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La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad méas bien rara, de naturaleza
inflamatoria, cuya etiologia es desconocida en la mayor parte de los casos.
S6lo rara vez es documentable una relaci6n precisa causal con el abuso de
farmacos, en especial de metisergida, o con la presencia de tumores retroperi-
toneales. En ocasiones cabe la hipotesis de un mecanismo autoinmunitario o
inmunopatolégico. En efecto, se ha documentado la asociacion con desérdenes
inmunitarios, como la periarteritis nodosa y el lupus eritematoso. Otras enferme-
dades asociadas son los procesos inflamatorios del pancreas, de los pulmones,
del tracto gastrointestinal o de las venas; a veces coexisten la histoplasmosis
o la tuberculosis. Por otra parte, fendmenos irritativos locales, como un extra-
vasado urinoso, un hematoma retroperitoneal, el traumatismo de una previa inter-
vencién quirdrgica o la radioterapia pueden inducir asimismo reacciones prolife-
rativas fibroplasticas.

En general la fibrosis retroperitoneal afecta a sujetos de sexo masculino,
entre los 40 y 60 anos de edad, y se manifiesta con sintomas generales (males-
tar, fatiga, pérdida de apetito y de peso corporal, dolor lumbar) y con signos de
insuficiencia renal, precedidos de hidronefrosis a menudo complicada de pione-
fritis.

Vasculopatia y fibrosis retroperitoneal

En una pequena parte de los casos existen signos clinicos de vasculopatia,
ya asociados ya subsiguientes a la fibrosis retroperitoneal. Las vasculopatias
asociadas, que es probable tengan un papel etiopatogénico en cerca del 4 % de
los casos, son sobre todo la arteritis adrtica y los aneurismas de la aorta abdo-
minal (3).

Cuando el tejido fibroso comprime, lo mismo que los ureteres, también la
cava o la aorta, aparecen signos de insuficiencia venosa en los miembros inferio-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion,
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res (varices, edema) y de insuficiencia arterial, ya visceral ya en las extremi-
dades. Puede producirse, ademds, una obstruccion linfatica, que agrava el edema
de los miembros inferiores, con hidrocele a veces (1).

Los sintomas de insuficiencia vascular, arterial o venosa, rara vez se mani-
fiestan de forma aguda y sobre todo no representan, salvo en casos excepciona-
les, el trastorno principal del paciente,

La claudicacién intermitente secundaria a compresion del eje aorto-iliaco,
cuando es la tnica manifestacion de la fibrosis retroperitoneal, puede quiza de-
jar perplejo al cirujano. En efecto, clinicamente se aprecian los pulsos femorales,
hiposfigmicos, pero sin soplos; por contra, estan ausentes los pulsos popliteos y
tibiales. Este cuadro depone en favor de la presencia de lesiones estenosantes
del eje aorto-iliaco-femoral y obliteracion bilateral del sector fémoro-popliteo.
En cambio, el examen angiografico efectuado en proyeccién normal antero-poste-
rior demuestra una disminucién del flujo del medio de contraste en |os vasos
abdominales interesados, que eventualmente pueden presentar algunas lesiones
ateroscleroticas no significativas hemodinamicamente, en tanto las arterias pe-
riféricas (femorales y popliteas) estan por lo general indemnes. Sélo la proyec-
cion lateral es, en este caso, diagnostica al demostrar el estrechamiento de la
luz por compresion extrinseca.

Mientras la compresién caval y la linfatica no provoca trastornos que impon-
gan una terapéutica resolutiva, la compresion arterial como la ureteral requieren
una adecuada resolucién. Aparte de la terapéutica esteroide y la irradiante se
ha propuesto la arteriolisis, tanto de a aorta como de la iliaca (fig. 1).

-Segun algunos autores esta intervencion es bastante simple habiendo en-
contrado un buen plano de despegamiento entre aorta y placa fibrosa; mientras
para otros es en extremo compleja dado que la invasion de la pared adrtica por
el tejido fibroso hace imposible encontrar aquel plano. La artediolisis es un proce-
dimiento dificil, largo y monétono y cabe que requiera un notable nimero de he-
motransfusiones (8). Siguiendo la raiz del mesenterio se crea con un pasahilos
en angulo recto un despegamiento entre el tejido fibroso, incidido con la punta
del bisturi, y adventicia, que puede sangrar en abundancia, en cuyo caso se
aplican puntos hemostéaticos con monofilamentos 5-0 reforzados con «pledgets»
de Teflon.

Nos parece interesante describir nuestra experiencia en un caso, bastante
singular, de obliteracion aterosclerética de la aorta abdominal y trombosis de la
arteria renal derecha concomitante con fibrosis retroperitoneal, en el que se
procedié a la revascularizacion directa mediante una via extraanatémica.

