar el estado metabélico de los tejidos sometidos
a un padecer arterioclusivo agudo.

Se demuestra que la pH-metria textural junto con la lactacidemia y la deter-
minacion de la actividad enzimatica de la deshidrogenasa lactica permiten detec-
tar con fidelidad la intensidad del sufrimiento celular de los tejidos afectados
por el proceso isquémico agudo.
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SUMMARY

In order to evaluate the correlation of the metabolic changes of tissues under
acute ischemia and the electrometric and biochemical data an experimental and
clinical work has been carried out in 8 dogs and 24 patiens. It was demonstrated
that tissular pH lactacidemia and LDH activity provided good information about
the intensity of celular damage in acute ischemia.
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Introduccion

En 1923 y en la Reunion de la Sociedad Francesa de Cirugia, Leriche llama la
atencion sobre las obliteraciones de la aorta terminal como una de las causas de
insuficiencia arterial de las extremidades inferiores (11). Es el mismo autor, en
1940, quien publica un articulo sobre la reseccidn de la bifurcacion adrtica e ilia-
cas, asociada a una simpatectomia lumbar bilateral y, basidndose en el estudio
de cinco pacientes intervenidos, expone las manifestaciones clinicas caracteris-
ticas a que da lugar la obliteracion cronica término-aértica (12). Posteriormente,
en 1942, Martorell (13), presenta tres pacientes con manifestaciones similares
confirmando la identidad clinica, que Morel en 1943 propone denominar Sindrome
de Leriche, y en el que se incluyen los casos de obliteracion crénica de la aorta
abdominal e iliacas.

Clinica y diagnostico

La etiologia causal del Sindrome de Leriche puede ser diversa. Entre la mas
frecuente figura la arterioesclerosis, seguida en menor incidencia por la arteritis
obliterante, la embolia de bifurcacién adrtica o de las iliacas con trombosis
secundaria y el aneurisma trombosado de la bifurcacién adrtica e iliacas.

Las manifestaciones clinicas que caracterizan dicho Sindrome y que le con-
fieren su individualizaciéon son las siguientes: Fatigabilidad extrema de ambas
extremidades inferiores; atrofia bilateral de las masas musculares del muslo y
pierna; impotencia sexual, por la dificultad de mantener una ereccion estable;
palidez de ambas piernas y pies, que adquiere aspecto cadavérico a la elevacion
de las extremidades; ausencia de trastornos troficos en las fases iniciales del
proceso y abolicién del pulso en ambas femorales y del indice oscilométrico en
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las extremidades inferiores. La aparicion e intensidad de las mencionadas mani-
festaciones clinicas dependeran fundamentalmente de la extensién de la oblitera-
cién, ritmo de progreso de las lesiones obliterantes y cantidad de circulacion
colateral desarrollada. Conviene, pues, sefaiar que en pacientes con obliteracio-
nes relativamente extensas que se han establecido de forma lenta falten algunos
de los sintomas o signos mencionados, como son la palidez importante y la atrofia
muscular. En cambio, en otros casos en Is que la instauracién del proceso haya
sido mas precoz o que después de un curso crénico, por espacio de meses o
anos, presenten un episodio de trombosis las manifestaciones clinicas se presen-
taran de forma completa, pudiendo ademas encontrarse trastornos tréficos y
lesiones isquémicas. Es indudable que la circulacién colateral es uno de los
factores mas importantes para explicar la tolerancia ante una obliteracion com-
pleta de la aorta abdominal e iliacas durante anos (17).

Para establecer el diagndstico de Sindrome de Leriche es de interés, ademas
de la sintomatologia, considerar la situacion anatémica de las lesiones obliteran-
tes, para que aun en ausencia de algunos de los sintomas caracteristicos determi-
nados casos puedan ser clasificados como tales. Es por ello que la exploracién ar-
teriografica sera de suma importancia para el diagndstico. Desde este punto de
vista hemos efectuado una division en tres grandes grupos: 1) Obliteracion
completa y extensa de la aorta abdominal e iliacas desde por debajo de las
renales. 2) Obliteracion de la aorta abdominal e iliacas, distal a la mesentérica
inferior. 3) Obliteracion bilateral de las iliacas comunes y externas con lesiones
estenosantes de la bifurcacion adrtica o de la aorta abdominal.

Dicha clasificacion estd basada en las patentes arteriograficas halladas en
66 pacientes revisados, dentro de los cuales no se incluyeron aquellos con le-
siones estenosantes cronicas de la bifurcacion adrtica o de las iliacas comunes,
asi como tampoco las estenosis u obliteraciones completas de las iliacas exter-
nas que han podido ser consideradas por algunos autores como formas de Sin-
drome de Leriche parcial. Es posible que algunas de estas lesiones puedan pre-
sentar signos correspondientes al Sindrome de Leriche, como es la ausencia de
pulsos femorales y de indice oscilométrico eon las extremidades inferiores, de-
bido a la obliteracion cronica de ambas iliacas externas, con permeabilidad de la
aorta abdominal, iliacas comunes e hipogastricas. Sin embargo, sera raro encon-
trar otros sintomas caracteristicos (atrofia muscular, impotencia sexual, fatiga-
bilidad de ambas extremidades inferiores y palidez extrema de las mismas), a
excepcion de los que presentan lesiones asociadas del sector fémoro-popliteo.

De igual forma es dificil encuadrar en el Sindrome de Leriche, clinica y
topograficamente, los casos con lesiones estenosantes més o menos extensas
del sector aorto-iliaco y que presentan pulsos femorales positivos, y cuya inten-
sidad esta en relacion con la extension de la obliteracion y grado de la misma,
a pesar de poder presentar cierto grado de atrofia muscular bilateral e impotoencia
sexual, mayormente si las hipogastricas se encuentran obliteradas.

La evolucién clinica suele ser lenta, con una mayor tendencia a la trombosis
ascendente del sector proximal de la aorta, lo que condiciona la progresiva eli-
minacién de la circulacion colateral que puede desarrollarse a través de las vias
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anatomicas normalmente establecidas y que adquieren gran importancia cuando
se instaura la obliteracion arterial. Cuando las posibilidades de la circulacion
colateral se encuentran limitadas, bien sea por la extension de la obliteracion y
por la rapidez en su instauracion o, como ocurre con frecuencia, por el desarrollo
de lesiones asociadas en el sector femoropopliteo, el paciente pasa facilmente
de la fase de claudicacion intermitente a la de dolor en reposo y lesiones is-
quémicas.

Conviene precisar tres formas en cuanto a la evolucién del proceso obliteran-
te: Aquellos pacientes que se encuentran estabilizados durante un periodo muy
prolongado. en estadio de fatigabilidad y de claudicacién intermitente de ambas
extremidades inferiores y que fallecen por complicaciones de la misma arterioes-
clerosis en otros territorios. En contraste con estos, se encuentran otros, en los
que el proceso a pesar de ser cronico evoluciona con una mayor rapidez y en el
curso de unos meses han quemado todas las etapas del mismo, abocando a lesio-
nes isquémicas graves. Dicha evolucién clinica, que implica una mayor malignidad
de la arterioesclerosis, suele presentarse en pacientes jovenes. Finalmente, un
tercer grupo lo forman los casos que después de permanecer durante un tiempo
en fase crdénica presentan una trombosis aguda con agravacion subita de las mani-
festaciones clinicas.

Un cuarto grupo, completamente aparte, puede formarse con los pacientes que
presentan un comienzo agudo o subagudo del proceso (embolia iliaca bilateral o
de bifurcacion adrtica; trombosis de un aneurisma de la bifurcacion adrtica) y son
tratados médicamente, evolucionando posteriormente de forma crénica.

El tratamiento quirtrgico mediante una de las técnicas de cirugia arterial re-
constructiva estara formalmente indicado en la mayoria de los pacientes con
claudicacion intermitente severa y de forma absoluta ante la presencia de dolor
en reposo y lesiones isquémicas distales. La tromboendarterectomia y la coloca-
cién de un injerto bifurcado de dacron en «by-pass» son los dos tipos de interven-
ciones méas corrientemente empleadas. Hasta la actualidad, en nuestro Servicio,
se ha utilizado con marcada preferencia el «by-pass» con injerto bifurcado de da-
cron sobre la tromboendartoerectomia, cuyos resultados se analizan conjuntamen-
te, con la clinica y las restantes terapéuticas empleadas en 66 pacientes obser-
vados,

Material clinico

Este estudio comporta la revision de 66 pacientes con Sindrome de Leriche
observados desde el 1-1-1965 al 31-X11-1973. Seglin se ha senalado anteriormente,
en este trabajo no se han incluido aquellos pacientes con lesiones estenosantes
de la aorta abdominal e iliacas, asi como tampoco aquellos que presentaban lesio-
nes obliterantes a nivel de las iliacas externas u oclusion de la iliaca comuin y
externa con obliteracion de la iliaca externa contralateral, por entender que la
topografia anatéomica de las lesiones obliterantes no correspondia propiamente
a las que definen el mencionado Sindrome y que inicialmente fueron descritas.