Caso clinico

T. G., de 58 anos de edad. En la anamnesis remota refiere una orquiepididi-
mitis aguda y una hidropionefrosis derecha a los 48 afos. Desde hace 5 afios
presenta una claudicacion intermitente bilateral, con dolor tipo calambre en
glateos y muslos a unos 100 metros de caminar. Tras varios ciclos de terapéu-
tica vasodilatadora, es sometido tres meses antes de su ingreso en nuestro Ins-
tituto a un examen aortografico (fig. 2) que demuestra una obliteracién de la
aorta abdominal por debajo de las renales y de la arteria renal derecha, con ex-
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clusion del rifién homolateral y una rica circulacion colateral que rehabita la
arteria femoral en ambos lados. Pocas semanas antes de su ingreso, ohserva
edema bilateral en los miembros inferiores que va en aumento.

A su ingreso en el hospital, los miembros inferiores estan hipotérmicos,
pélidos, algo edematosos; no se aprecian pulsos arteriales; existe una lesion tro-
fica periungueal en el primer dedo del pie izquierdo. Sus condiciones generales
son algo decaidas.

Los examenes de rutina demuestran un notable aumento de la velocidad de
eritrosedimentacion (l.Katz = 68), aumento de las seroproteinas totales
(8,7 gr. %) con altas gammaglobulinas (2,57 gr. %). Los demés datos de labora-

torio son normales.

Fig. 1. — Representacion esguema-
tica de la intervencion de arterio-
lisis (segin Snow).

Fig. 2. — Arteriografia preopera-

toria: Obliteracién de la aorta in-

frarrenal y de la arteria renal de-
recha.

La urografia demuestra exclusion del rindn derecho. En izquierda existe una
rapida opacificacion de la cavidad calico-piélica, en lugar y de forma y volumen
regular. El ureter se opacifica sélo en el sector inicial, pero aparece normal de
forma y calibre.

Excluida la presencia de una gammapatia y el buen funcionalismo del rifon
superviviente, se sometio al paciente a intervencién quirdrgica.

Abierto el abdomen mediante laparotomiz media xifo-pubiana, se comprueba
que el tejido retroperitoneal es de consistencia dura, resultando imposible hallar
un plano de despegamiento y aislar |a aorta. Abierto el retroperitoneo con el bis-
turi, se observa un tejido blanquecino, del que se efectia biopsia. Suturada la
laparotomia, se practica una «by-pass» axilo-femoral y fémoro-femoral («cross-
over») con Dacron Woven n.o 8.
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Fig. 3. — Examen histologico del tejido re-
troperitoneal: Tejido fibroso con infiltracidn
linfocitaria que engloba vasos y nervios (He-
matoxilina-eosina, 40 x).
Fig. 4. — Angiografia postoperatoria: Visuali-
zacion del «by-pass» axilo-fémoro-femoral.

E! examen histolégico de la biopsia
retroperitoneal demuestra un tejido fibro-
so con infiltracion linfocitaria, que en-
globa vasos y nervios (fig. 3).

En el postoperatorio se trata con an-
ticoagulantes (heparina sodica 200 mg./
dia en infusién continua). El «by-pass»
funciona bien y las extremidades inferio-
res estan calientes. Al segundo dia apa-
rece edema marcado en ambos miem-
bros inferiores, desde la raiz del muslo
y escroto. Se produce de forma progre-
siva un voluminoso hidrocele. Los ultra-
sonidos excluyen que el edema dependa
de una complicacién tromboética de las
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venas iliacas o cava, comprendidas en el tejido fibroso retroperitoneal.

En los primeros dias después de la intervencion la diuresis tiende a dismi-
nuir, la azotemia aumenta hasta 96 mg. % y aparece monocitosis; siendo norma-
les los demas parametros biohumorales. En el quinto dia se regularizan la diu-
resis y la azotemia, desaparecen los monocitos en sangre periférica.

El edema de los miembros y del escroto permanece marcado. En el undécimo
dia se establece una linforrea por la herida inguinal que se prolonga cerca de
20 dias se interrumpe la heparinoterapia y se inicia tratamiento dicumarélico.

En el momento de su salida el edema ha desaparecido casi del todo y la
lesion trofica del pie izquierdo estd curada por completo. La angiografia demues-
tra la perfecta permeabilidad de la prétesis (fig. 4).
|

Discusion

E! caso que presentamos presenta algunas particularidades que merecen ser
subrayadas.