El 95 % de los pacientes eran del sexo masculino y sélo un 5 % del femenino,
lo que demuestra claramente el predominio a favor del primero debido a la mayor
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incidencia en el hombre de la arterioesclerosis obliterante, que demostrd ser la
causa etioldgica de las lesiones oclusivas en un 97 % de los casos. La edad de los
pacientes estaba comprendida entre los 35 y los 80 afios, con mayor incidencia en
la sexta década. E| estudio de las manifestaciones clinicas demuestran que sola-
mente un 25,7 % de los pacientes fueron observados en fase de claudicacion in-
termitente, presentando los restantes dolor en reposo o lesiones isquémicas mas
0 menos extensas. La impotencia sexual y la atrofia muscular de las extremidades
inferiores fue registrada en elevado porcentaje: 71,2 % y 803 %, respectiva-
mente.

La insuficiencia coronaria fue la patologia asociada mas frecuente, observan-
dose en 12 pacientes, de los cuales 9 presentaban antecedentes de haber sufrido
un infarto de miocardio. Cifras anormales de glucemia fueron halladas en 9 casos,
los restantes hasta un total de 32 pacientes presentaban diversas lesiones asocia-
das, causadas en la mayoria por la afectacién de la propia enfermedad arterioescle-
rosa en otros territorios. La aparicién de las manifestaciones clinicas, desde su
etapa inicial hasta que fueron visitados en el Servicio por vez primera, fue suma-
mente variable: Desde 2 meses hasta 15 afios. Una paciente con lesién mitral pre-
sento un comienzo subagudo de las manifestaciones clinicas, presumiblemente por
embolia iliaca bilateral, que posteriormente evolucioné de forma cronica, con trom-
bosis de la bifurcacion y de la aorta abdominal. En los restantes casos, las mani-
festaciones clinicas aparecieron de forma lenta y progresiva, tardando en la ma-
yoria de ellos varios anos hasta llegar a padecer dolor en reposo y lesiones
isquémicas.

Todos los pacientes fueron estudiados arteriogréficamente por el Servicio de
Angioradiologia (*), con el fin de precisar la extension de la obliteracién y las po-
sibles lesiones obliterantes asociadas del sector fémoro-popliteo y de las ramas
viscerales de la aorta abdominal. Asimismo, el estudio arteriografico ademéas de
confirmar el diagnostico clinico permitié establecer una clasificacién anatomica
de las lesiones obliterantes del sector aorto-iliaco en 3 grupos perfectamente defi-
nidos y que anteriormente han sido mencionados.

El tratamiento quirtrgico fue practicado en 61 pacientes. A excepcién de un
caso, en que solamente se realizé una simpatectomia lumbar, en los 60 restantes se
utilizaron diversas técnicas de cirugia arterial directa, con preferencia por la colo-
cacién de una prétesis bifurcada de dacron en «by-pass» aorto-bifemoral, interven-
cion realizada en 52 pacientes (79 %). La tromboendarterectomia solamente fue
practicada en 4 casos. En otros cuatro pacientes se emplearon distintas interven-
ciones directas o de recurso. El «by-pass» axilo-femoral fue indicado en 2 casos
debido al precario estado general de los pacientes. En 4 pacientes se instauro
tratamiento médico, 3 de los cuales se hallaban en fase de claudicacion intermi-
tente; el otro de los casos, que ingresé en muy mal estado general, fallecié en el
curso de su estudio debido a una insuficiencia hepatica. La simpatectomia lumbar
fue asociada a cirugia arterial directa en 8 pacientes (12,1 %). En un caso tuvo
que realizarse la amputacion precoz de la extremidad, debido a las lesiones necro-
ticas extensas, sin haber practicado terapéutica alguna previa.

(") Servicio de Angioradiologia (Dr. J. M. Rius).
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En dos pacientes en los que el examen arteriogréfico descubrid la presencia
de circulacion colateral entre la mesentérica superior y la mesentérica inferior,
pudiéndose establecer en uno de ellos el diagnostico de obliteracion de la mesen-
térica superior y estenosis del tronco celiaco, se practico en ambos la reimplan-
tacion de la mesentérica inferior, asociada en uno a un «by-pass» desde el segmen-
to aortico de la protesis a la mesentérica superior.

Resultados

La permeabilidad inmediata, con las diversas técnicas de cirugia arterial di-
recta practicadas en 60 pacientes, fue del 86,6 %, con 3,3 % de trombosis, 5 % de
amputaciones y una mortalidad global de 7 pacientes, que representa un 11,6 %.
En 52 pacientes, tratados mediante un injerto bifurcado de dacron en «by-pass»
aorto-bifemoral, la permeabilidad postoperatoria fue del 85 %, con una mortalidad
del 13 %. Dicha cifra, que consideramos un tanto elevada, debe ser atribuida a
diversos factores, entre los que cabe destacar: la edad avanzada y el estado ge-
neral precario de algunos de estos pacientes, el antecedente de haber sufrido
un infarto de miocardio, la insuficiencia respiratoria y otras patologias asociadas.
De los 4 pacientes en que se instaurd tratamiento médico uno fallecié a los 15 dias
de su ingreso por insuficiencia hepatica aguda.

En 13 casos (22,4 %) tuvo que practicarse un clampaje de la aorta abdominal
por encima de las renales. Con el fin de proceder a la desobliteracion del sector
proximal de la aorta tuvieron que ser clampadas ambas arterias renales en 10
casos; en 2 se practicé una oclusién unilateral y de una arteria polar inferior en
uno. La duracién del clampaje oscilé entre los 5 y 45 minutos. Uno de los pacientes
presenté insuficiencia renal aguda postoperatoria que requirié el empleo de dialisis.

De los 52 pacientes que fueron tratados quirurgicamente mediante cirugia ar-
terial directa y dados de alta del Servicio con resultado satisfactorio han sido
revisados 48, con un tiempo de observacion postoperatoria comprendido entre
4 meses y 8 afos. De los resultados tardios en 41 pacientes en los que se colocd
un injerto bifurcado aorto-bifemoral merece destacarse que durante un periodo de
observacion comprendido entre los 6 meses y 3 afios ocurrié la trombosis en una
de las ramas de la préotesis en 7, de los cuales 6 fueron reintervenidos con resul-
tado satisfactorio y uno tuvo que sufrir la amputacién de la extremidad, debido a
las lesiones isquémicas que presentaba a su reingreso en el Servicio y fallecié en
el curso postoperatorio. 111

En los pacientes que sufrieron la obliteracion tardia de una de las ramas de
la protesis se practicaron distintos tipos de intervenciones con el fin de lograr la
revascularizacion de la femoral profunda o en su defecto del sector fémoro-popliteo
en los casos en que este se encontraba permeable. Entre otras cosas, unas de
las intervenciones practicadas fueron: desobstruccion de la rama de la protesis
obliterada, de la femoral comin y profunda, seguida de la interposicion de un
nuevo segmento de injerto de 8 mm con anastomosis término-terminal en la pro-
tesis y la femoral comin o término-lateral a la primera porcion de la femoral
superficial o de la poplitea.

En uno de los pacientes se realizd la anastomosis de la femoral profunda al
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segmento de protesis. En 2 casos se practicd, a los 11 y 22 meses de la colocacion
de un injerto bifurcado, la reseccién de éste y la sustitucion por un nuevo injerto,
asociado en uno de ellos a un «by-pass» desde la rama derecha de la prétesis al
primer sector de la poplitea permeable, con resultado satisfactorio.

Los resultados tardios en 3 pacientes a los que se habia practicado una trom-
boendarterectomia aorto-iliaca extensa han sido los siguientes: Obliteracion iliaca
unilateral a los 5 meses y a los 4 anos, en 2 casos respectivamente. Un paciente
presenta permeable el sector oaorto-iliaco a los 8 anos de la intervencion.

En 2 casos, con estado precario, tratados mediante un «by-pass» axilo-femoral
unilateral, el resultado fue satisfactorio en uno durante 3 anos, falleciendo pos-
teriormente a causa de un infarto de miocardio; en el otro tuvo que resecarse el
injerto debido a una infeccion toracica que afecto el trayecto de la protesis a
nivel de la regién antero-lateral de la pared toracica y posteriormente realizar la
amputacion de la extremidad. En los restantes dos pacientes que fueron tratados
mediante trombectomia aortoiliaca y «by-pass» aorto-femoral comtn los resultados
han sido satisfactorios entre los 4 y 18 meses de observacion postoperatoria.

Comentario

Antes de la introduccion de la tromboendarterectomia por Cid Dos Santos (7)
en el campo de la cirugia vascular, empleada posteriormente en el territorio aorto-
iliaco por otros autores (1, 2, 3, 17, 21), y de la resecci6n aorto-iliacas con
restitucion de la continuidad arterial mediante un injerto homélogo, practicada por
Oudot en 1950 y después por Julian y De Bakey (6, 9, 15), la terapéutica quirtirgica
ofrecia limitadas posibilidades con la simpatectomia lumbar. A pesar de la expe-
riencia acumulada en los ultimos 20 anos, no existe un acuerdo unanime en
cuanto a la mejor técnica a emplear (tromboendarterectomia o «by-pass») en las
obliteraciones del sector aorto-iliaco. Tanto en la tromboendarterectomia como la
practica de un injerto bifurcado presentan sus ventajas e inconvenientes en las
lesiones importantes del mencionado sector, en particular cuando las obliteracio-
nes se extienden a las iliacas externas.

Concretamente, en las lesiones extensas la tromboendarterectomia presenta
la desventaja de ser una intervencion mas complicada desde el punto de vista téc-
nico y requiere un mayor tiempo. La amplia exposicion de la aorta abdominal e
iliacas comunes y externas es necesaria, lo que implica una diseccion retroperi-
toneal importante. Asimismo es necesaria la colocacion de multiples «clamps»
para el adecuado control, lo que dificulta, especialmente en pacientes obesos, las
maniobras quirdrgicas. Por otra parte la practica de dicha intervencion puede en-
contrarse limitada o contraindicada por otros factores de orden local, dificiles de
predecir con la exploracion clinica y el examen arteriografico: la presencia de
calcificaciones, tortuosidades, lesiones que afecten intensamente la capa subad-
venticia y de segmentos arteriales dilatados son alteraciones comunes que impi-
den realizar una tromboendarterectomia o pueden crear serios problemas en el
curso de la intervencion. Asimismo, el encontrar un plano de «clivaje» correcto
que permita un despegamiento en la extension requerida, en especial a nivel de las
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iliacas externas, y la reduccion de calibre de las mismas son otros factores que
pueden hacer fracasar la intervencion.

A favor de la tromboendarterectomia debe contarse que la reconstruccion se
practica con la misma arteria, quedando el sector arterial desobstruido en condi-
ciones practicamente normales en cuanto al calibre y funcién de conducir la
sangre a territorios mas periféricos. Otra de las posibles ventajas de esta inter-
vencion es el que pueda ser llevada a cabo otra intervencion reconstructiva en el
caso de que tardiamente se desarrollen nuevas lesiones obliterantes. Ello no pre-
juzga qgue otra intervencion pueda ser practicada cuando ha sido colocado un
injerto bifurcado, aunque en este caso las dificultades técnicas suelen ser mayores
debido a la reaccion existente alrededor del mismo.

A favor de la reconstruccion mediante un injerto bifurcado de dacron cuenta
la simplicidad de la técnica, una diseccion retroperitoneal mas circunscrita, un
tiempo de intervencién mas breve y la posibilidad de realizar la intervencion
en un mayor numero de pacientes afectos de lesiones obliterantes extensas (19).
Factores en contra son: la necesidad de utilizar un material sintético con el riesgo
hipotético de intolerancia o de infeccion y las dificultades que entrana practicar
una nueva reconstruccion a nivel de las femorales comunes cuando ocurre la
trombosis tardia de una de las ramas del injerto. La incidencia de permeabilidad
a largo plazo con la tromboendarterectomia, segun diversos autores, es un argu-
mento a favor de esta intervencion (5, 10, 16, 18). Sin embargo, debe senalarse
que son raras las estadisticas en que se juzgue simultanea y comparativamente
los resultados a largo plazo entre el «by-pass» y la tromboendarterectomia en un
nimero importante de pacientes con lesiones extensas y similares del sector
aorto-iliaco (8, 10, 14, 20). En general, la tromboendarterectomia ha sido indicada
con mas frecuencia en lesiones obliterantes limitadas y en estos casos existe un
mayor acuerdo. Por el contrario, el injerto en «by-pass» aorto-bifemoral ha sido
indicado cominmente en lesiones mas amplias, en pacientes que se encontraban
por lo tanto en un grado mas avanzado de su proceso arterioescleroso. Ello ha de
influir indudablemente en los resultados a distancia, mas ain si dichas lesiones
extensas se presentan en pacientes jovenes, lo que presupone en un elevado
porcentaje de éstos una mayor malignidad en el curso evolutivo de la enfermedad.

De las consideraciones establecidas anteriormente y segun nuestra experien-
cia en el tratamiento quirdrgico del Sindrome de Leriche, creemos que en las
obliteraciones extensas del sector aorto-iliaco y en pacientes de edad superior a
los 60-65 afos, o de menor edad pero con estado general precario, es preferible la
colocacion de un injerto bifurcado en «by-pass» que la practica de una tromboen-
darterectomia. La misma intervencion estad indicada en condiciones clinicas simi-
lares y ante lesiones obliterantes que afecten las iliacas comunes y externas con
permeabilidad de la aorta abdominal. En pacientes mas jovenes y en determinados
casos de edad comprendida en la 6.* década, cuyas lesiones obliterantes afecten
a la aorta abdominal e iliacas comunes, la tromboendarterectomia sera la inter-
vencion mas idonea.

En cuanto a la indicacién de la técnica a practicar, el mayor problema reside
en los pacientes de. edad comprendida entre los 40 y 60 afios con buen estado
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general, con lesiones extensas que comprenden la aorta abdominal y las iliacas
comunes y externas y en ausencia de los factores de orden local antes conside-
rados en contra de la tromboendarterectomia. Concretamente, en estos casos pen-
samos que la tromboendarterectomia pudiera estar indicada con el fin de lograr
unos mejores resultados a distancia o poder practicar una nueva intervencion
reconstructiva tardiamente y evitar las dificultades técnicas que plantea una rein-
tervencion cuando primitivamente se ha colocado un injerto bifurcado.

Analizando desde este punto de vista los casos intervenidos de Sindrome de
Leriche, debemos senalar que son muy pocos los pacientes que reunieron las
condiciones idoneas para la practica de una tromboendarterectomia. Algunos en los
que clinicamente se indicé esta intervencion tuvo que cambiarse de técnica en el
curso de la misma por la presencia de alteraciones que la hacian impracticable.
Son estos los factores que explican la razén por la que la mayoria de pacientes
han sido tratados mediante un injerto aortobifemoral.

En conclusion, consideramos segun nuestra experiencia que en el Sindrome de
Leriche la tromboendarterectomia tiene indicaciones limitadas en las obliteraciones
aorto-iliacas extensas, en razon de la edad, alteraciones del estado general y
frecuencia de alteraciones locales del mencionado sector. La mayoria de los
pacientes seran candidatos a la practica de un injerto bifurcado, aunque dicha
técnica diste de ser un procedimiento ideal.

En cuanto a las indicaciones de la simpatectomia lumbar, conviene precisar
que los resultados de dicha intervencion son muy pobres en pacientes que presen-
tan lesiones extensas del sector aorto-iliaco y se encuentran en fase de dolor en
reposo. Pensamos, pues, que la denervacion simpatica debe ser reservada a casos
muy singulares, en el estadio de claudicacion intermitente y en los que una técnica
de cirugia arterial directa no puede ser realizada. La indicacion mas precisa de
la simpatectomia lumbar podra tener lugar en aquellos pacientes que presenten
lesiones obliterantes asociadas del sector fémoro-popliteo o distales. En éstos, la
simpatectomia debera practicarse en el mismo acto quirdrgico en que se efectuie
la reconstruccién aorto-iliaca. La impotencia sexual después de la denervacion
simpatica bilateral es una complicacién que debe ser tenida en cuenta. En los casos
en que dicha funcién esté preservada, la extirpacion de la cadena simpatica debe
ser unilateral, correspondiendo a la extremidad mas afectada.

RESUMEN

Los autores presentan el estudio clinico y los resultados de la terapéutica
empleada en 66 pacientes observados con Sindrome de Leriche. La técnica quirdr-
gica mas comunmente practicada fue la colocaciéon de un injerto bifurcado, inter-
vencion realizada en un total de 52 pacientes. La tromboendarterectomia aorto-
iliaca fue indicada en 4 casos y en otros 4 se practicaron distintas técnicas de
cirugia arterial directa. La simpatectomia lumbar aislada sdlo se emplec en un
caso.

Los resultados postoperatorios inmediatos de la cirugia arterial directa fueron
satisfactorios en 91 % de los casos, con una mortalidad total de 7 pacientes. Se
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exponen los resultados tardios en 48 pacientes y se comenta las ventajas e incon-
venientes de la tromboendarterectomia y el «by-pass» en las obliteraciones aorto-
iliacas extensas, asi como sus indicaciones.

SUMMARY

Results of surgical treatment of Leriche Syndrome in 66 patients are discuss-
ed. In most cases, 52, reconstruction was accomplished by bifurcated graft, 4 pa-
tients had thromboendarterectomy, and in the rest different technics were em-
ployed. Early results were good in 91 %, death occurred in 7 patiens. Late results
in 48 patients are commented. Advantages, hazards, and indications of thrombo-
endarterectomy and by-pass in extense aorto-iliac occlusions are reviewed.
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Traumatismo yatrogénico de la arteria subclavia izquierda
Compleja solucién quirdrgica

L. SIERRA, P. CARBONELL, M. CONCHA, R. FRIAS, F. GARCIA-SANCHEZ vy
J. GOMEZ-ULLARTE, Médicos Adjuntos

J. J. PERIS-PEDRO, Jefe Clinico

J. M. CAFFARENA, lJefe del Servicio

Servicio de Cirugia Cardio-Vascular de la Ciudad Sanitaria «La Fe»
Valencia (Espana)

En la practica de la Cirugia Vascular existen ocasiones en las que no nos es
posible bosquejar, mediante técnicas quirargicas programadas o estudiadas, una
solucion quirdrgica a un caso concreto. Tal es el caso que presentamos en este
trabajo. Al hacerlo no pretendemos, ni mucho menos, demostrar un feliz resultado
quirdrgico en una situacién que, por otra parte, nosotros mismos hemos creado.
Lo hacemos pensando en que quizd pueda ser de interés conocerlo para situa-
ciones parecidas. i

Caso Clinico

G.I.B., varon de 46 anos de edad. Camionero. Asiste a nuestra consulta ex-
terna por presentar, desde hace afo y medio, parestesias y adormecimiento de
los dos primeros dedos de la mano izquierda. Ocasionalmente, calambres en
antebrazo, en especial en la carga y descarga de objetos pesados. Fendmeno de
Raynaud en los dedos afectos al contacto con agua fria. Estas molestias no le
permiten realizar su trabajo. No otros trastornos ni antecedentes de importancia.