La coexistencia de lesiones ateroscleréticas aorto-iliaco-femorales con fi-
brosis retroperitoneal no ha sido descrita, que sepamos, en la literatura mun-
dial. El cuadro clinico es el de un tipico sindrome de oclusién de aorta infra-
rrenal, con signos y sintomas de fibrosis retroperitoneal difuminados y enmas-
carados por los de la arteriografia. Ciertamente, una mas atenta valoracion de
los datos anamnésicos y clinicos habria podido llevar a la sospecha de tal
coexistencia: la precedente hidronefrosis derecha, que en la aortografia mos-
traba un rinén excluido por probable trombosis de la arteria renal, la lenta opa-
cificacion del ureter izquierdo que sin embargo no presentaba, como la vejiga,
alteracion morfolégica y topogréfica alguna, el aumento de la velocidad de eri-
trosedimentacion, considerada por nosotros como secundaria a la lesién pregan-
grenosa del pie izquierdo, y la hipergammaglobulinemia eran todos elementos su-
gestivos, aunque no diagnésticos. Por lo demas, elementos diagndsticos segu-
ros de fibrosis retroperitoneal no existian. Cabe hallar sintomas comunes tanto
de colagenopatias como de otras enfermedades (9).

La solucién quirdrgica adoptada por nosotros en este caso nos parece la
mas simple y racional, ya que el paciente estaba considerado de alto riesgo, por
la exclusion renal y las precarias condiciones generales. Una intervencién que
respetase los criterios anatomicos debia comprender un primer tiempo de arte-
riolisis, técnica larga, dificil y no exenta de peligros hemorragicos; y un se-
gundo tiempo de revascularizacion directa mediante «by-pass» o tromboendarte-
riectomia, preferida por nosotros cuando las condiciones locales y generales lo
permiten.

Ciertamente, el «by-pass» &xilo-aorto-fémoro-femoral es un procedimiento
que, respecto ‘al aorto-bifemoral, requiere un mayor nimero de reintervenciones
de trombectomia con catéter de Fogarty (Remedial Surgery). La larga proétesis
axilo-femoral tiene desventajas hemodindmicas, por lo que se soporta mal en
especial cuando todavia no se ha completado una endotelizacion (6), exista au-
mento de las resistencias periféricas por la progresion de la enfermedad ateros-
clerética en el sector fémoro-popliteo-tibial, existe compresion extrinseca en
particular durante el suefo. Sin embargo, los resultados a distancia, tanto de la
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permeabilidad de la protesis como a salvar los miembros isquémicos, son super-
ponibles a los «by-pass» aorto-bifemorales y axilo-fémoro-femorales (2). La mor-
talidad y las complicaciones intraoperatorias son mucho menores en los «by-
pass» axilofémoro-femorales; al contrario las complicaciones postoperatorias, en
especial las infecciosas, son superponibles en ambos tipos de intervencién. Exis-
ten complicaciones postoperatorias tipicas del «by-pass» axilo-fémoro-femoral,
como la claudicacion del miembro superior y la trombosis de las arterias axilares.

La linforrea de las heridas inguinales, que en nuestro caso ha sido marcada,
es una complicacién no frecuente de cualquier tipo de operacion a nivel del
triangulo de Scarpa. Esta posibilidad se debe a una ignorada reseccion a aquel
nivel de los colectores linfaticos, cuya importancia en la génesis del edema de
los miembros inferiores tras la revascularizacién fémoro-poplitea ha sido subra-
yada por Porter (5).

El edema de las extremidades inferiores y del escroto observado por noso-
tros era en verdad debido a la compresion ilio-cava por parte del tejido fibroso,
presenta ya antes de su ingreso; pero su agravacion después de la operacion
puede atribuirse a la interrupcién de los colectores linfaticos, ya alterados en
la fibrosis retroperitoneal por fenomenos de linfangitis y linfostasis (4). El
desarrollo de fistulas persistentes tras «by-pass» axilo-fémoro-femoral es una
complicacion postoperatoria descrita sélo recientemente (7). En estos casos la
linfografia rara vez tiene un valor diagnéstico y en general no debe practicarse.
Es posible efectuar una ligadura quirdrgica de los linfaticos seccionados y ce-
rrar cuidadosamente todos los espacios virtuales, o bien tapar la herida, en
general dehiscente, con gasa iodoférmica de modo que provoque una reaccion
inflamatoria.

El procedimiento mas simple parece ser la sola compresion externa del
miembro en la zona donde se presume que estin los linfaticos interrumpidos.
Se prolonga al menos 48 horas. En la mayor parte de los casos se obtiene la
curacion completa de la linforrea con resultado definitivo. Sélo en raros casos se
produce una recidiva. Este es el procedimiento adoptado por nosotros, con
pleno éxito.