La exploracion vascular fue del todo normal; por otra parte, fueron negativas
las pruebas de hiperabduccion, cérvico-costoclavicular y de Adson, Comprobamos
en la misma consulta el fendmeno de Raynaud. Resto de la exploracion, normal.

Examenes de Laboratorio habituales, normales, asi como los especificos de
actividad reumatica, crioaglutininas, etc.

El estudio de la columna vertebral en triple proyeccion dio resultado normal.

Diagnosticado en primera instancia de Sindrome de Raynaud inespecifico en
el miembro superior izquierdo, se indico tratamiento vasodilatador y los clasicos
ejercicios de Peet (5), durante dos meses.
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Vemos al paciente de nuevo, refiriendo que no ha notado mejoria alguna. Se
decide ingresarle para simpatectomia cérvico-toracica por via anterior, interven-
cion que se llevo a cabo por la técnica habitual, aunque en este caso tuvimos que
traccionar la arteria subclavia hacia abajo y afuera, por presentarse con un bucle
que nos impedia visualizar la cadena simpatica cervical. Terminada la interven-
cion comprobamos la integridad tanto de la cupula pleural como de la arteria
subclavia.

El postoperatorio evolucioné al principio sin complicaciones, pero se ab-
servo ausencia de pulso radial y presencia de parestesias en miembro superior
izquierdo. Pensando en un arteriospasmo se procedié a tratamiento antiespasmo-
dico por via intravenosa durante una semana. Persistieron las parestesias, aun-
que la mano estaba mas caliente, en especial en dedos, y también el antebrazo.

Viendo que seguia la ausencia de pulso radial, pensando en la posibilidad de
una trombosis subclavia, sin descartar una diseccion de la intima arterial a nivel
de la zona de traccion, se decidid intervenirle de nuevo, previa arteriografia.
Efectuada ésta por técnica de Seldin-
ger demostro, en efecto, una obstruc-
cion de la arteria subclavia inmedia-
tamente después del origen de la
vertebral (fig. 1)

Al octavo dia de la primera inter-
vencion intentamos abordar la arteria
subclavia por la incision primaria. Por
desgracia, existia en la zona una no-
table fibrosis que, unida a las adheren-
cias sobre el plexo branquial, nos hizo
desistir de proseguir la intervencion
por dicha via por temor a traumatizar
el plexo. Entonces practicamos una
arteriotomia transversal a nivel del
tercio superior de la arteria humeral
con la idea de intentar una trombecto-
mia axilo-humeral por medio de la
técnica de Fogarty. Pusimos especial
cuidando en su realizacion por temor a
movilizar algin trombo hacia la verte-
: bral, dada su vecindad, logrando extraer
Fig. 1: Arteriografia efectuada por la técnica de un trombo de unos 5 cm, aunque sin

Seldinger, mostrando la oclusién de la arteria conseguir un flujo aceptable. Ante esto,
subclavia izquierda inmedlatamente después del fi s | ist ia d a
origen de la vertebral confirmamos la existencia de una di-

seccion de la intima a nivel de la sub-

clavia en su segunda porciéon, motivo

por el cual decidimos sobre la marcha practicar una derivacion aorto-axilar.
Para ello practicamos una toracotomia transversal en lll espacio intercostal,
seccionando el esternon también transversalmente y ampliando la incision hacia



ANGIOLOGIA TRAUMATISMO YATROGENICO DE LA ARTERIA SUBCLAVIA PAG.

VOL. XXVII, N.° 3 [ZOUIERDA 143

la inserciéon delto-pectoral izquierda. Disecamos el arco adrtico desde el origen
de la subclavia hasta aorta descendente. Por el otro extremo de la incisién dise-
camos la primera porcion de la arteria axilar, comprobando su permeabilidad y
un buen reflujo distal. Implantacion de un injerto de dacron poroso de 8 mm tér-

2 "
) n L} -J’&liq'.g /u
Fig. 2: Angiografia practicada una vez dado de alta el enfermo, mostrando la colocacién y permea-
bilidad del injerto practicado entre aorta descendente y primera porcién de la arteria axilar

mino-lateral de aorta descendente a arteria axilar. Al terminar la intervencion
comprobamos una buena pulsatilidad del injerto y de la arteria distal. Anclamos
la protesis en su porcion media, intratoracica, a la cupula pleural para permitir
una buena expansion del pulmon.

En el postoperado inmediato se reocluye la zona, por lo que le practicamos
una trombectomia humeral distal, dado que existian trombos que obstruian las
arterias radial y cubital. Tras este episodio, heparinizamos al enfermo, lo que
en principio fuimos remisos en hacer dado el tipo de intervencion efectuada.

Postoperatorio normal, comprobando no obstante una paresia del frénico iz-
quierdo, posiblemente debida a la segunda intervencién realizada a nivel supra-
clavicular o a la fibrosis de la zona que englobé al nervio.

Alta a las tres semanas de la ultima intervencién, con pulsos distales pre-
sentes y cierta impotencia funcional grado I1/IV de la que posteriormente se re-
cupero con terapéutica de rehabilitacion. En la actualidad trabaja en su anterior
empleo de camionero.
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Una angiografia practicada posteriormente (fig. 2- A y B) muestra la coloca-
cion y permeabilidad del injerto.

COMENTARIO

De las dos principales razones por las que se critica en muchas escuelas la
realizacion de la simpatectomia cérvico-tordcica por via anterior una de ellas es
su dificultad técnica, dada la via de abordaje, y la otra es la menor asequibilidad
de la cadena toracica, en concreto los ganglios T-2 y T-3. En nuestra pequena
experiencia de 18 intervenciones sobre el simpatico cervical, 14 las hemos efec-
tuado por via anterior en sindrome y enfermedad de Raynaud. Esta es la primera
complicacién que hemos sufrido. Por otra parte, no hemos tenido dificultad, con
un buen despegamiento de la ctpula pleural, en abordar el segundo ganglio; siendo
en verdad dificultoso extirpar el tercero.

Un aspecto muy importante en este paciente fue nuestra ingenuidad en creer
en la existencia de un espasmo tras la traccion de la arteria subclavia. Esto fue
en realidad lo que hizo imposible resolver la complicacién del modo habitual, reo-
perar de urgencia practicando cualquiera de las intervenciones usuales para resol-
ver la diseccion de la intima, actuando directamente sobre el foco traumatizado.

En lo que respecta a la técnica de nuestra intervencion reparadora, creemos
que la via utilizada fue la conveniente, lo mismo que el anclaje del injerto en la
cuipula de la cavidad pulmonar y la abocacién del injerto a la primera porcion de
la axilar, para permitir por una parte la expansion del pulmén y, por otra, evitar
una laxitud del injerto en las movilizaciones de la articulacién escapulhumeral.

RESUMEN

Se presenta un caso de traumatismo yatrogénico de la arteria subclavia iz-
quierda, de solucion no habitual dadas las complicaciones que se fueron presen-
tando. Se comentan las técnicas empleadas y las circunstancias del caso.

SUMMARY

A case of iatrogenic traumatism of the left subclavian artery is presented.
An uncommon technic was employed for management. The procedures and the
special circumstances of this case are described.
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Complicaciones neurolégicas de la arteriografia por via axilar

A. LUIS

Servicio de Cirugia Vascular (Dr. F. Vidal-Barraquer)
Hospital Clinico y Provincial
Barcelona (Espana)

En el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Clinico y Provincial de Bar-
celona utilizamos la puncion de la arteria axilar de manera sistematica para la
exploracion angiografica de la extremidad superior y para la de los troncos cere-
brales, esta ultima mediante inyeccion retrégrada a gran presion. También utiliza-
mos el acceso axilar para la colocacion de catéteres tipo Seldinger para aorto-
grafias o arteriografias selectivas, pero sélo como técnica de recurso.

Con el material adecuado y el entrenamiento suficiente, las dificultades y
complicaciones de la puncién axilar simple son minimas, en todo comparables
a las de la punciéon femoral simple, y desde luego inferiores a las de las técnicas
de cateterizacion selectiva de las subclavias y cardtidas desde la femoral por el
método de Seldinger. No opinamos lo mismo de la via axilar para la introduccion
de un catéter: nos parece mucho mas peligroso que la via femoral, por lo que la
usamos solo cuando no nos queda otra alternativa.

En los ultimos tres anos, hasta mayo de 1974, hemos llevado a cabo la pun-
cion de la axilar (en unos pocos casos, se puncioné la humeral) un total de 173
veces, distribuidas en 115 punciones para la exploracion angiografica de la extre-
midad superior en 85 pacientes y 58 punciones para la exploracion de troncos
cerebrales en 38 pacientes.

Las unicas complicaciones serias que hemos podido observar son 3 (2,3 %)
casos de hematoma pulsatil compresivo de las raices nerviosas del brazo. Aparte
de esto, sélo discretos hematomas locales sin repercusion de ningun tipo.

Vamos a presentar nuestros 3 casos, ademas de un 4.° caso que hemos tenido
ocasion de operar, aunque la arteriografia no la realizamos nosotros.

Caso n.” 1. T.G. S, paciente de 25 anos de edad afecta de insuficiencia renal
cronica y sometida a hemodialisis periodica. La indicacion de la arteriografia se
debié a la aparicion de una masa pulsatil en una fistula arteriovenosa interna
terapéutica a nivel de la arteria radial cerca de la muneca. La fistula la habiamos
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creado hacia dos semanas, segun la técnica de Cimino y colaboradores, y siguien-
do el programa habitual en los pacientes sometidos a hemodialisis, para provocar
la arterializacién de las venas de! antebrazo y conseguir una facil via de acceso
al sistema vascular para el rinon artificial.

La arteriografia se indico para establecer el diagndstico de situacion de la
masa pulsatil y el diagnostico diferencial entre aneurisma y hematoma pulsatil.
La puncion se realizd en la arteria humeral a nivel del tercio medio del brazo, sin
dificultades especiales. Diagnosticamos un hematoma pulsatil a nivel de la anas-
tomosis, que fue intervenido inmediatamente, practicandose ligadura de los vasos
y nueva fistula, esta vez término-terminal. Al cabo de 12 horas la paciente fue
sometida a dialisis a través de un «shunt» de Scribner situado en su extremidad
inferior izquierda y utilizando la técnica de heparinizacion regional. Al final de la
sesion la paciente nota dolor intenso a nivel de la puncion humeral, con aparicion
de equimosis y un nédulo duro. Nosotros la vemos al cabo de 6 horas, aquejando
dolor muy intenso en la zona de la
puncion arteriografica, donde hay equi-
mosis y un hematoma en cuya parte
central puede palparse un nodulo muy
duro del tamano de una avellana, sin
que pueda apreciarse expansibilidad
del mismo aunque transmite el latido
de la humeral; los pulsos radial y cu-
bital se hallan presentes. Hay, ademas,
una afectacién aislada del nervio me-
diano, de predominio motor; la parte
distal (oponente y abductor corto del
pulgar) estd més afectada que la pro-
ximal (palmar mayor); en la zona sen-
sitiva es mas importante el intenso

Fig. 1: EM.G. de la paciente del caso n.® 1.

El trazado superior corresponde al palmar ma-

yor; el Inferior corresponde al oponente del

pulgar. El registro fue hecho durante la con-

traccién muscular con intento de fuerza maxi-

ma. Obsérvese la pobreza y baja amplitud de
ambos trazados.

dolor que la hipoestesis e hipoalgesia.
Se le practica un electromiograma (fi-
gura 1) que nos indica que la dener-
vacion del territorio del mediano no
es absoluta, pudiendo afirmarse que

existe continuidad nerviosa.

Ante todo esto, decidimos abrir un compas de espera de 24 horas instaurando
tratamiento antineuritico.

A las 24 horas el cuadro sensitivo y el motor han empeorado, por lo que
decidimos intervenir sobre la zona. Encontramos un hematoma pulsatil de 1,5 cm.
de didmetro, limitado por una fina vaina transparente en cuyo interior se encuen-
tra también incluido el nervio mediano, que resulta desplazado hacia adelante
por el hematoma y fuertemente distendido y aplastado por el mismo. Al abrir la
vaina, se vacia el hematoma y puede verse el orificio de la puncién, que sangra
de manera pulsatil. Se cierra el orificio con un punto en X y se evacia lo que se
puede del hematoma.
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En el postoperatorio inmediato cedié el cuadro sensitivo, pero el cuadro motor
tardo unos 6 meses en recuperarse, apareciendo incluso un cierto grado de atro-
fia de la eminencia tenar, actualmente recuperado en su totalidad.

Caso n® 2. M. L. G., paciente de 68 afos, que ingresa de urgencia por un
dolor brusco transfixiante y pulsétil en la mano izquierda, aparecido hacia 4 horas.
Posteriormente, aparece frialdad de la mano, sensacién de acorchamiento de los
dedos y retraccion de los mismos hasta imposibilitar la extensién activa. No pre-
senta cardiopatia emboligena ni antecedentes de arteriopatia previa. A la explora-
cion, se aprecia la mano izquierda fria y con los dedos semiflexionados, con difi-
cultad a la extension. Se palpa pulso en la axilar y humeral izquierdas, pero no
en la radial y cubital.

Se indica arteriografia para hacer el diagnéstico diferencial entre embolia y
trombosis arterial aguda. Se practica sin dificultades por puncién de la humeral
en el tercio medio del brazo.

Se hace el diagndstico de embolia de la bifurcacién distal de la humeral, por
lo que se intenta un tratamiento anticoagulante con heparina.

A las 48 horas aparecen equimosis y hematoma importante en la zona de la
puncién, con dolor y parestesias en el territorio del mediano y paresia de los
musculos por &l inervados. Como el cuadro no es tan espectacular como en el
caso anterior y ademas no se palpa nédulo ni hematoma pulsatil en la zona de la
puncion, se decide reducir la dosis de heparina y esperar.

A las 48 horas y ante la persistencia del cuadro préacticamente inmodificado
se decide intervenir, encontrandose unas lesiones totalmente superponibles a las
del caso anterior, aunque el hematoma es mayor, algo méas difuso y no tan duro,
a lo que atribuimos la mayor benignidad del cuadro. Al abrir el hematoma, se
halla la puncion sangrando a chorro. La solucién aplicada es la misma del caso
anterior.

Los trastornos neuroldgicos desaparecieron en dos semanas.

Caso n.° 3. R. S., paciente de 35 afos, afecta de insuficiencia renal crénica
y sometida a hemodiélisis periédica desde hace siete afos, por lo que, para colocar
shunts de Scribner, han sido ya utilizadas todas sus arterias periféricas, incluidas
ambas femorales superficiales y la humeral izquierda. En la humeral derecha lleva
una fistula interna que no ha desarrollado venas superficiales. Se indica arterio-
grafia de ambas extremidades inferiores y de la extremidad superior izquierda
para planificar la creacion de una fistula arteriovenosa interna efectiva.

La arteriografia de la extremidad superior se hace por puncion directa de la
arteria axilar, sin dificultades.

A las 12 horas, la paciente es sometida a hemodialisis a través de un shunt
de Scribner y utilizando heparinizacion regional. Durante la sesion, aparece equi-
mosis y hematoma discreto en la axila izquierda, con gran dolor en el punto de
la puncion, donde se palpa un noédulo duro del tamano de una avellana y pareste-
sias en el territorio del mediano. A las 3 horas, aparecen signos de afectacién
motora del mediano, con pérdida de la oposicion del pulgar. Basandonos en las
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experiencias anteriores, intervenimos inmediatamente sobre la zona de puncion.
Encontramos lo mismo que en los casos anteriores y realizamos la misma terapéu-
tica (figs. 2 y 3).

La regresion completa del cuadro neurolégico se produjo a las cinco semanas.

Caso n° 4. J. A. G. M., paciente de 42 anos, que presenta una historia su-
gestiva de periarteritis nudosa, por la cual esta ingresado en otro centro hospi-
talario. Estando alli, desarrolla un cuadro de desorientacion y signos de isquemia
cerebral transitoria, por lo que se le practica exploracion de los troncos cerebra-
les por puncién de la carétida izquierda y de ambas axilares, con inyeccién retrd-
grada. A los 6 dias inicia un cuadro de insuficiencia renal con hipertension y pro-

Fig. 2: Caso n.” 3: fotografia operatoria. Puede verse el nervio mediano comprimido y desplazado
hacia adelante por el hematoma.
Fig. 3: Caso n." 3: fotografia operatoria. Se ha abierto la vaina neurovascular y vaciado el hema-
toma. Obsérvese el desplazamiento del mediano hacia el fondo, en relacién con los restos del
hematoma.

teinuria, por lo que es trasladado al Servicio de Nefrologia de nuestro Hospital.
A su ingreso, se le observa una gran equimosis en axila derecha, que se extiende
por la cara interna del brazo hasta alcanzar el codo. A los 18 dias de las arterio-
grafias, aparece repentinamente una masa muy dura en la axila derecha, que se
acompana de gran dolor local e insensibilidd y parélisis de todo el antebrazo y
mano. Nos llaman a consulta y podemos apreciar en la axila derecha una masa
muy dura, del tamano de un huevo de gallina y muy dolorosa espontaneamente
y a la palpacién; no se aprecia expansibilidad, los pulsos periféricos estan con-
servados y la insensibilidad y paralisis de antebrazo y mano son totales. Le inter-
venimos inmediatamente. La diseccion resulta muy dificultosa debido a la organi-
zacion del hematoma primitivo. Se encuentra un gran hematoma que comprime
y desplaza todos los nervios de la axila; al evacuarlo, se observa que |a zona mas
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cercana a la arteria no estd coagulada y se halla en comunicacion directa con la
misma a través de la puncion de la arteriografia, que se cierra con un punto en > 4
La recuperacion del cuadro se produjo a las 24 horas, quedando ain en el mo-
mento actual (15 dias) una pérdida de fuerza global de la extremidad.

Comentarios

En la revision que hemos hecho de la literatura mundial, s6lo hemos podido
encontrar descritos 11 casos semejantes a los nuestros: 2 de Staal, 2 de Dudrick,
1 de Tomishige, 1 de Faucher y 5 de Kerdiles. Sin embargo, en todos ellos se
trataba, no de punciones simples de la axilar, sino de cateterismos segtn técnica
de Seldinger, utilizando la axilar como via de abordaje y ademéas excepto en 2 ca-
sos, con grandes dificultades de cateterizacion que llevaron a varios cambios de
sonda y guia; en la reparacion quirdrgica que se efectud, en la mayoria se encon-
tro una verdadera herida arterial, de unos 3 mm. de largo. Kerdiles y colabora-
dores dan gran importancia a esta manipulacién reiterada en la génesis del he-
matoma. En cambio la edad del paciente y la calidad de la pared arterial parecen
no tener gran importancia.

En nuestros casos, se trata de la puncion simple‘de la arteria, sin cateterismo
ni manipulaciones repetidas. Ademas, la brecha arterial que encontramos en todos
ellos era muy pequena, bastando un solo punto en X para cerrarla. Hay que anadir
que, como se trataba de exploraciones de la extremidad superior, en 2 de nuestros
3 casos se uso aguja de 0,9 mm. de diametro y en el otro de 1,2 mm.; si tenemos
en cuenta que para el estudio de los troncos cerebrales usamos agujas de 2 mm.
y no hemos tenido ningun accidente de este tipo, llegamos a la conclusion de que
el factor local de la puncion no es lo mas importante en la génesis de nuestros
hematomas.

Estamos de acuerdo con Kerdiles en la no influencia de la edad y estado de
la pared arterial.

En nuestros tres primeros casos creemos que es de destacar la terapéutica
anticoagulante a que fueron sometidos los pacientes y la coincidencia de la apari-
cion del hematoma sé6lo después de instaurarse la misma (no se produjo hema-
toma durante la exploracion ni en las horas siguientes). A este respecto hay que
decir que la técnica de hemodialisis bajo heparinizacion regional en teoria es
perfecta y no altera las pruebas de coagulacion del paciente, pero en las ya nu-
merosas intervenciones que hemos podido realizar en pacientes sometidos a
hemodiélisis periédica hemos observado una gran tendencia a la hemorragia, a
pesar de unas pruebas de coagulacion normales.

En el 4.° paciente probablemente hubo una compresion insuficiente o incorrec-
tamente hecha después de la exploracion, ya que el hematoma y equimosis apare-
cieron en seguida, aunque se produjo un nuevo episodio a los 18 dias, que ocasiond
el cuadro neurolégico y cuyo origen no nos explicamos bien. Este caso es, a todas
luces, diferente de los otros tres, ya que incluso el hematoma se hallaba coagulado
casi en su totalidad, era de mucho mayor tamano y el cierre del orificio de la
puncion fue facil, al contrario de los otros que sangraban de una forma muy
molesta, incluso por los pequenos orificios de la aguja de sutura.
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Esto en cuanto a factores que pueden influir en la aparicion del hematoma,
Pero lo que aqui determina la gravedad del cuadro es la compresién nerviosa,
que viene condicionada por la existencia a nivel de los vasos de la axila y del
brazo de una vaina aponeurotica dura e inextensible, prolongacion de la aponeu-
rosis cervical media, que proporciona un revestimiento comun a los vasos y
nervios que van a la extremidad superior (Brash y Jamieson, Burham y De Jong).

En los tres primeros casos creemos que esta vaina proporcioné rapidamente
una pared, lo que unido a la hipocoagulabilidad sanguinea provoco la aparicion
de un hematoma pulsatil que, a pesar de su pequefo tamano (2 6 3 cm. de dia-
metro), pudo desplazar y comprimir los nervios, sobre todo el mediano en razén
de su situacién por delante de la arteria.

En el 4° caso el hematoma se hallaba coagulado casi en su totalidad y era
de mucho mayor tamano, con afectacion de todos los nervios de la extremidad;
ademds, debido a la existencia del hematoma primario, no pudimos comprobar la
presencia e integridad de la vaina.

Coincidimos con Kerdiles e Imbert en que el prondstico de estos hematomas
esta en relacion directa con el tiempo que se tarde en intervenirlos y liberar los
nervios. De nuestros casos, el que mejor se recupero fue el N.° 2, en razon de la
menor gravedad del cuadro; pero de los otros tres, el que peor se recuperd fue
el N.2 1, que fue intervenido mas tardiamente (unas 40 horas) y tardé 6 meses en
lograr la restitucion «ad integrum»; en cambio los otros dos, que fueron interve-
nidos dentro de las 24 horas, se recuperaron con mayor rapidez.

CONCLUSIONES

— Creemos que es importante senalar la posibilidad de aparicion de com-
plicaciones neurolégicas graves después de la puncion simple de la arteria axilar,
sin cateterismo retrégrado (en nuestra casuistica, 2,3 %), sobre todo en pacien-
tes con trastornos importantes de la coagulacion sanguinea o que son sometidos
posteriormente a tratamiento anticoagulante.

— En el tipo de pacientes a que aludimos, creemos aconsejable utilizar el
cateterismo retrogrado por via femoral, segin técnica de Seldinger, si se necesita
una arteriografia cerebral o de extremidad superior. Caso de producirse el hema-
toma a nivel femoral, su tendencia a hacerse pulsatil sera menor y su repercusion
neurolégica nula, ya que no existen ni la fascia ni la contigliidad entre los vasos
y los nervios que hay en la axila.

— Si aparecen sintomas neurolégicos después de una puncion axilar, es ur-
gente el diagndstico y tratamiento quirdrgico del posible hematoma. Todo intento
de tratamiento conservador va en detrimento de la recuperacion de la lesion neuro-
l6gica.

RESUMEN

El autor expone las complicaciones que ha observado en 173 punciones de
las arterias humeral y axilar con la finalidad de llevar a cabo exploraciones angio-
graficas. Se hace especial mencion de 4 casos de hematoma con afectacion neuro-
légica de la extremidad superior y su fisiopatologia, tratamiento y profilaxis.
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SUMMARY

Complications of arteriography by humeral or axilar puncture are reviewed. In
our series hematoma caused neurological disturbances of the upper limb in four
cases. Therapeutic measures for preventing and couteracting these hazards as well
as their physiopathology are described.
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COMENTARIOS

En esta Seccidm deseamos uma simple
opinidn de personas calificadas en el
campo de la Patologia Vascular.

SINDROME DE COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
¢UNA REALIDAD O UNA MODA? (*)

PIETRO DE NICOLA

Profesor de la Universidad de Pavia (ltalia)

En estos ultimos anos se ha hablado mucho del Sindrome de Coagulacién In-
travascular Diseminada y nosotros nos hemos preguntado con frecuencia: ;cual
es la importancia practica, la efectiva frecuencia y consistencia de este sindrome?
En otras palabras, jse trata de una realidad o de una exageracion, de una moda,
francamente de un mito?

Sobre ello incluso nosotros hemos expuesto, recientemente, nuestra opinién
(«Gazzetta Sanitaria» 1974, en varias ediciones) basada sobre la evolucion his-
torica del concepto de coagulacién intravascular y sobre los datos deducidos de
la experiencia clinica y de laboratorio.

Ante todo es muy importante en el terreno practico distinguir en el sindro-
me la forma con hemorragia de la sin hemorragia o con diatesis hemorragica
lentente. Es obvio que en caso de hemorragia, como en el desprendimiento pre-
maturo de la placenta (ver la clasica descripciéon de Schmeider, 1951) y en
situaciones obstétricas de urgencia, el problema diagnéstico puede quedar re-
suelto con mayor facilidad directamente, incluso sélo con los datos clinicos, res-
pecto a otros casos de menos facil interpretacion.

Si en casos mas complejos hay que recurrir a las pruebas de laboratorio, no
hay que olvidar que los resultados son a menudo carentes de significado o incluso
cabe que induzcan a error. A continuacion de la coagulacion intravascular que,
casi por definicién, significa tendencia a la trombosis, se produce también un
consumo de factores de la coagulacién, del fibrindgeno, factores V y VI, pla-
quetas (por lo cual se ha hablado de coagulopatia de consumo), y por tanto una
situacion deficitaria con tendencia a la hemorragia a la vez que una reaccion

(*) Traducido del original en itallano por la Redaccidn.
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hiperfibrinolitica que tiende a oponerse a la tendencia trombégena a través de
un mecanismo de defensa, pero que al mismo tiempo agrava la diatesis he-
morragica.

Todo ello sucede casi simultdneamente o en fases alternativas proximas,
como en las reacciones de alarma, haciendo dificil la interpretacion de los re-
sultados obtenidos en las pruebas de laboratorio. No se trata, pues, de negar
la existencia del sindrome sino de poner en evidencia la validez de las pruebas
de laboratorio, de las cuales quizd la demostracion de los fibrinopéptidos puede
tener alguna probabilidad de satisfacer las exigencias de la practica clinica.

En las otras formas del sindrome, con o sin diatesis hemorragica, como en la
cirrosis hepatica (méas rara vez) o en los tumores malignos (con mayor frecuen-
cia), un diagndstico exacto basado por ejemplo en el mas rapido «turnovers del
fibrinégeno puede constituir la premisa para la administracion de anticoagulantes
(heparina) a pesar de la presencia de hemorragias y de la aparente paradoja de
tal terapéutica, a menudo de rapida eficacia, como en las formas agudas y gravi-
simas de la patologia obstétrica. Lo mismo vale para la moderna interpretacion
de la trombofilia en los ancianos arterioscleréticos, en los cuales el «turnovers»
del fibrinogeno puede confirmar, mas que las pruebas de coagulacion sanguinea,
la tendencia a la coagulacién intravascular y orientar de esta manera las medidas
profilacticas y terapéuticas.

Establecido asi, el problema del Sindrome de Coagulacion Intravascular Di-
seminada aparece como una realidad rica en perspectivas practicas, a condicion
de mantenerla entre los limites de una valoracion racional de los casos que mere-
cen realmente esta denominacion.

En particular, cuantas afecciones tromboembdlicas localizadas que no pre-
senten las caracteristicas fisiopatolégicas y clinicas del Sindrome de Coagula-
cion Intravascular Diseminada no deberdn confundirse de forma indiscriminada
con esta entidad nosolégica que, en la actualidad, ha adquirido una fisonomia
bien definida e independiente.



EXTRACTOS

NUEVO METODO PARA PROTEGER EL RINON DURANTE LOE INJERTOS DE AORTA
Y REIMPLANTACICN DE LAS ARTERIAS RENALES (A new method for pre-
serving the kidney during aortic grafting and reimplantation of renal ar-
teries). — Daniel B. Nunn, Emmett L. Dupree y Andre Renard. «Surgery,
Gynecology & Obstetrics», vol. 139, n.” 6, pdg. 923; diciembre 1974.

Cuando efectuamos un injerto de aorta abdominal, a veces nos vemos obli-
gados a ocuparnos de una o varias arterias renales de origen anomalo en cuanto
a su anatomia, ya que para evitar complicaciones postoperatorias de insuficiencia
renal o de hipertension hay que restablecer la circulacion sanguinea a través de
dichas arterias siempre que sea posible. Se han aportado varias técnicas para
proteger el rinon durante la reimplantacion de las renales. Nosotros vamos a pre-
sentar un caso en el que se empled un simple procedimiento para perfundir el
rinén de forma continua con sangre fresca, autéloga y fria en el curso de la reim-
plantacién arterial renal.

Observacion. Mujer de 74 anos de edad. Vista el XI-73 con aneurisma de
aorta abdominal asintomatico, salvo una hipertension. En VII-69 una aortografia
habia demostrado el aneurisma aortico, una estenosis de la arteria renal izquier-
da (75 %) y dos arterias renales derechas permeables, una con origen en el
aneurisma y la otra en la aorta distal al aneurisma. Repetido el aortograma
en XI-73, se comprueba un notable aumento del aneurisma, sin variacion de las
renales.

Intervencion (XI1-73): Después de movilizar la aorta, las arterias renales y
las iliacas, se precoaguld un injerto de Dacron bifurcado utilizando sangre as-
pirada de la aorta. Se administro heparina endovenosa (5.000 U.S.P.). En una
bolsa de plastico se introdujo una solucion de citrato acido de dextrosa, bolsa
que mediante un tubo y una aguja se conecté a un largo tubo estéril que iba al
campo operatorio. Se colocé un «clip» metalico al final de dicho tubo estéril y
en su otro extremo se adapté una aguja calibre 18 con la que se punciond la
aorta y se extrajeron 250 c.c. de sangre que se vertio en la bolsa con aquella
solucién. En otra bolsa similar se obtuvieron otros 250 c.c. de sangre usando la
misma técnica. Ambas bolsas se colocaron en un recipiente, envueltas en hielo.
Tras la aplicacion de los habituales «clamps» se procedio a la reseccion del aneu-
risma y de la parte proximal de las arterias iliacas comunes. No obstante, se
conservé un botén de pared en el que se contenian los orificios origen de las
arterias renales derechas. En este momento se colocé una pinza hemostatica
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en la porcion proximal del tubo de cada bolsa descartando la porcion distal,
bolsas que fueron conectadas a un sistema administrador de sangre, que a su
vez se dispuso con tres conexiones de tubo extenso estéril, a cuyo final de cada
una de ellas se inserté un catéter calibre 14. Se suspendieron las bolsas de un
poste para infusiones intravenosas, rodeandolas de un manguito compresor. Re-
lleno el sistema de perfusion sanguinea, se insertaron los catéteres de Teflon
en los orificios de las arterias renales, iniciando la perfusion una vez asequrada
la posicion de los catéteres en la luz de cada arteria por medio de unas cintas que
rodeaban cada arteria sobre el catéter. La accion de la gravedad mantuvo regular
la perfusion en un sistema, mientras en el otro se ejercid una compresion perio-
dica con el manguito al objeto de mantener la corriente sanguinea a pesar de
doblarse la arteria en las maniobras operatorias. Una vez suturado el injerto a la
aorta e iliaca comun izquierda, se suturé el boton de aorta que contenia los ori-
ficios de las arterias renales derechas a un agujero eliptico practicado en la
porcion adrtica del injerto bifurcado. La perfusion renal fue discontinua, extra-
yéndose los catéteres de Teflon, cuando se hubo terminado la anastomosis entre
el boton de aorta y el injerto. El tiempo total de perfusion renal fue de 55 minu-
tos. Una vez restablecida la circulacion aértica hacia el rindn izquierdo y extre-
midad inferior del mismo lado, se anastomoso la rama derecha del injerto a la
iliaca comiun de este lado, restableciendo también la circulacion en dicho miem-
bro. No se intenté corregir la estenosis de la arteria renal izquierda.

Un pielograma intravenoso practicado cuatro dias después demostré un per-
fecto funcionamiento de ambos rifones; y un aortograma obtenido a los cuatro
meses, la permeabilidad de las arterias renales reimplantadas.

Discusion. La tolerancia del rindn humano a la isquemia es de capital im-
portancia para los cirujanos vasculares, urologos y cirujanos que actuan en un
trasplante renal. Numerosos estudios intentan determinar el periodo de toleran-
cia a la isquemia renal, pero por desgracia nada existe que pueda predecirla.

Los dos métodos principales de proteccion del rindn durante un prolongado
tiempo de Isquemia son la perfusion vascular normotérmica y la depresion hipo-
térmica del metabolismo renal. El primero es un método complejo que utiliza
una bomba de perfusién, oxigenador y un dispositivo regulador de la temperatura.
Recientemente se ha publicado algun nuevo método experimental (Raso) para dis-
minuir la isquemia renal durante la reseccion de los aneurismas de aorta que
afectan a las arterias renales. La depresion hipotérmica del metabolismo renal
es el procedimiento mas usado en la actualidad como protector de la isquemia
renal durante un corto tiempo. En todos los métodos se suele utilizar heparina
con fines preventivos de la trombosis vascular.

El procedimiento descrito por nosotros no lo hemos visto descrito en la li-
teratura, es simple y no requiere grandes aparatos ni complicaciones, procurando
una perfusién continua al rinén con sangre autéloga oxigenada obtenida al tiempo
de la operacion. Como ademas la sangre obtenida se enfria por procedimientos
externos en las bolsas, a todo ello se suma el efecto depresor del metabolismo
renal en el curso de la intervencion quirdrgica.



PAG. EXTRACTOS MAYOD-JUNIO
156 1975

SOMBRILLA EN LA CAVA PARA ATRAPAR EMBOLOS EN PACIENTES CON CAR-
CINOMA RENAL (Caval umbrella to trap emboli in patients with renal cell
carcinoma). — R. M. Farrell, J. Bloch y V. F. Marshall. «Surgery, Gynecology
& Obstetrics», vol. 139, n.° 6, pag. 835; diciembre 1974.

En el 5 a 10 % de los casos de carcinoma renal queda invadida la cava in-
ferior. Cualquiera que sea el procedimiento de exéresis no existe garantia de
que no se produzca una embolia pulmonar; pero el simple empleo de una som-
brilla a modo de filtro en la cava junto a un «by-pass» cardiopulmonar, puede
evitarlo, como ilustra el caso que sigue,

Observacion: Varon de 46 anos de edad. Pérdida de peso y anemia. Tumora-
cion flanco derecho. Ausencia de signos de obstruccion cava inferior. Hematuria
microscopica. Por pielografia y arteriografia se confirma un carcinoma renal dere-
cho. Cavografia: total oclusion de la porcién abdominal de la cava por el tumor,
notable circulacion colateral. Ausencia de metéstasis o embolia, en otras ex-
ploraciones.

Una laparotomia confirma el diagnostico y que el tumor es resecable. Ester-
notomia continuacion de la laparotomia. Atrio derecho libre de tumor, arteria
pulmonar no dilatada y a presién normal. Heparinizacién. Colocacién de céanulas
para el retorno venoso en femoral derecha, cava superior y en arteria femoral
derecha, canulas que se conectan a un oxigenador con dextrosa, manitol y sangre.
Torniquete alrededor de la cava superior intrapericardica que contiene una cénula
para el drenaje aislado del atrio derecho. Se abre la pared interna de este atrio,
anterior a la cava inferior. Se introduce un forceps de anillo por el orificio cava
hasta nivel intrahepatico, extrayendo una pequefia cantidad de trombos friables.
Se sutura una sombrilla-filtro, tipo Mobin-Uddin, a dicho orificio para evitar y
atrapar los posibles émbolos. Cierre de la atriotomia, «by-pass» cardio-pulmonar
discontinuado.

Exploracion de la region tumoral. Exposicion de la cava inferior y del tumor.
La cava esta llena de trombos por encima de la renal derecha, vena ésta que se
palpa sélida, mientras que la izquierda aparece blanda y libre de neoplasia pero
dilatada. La masa tumoral (12 X 12 cm.) esta recubierta de venas dilatadas. Liga-
dura de la renal derecha. Colocacién de cintas de torniquete alrededor de la cava
en el pericardio sobre el diafragma y en el abdomen bajo las renales. De nuevo
«by-pass» cardio-pulmonar a 31° C. Se cierran entonces los torniquetes y se abre
la cava en sentido longitudinal desde el orificio de la renal derecha hasta 5 cm.
mas arriba. Viva pérdida de sangre por las venas hepaticas y renal opuesta, que
se compensa retornandola por succion al oxigenador a través de unos filtros Pall.

Reseccién de una notable masa friable de tumor de la cava. Limpieza de esta
vena a nivel de la sombrilla-filtro. La neoplasia estda muy adherida a la pared
cava, por lo que es preciso resecar alrededor de la mitad interna de dicha vena
en unos 5 cm., suturandola luego y dejéandola estenosada a la mitad de su calibre.
«By-pass» cardio-pulmonar discontinuo. La cava se muestra blanda por debajo
de la sutura y la vena renal izquierda descomprimida.

Reseccién en bloque del rindn derecho, grasa perirrenal, ganglios linfaticos



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL. XXVII, N° 3 157

adyacentes y de la porcion de cava extirpada. La sangre perdida en esta fase se
recuperd por succion, se filtr6 y se devolvié al paciente. Resecado el tumor, se
restituyé el «by-pass» cardio-pulmonar, volviendo el enfermo a los 37° C. Se
abre de nuevo la incision del atrio y se recupera la sombrilla-filtro conteniendo
trombos. Cierre de la atriotomia. «By-pass» cardiopulmonar discontinuo, aplica-
cion de sulfato de protamina para compesar el efecto anticoagulante y extraccién
de las canulas del «by-pass». Curso postoperatorio benigno, sin signos de obs-
truccion cava. La anatomia patoloégica demostré un carcinoma renal, sin que los
ganglios estuvieran afectados.

Visto a los 18 meses, esta bien, sélo con una hernia en la herida operatoria.
No existe evidencia de neoplasma ni de edema periférico. Funcion renal izquierda
normal a la pielografia; analisis normales. Cavografia: Obstruccion completa a
nivel de la reseccion cava por debajo de las renales. Mas tarde reingresé con
signos de tumor cerebral.

Discusion. Este caso es tipico de carcinoma renal extendido a la cava. En
el B0 % son hombres y en el 70 % del lado derecho. En el 50 % la obstruccion
cava no es clinicamente detectable. El uso del «by-pass» cardiopulmonar per-
mitio reconocer pronto el cuadro, llevando a la reseccion parcial de la cava, lo
cual no hubiese sido posible por simple estasis cava.

Basandonos en la experiencia previa, los émbolos retenidos por la sombrilla-
filtro hubieran podido producir la muerte en el acto operatorio, ya que es en ex-
tremo dificil movilizar la cava y colocar materiales oclusivos sin ocasionar altera-
ciones en los trombos friables. Por otra parte, el impropio emplazamiento de los
«clamps» o torniquetes pueden producir inadvertidamente el pellizcamiento de
la cola del trombo. Con la cavotomija actual, maniobrando en el sector proximal
de la cava con coagulos residuales, ante la masiva pérdida de sangre por las
venas hepaticas o renales opuestas, cabe ocasionar un tumor fatal o una embolia
gaseosa. La sombrilla-filtro evita tales problemas y proporciona tiempo suficiente
para la reseccion cava si fuere necesaria.

RARA CAUSA DE FISTULA ARTERIOVENOSA RENAL. DISPLASIA FIBROMUSCU-
LAR DE LAS ARTERIAS RENALES (An unusual cause of renal arteriovenous
fistula. Fibromuscular dysplasia of the renal arteries). — Herbert A. Oxman,
Sheldon G. Sheps, Philip E. Bernatz y Edgar G. Harrison, Jr. «Mayo Clinic
Proceedings», vol. 48, n° 3, pag. 207; marzo 1973.

La fistula arteriovenosa de los vasos renales es rara. Asociada a un rifnén fun-
cionante del mismo lado produce hipertension diastélica y repercusion cardiaca.
Las causas de fistula arteriovenosa renal son ya conocidas. La displasia fibro-
muscular de las arterias renales es una causa habitual de hipertensién renovascu-
lar y a menudo se acompana de aneurismas murales en la pared arterial. Vamos
a describir una paciente con fistula arteriovenosa renal izquierda confirmada his-
tolégicamente asociada a displasia fibromuscular bilateral de las arterias renales
en la cual la aneurismectomia y nefrectomia curaron su hipertension y repercu-
sion cardiovascular.
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Observacion: Mujer de 46 anos de edad. Vista en junio de 1971 por dolor
torécico, hiperventilacion e hipertension conocida desde un afio y medio antes.
Estaba inquieta; con una T.A. de 160/100 mmHg.: pulso a 96 X m., regular.
Fondo de ojo: retinopatia hipertensiva grado |. Pulsos periféricos presentes. Soplo
abdominal continuo con refuerza sistélico en cuadrante superior izquierdo. Resto
del examen, normal. Todos los «tests» rutinarios fueron normales o negativos.

El arteriograma aortorenal demostré una fistula arteriovenosa de la arteria
renal izquierda, con gran saco venoso y dilatacién y tortuosidad de la vena, flujo
retrogrado hacia la vena ovérica también muy dilatada, débil opacificacién del
rinon izquierdo. La luz de la arteria renal derecha era irregular y con aspecto de
displasia fibromuscular.

El estudio de la saturacion de oxigeno venoso, confirmé la presencia de la
fistula arteriovenosa en el lado izquierdo.

El estudio del corazon demostré la repercusién de la fistula sobre su ren-
dimiento.

Fue intervenida con la idea de reparar las lesiones, pero dada la extension
y localizacion del aneurisma y la observacion de un polo superior renal infartado

aconsejo proceder a la aneurismectomia y nefrectomia. No se exploré el rinén
derecho.

El estudio histolégico confirmé la presencia de la fistula y el aneurisma, la
dilatacién venosa, la displasia fibromuscular con los aneurismas murales en
la arteria renal y sus ramas. Hialinizacion glomerular, permeabilidad de arterias,
arteriolas y venas del parénquima renal, hiperplasia yuxtaglomerular.

Desde la operacion la paciente ha estado normotensa y asintomatica durante
un afo. No soplo abdominal. Recuperacion cardiaca. El rinon restante, con buena
funcion.

Discusion. La fistula arteriovenosa entre los principales vasos renales con
funcionamiento del rinon afectado se manifiesta por lo habitual por la clasica
triada sintomatica. Primero, cardiomegalia e insuficiencia (40 % de los casos);
segundo, hipertension diastélica (50 %), y tercero, soplo abdominal, lo més a
menudo continuo (60 %). Con frecuencia hematuria concomitante.

Las causas de la fistula pueden ser divididas en varias categorias: congénitas,
idiopaticas y adquiridas. Las causas de estas ultimas comprenden hipernefromas,
traumatismos y rara vez inflamacion de la pared arterial que ocasione arteritis
o complicacion aterosclerética con formacion aneurismatica.

El caso expuesto revelé una clara displasia fibromuscular con multiples aneu-
rismas murales. La ruptura de uno de estos aneurismas en la vena renal es lo que
ocasiond la fistula arteriovenosa. La extrema delgadez de la pared arterial debida
a la disrupcion de la tunica media en dichos aneurismas es aparentemente el
mecanismo por el cual se desarroll6 la fistula. El riidn contralateral presentaba
también displasia fibromuscular. En el postoperatorio el rifién sufrié una hipertrofia
funcional, normalizandose la tension arterial. No obstante, en nuestra experiencia,
la afeccion arterial progresa en cerca de una tercera parte de los casos con dis-
plasia fibromuscular, incluso tras la nefrectomia contralateral. Es por tanto ne-
cesario esperar el paso de los anos manteniendo la paciente en observacion.
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