El caso descrito nos parece que puede interesar a cuantos se ocupan de la
patologia vascular, ya que es mas bien inusual encontrarse en situacion de no
poder agredir quirirgicamente la aorta abdominal, situacién que debe conside-
rarse como indicacion de efectuar una revascularizacion por via extraanatémica.

RESUMEN

Se describe un insélito caso de fibrosis retroperitoneal asocidda a oclusion
aterosclerdtica de la aorta infrarrenal y de la arteria renal derecha con exclusion
del rifdn. Se examinan las extremas dificultades que presenta la revasculariza-
cion de los miembros inferiores a través de la agresion directa de la aorta abdo-
minal por via laparotémica. En el caso citado se procedio, con éxito, a una revas-
cularizacion por via extraanatomica («by-pass axilo-fémoro-femoral), «by-pass»
que los autores consideran la técnica de eleccion en la revascularizacion de los
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miembros inferiores en caso de imposibilidad de agredir quirirgicamente la aorta
abdominal a causa de fibrosis retroperitoneal.

SUMMARY

An unusual case of retroperitoneal fibrosis associated with aortic atheroma-
tosis and occlusion of the right renal artery is presented. The surgical procedures
to correct this pathology are considered and commented on. The authors employ
a by-pass axilo-femoro-femoral, because direct surgery is impossible.
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La reciente observacion de tres casos de fenomeno de Raynaud asociado a
un Sindrome de Sjogren nos ha inducido, junto a otros estudios sobre vascu'o-
patias ya efectuados cerca de esta Catedra (8), a realizar una revision de la li-
teratura mundial sobre tal tema que, cuanto més, se ha mostrado infructuosa.

En efecto, hemos comprobado la falta de articulos especificos al respecto,
como de otra parte comprobamos en otra investigacion de esta escuela sobre la
asociacion Raynaud-Dupuytren (9).

En la extensa literatura consultada por nosotros sobre Sjogren y sobre Ray-
naud hemos hallado numerosas alusiones a esta asociacion, pero ninguna tenta-
tiva de explicacién etiopatogénica o fisiopatolégica: sélo la cita de la posibili-
dad asociativa y algunos porcentajes, por otra parte variables en extremo, seatn
los autores y sobre todo segln que los estudios se hubieran efectuado a partir
de casos primitivamente afectos de Raynaud o de Sjogren.

Si bien es verdad que pueden existir asociaciones reales que, si no se pien-
san y valoran, pasan del todo ignoradas, es asimismo verdad la posibilidad de
caer en el error opuesto de querer coartar y reagrupar en un sindrome, de modo
artificial y arbitrario, patologias que no tienen en comin mas que la casualidad de
su asociacion.

Al completar la revisién de la literatura y en el estudio de nuestros casos
hemos quedado confortados por un breve pero claro parrafo publicado por Marto-
rell (5) en su volumen de Angiologia y por la frecuentisima observacion de fe-
nomenos de Raynaud por parte de varios autores interesados en el Sindrome de
Sjogren.

Es indudable el que sobre sélo tres casos es imposible basar una entidad no-
soldgica, pero también es verdad que es oportuno intentar un estudio clinico
que pueda crear dudas y estimular nuevas posibilidades de investigacion.

Resulta de particular importancia el hecho de que a menudo se comprueba
la asociacion de fenémeno de Raynaud con la purpura trombocitopénica y la
crioglobulinemia (15). Stoélze (16) sefala un 5,64 % en su casuistica de 248

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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Sjogren; en tanto que Hughes (4) da un 25 %, analogamente a Snider y Weiss
(13), y otros autores (2, 3, 10) aportan porcentajes diferentes.

Sin duda es interesante resaltar los muy diferentes porcentajes de inciden-
cia de la asociacion Raynaud-Sjégren segun que las observaciones se hayan efec-
tuado a partir de una o de otra patologia: en el Raynaud la incidencia del S§jo-
gren es rarisima.

El Raynaud se asocia con cierta frecuencia a colagenopatias, entre las cuales
predominan la artritis reumatoide, la esclerodermia, el lupus, es decir a un
conjunto de afecciones que entran en el campo mas amplio de las vasculitis no
especificas (5). También el Sjogren se acompaiia con cierta frecuencia de crio-
globulinas, macroglobulinemia, dermatomiositis: existe por tanto la posibilidad
de la presencia de elementos comunes en la etiologia y en la patogenia de ambas
afecciones.

De la literatura hemos observado que solo en dos casos el Raynaud precedio
al Sjégren. En ambos existian crioglobulinas y en uno macroglobulinemia (11, 21).
Por el contrario, la observacién del Raynaud después del Sjogren es muy fre-
cuente: 24 % segin Mulock (6) y porcentaje variable con otros autores (1, 2, 7,
12, 17, 19, 20).

No se ha estudiado, en cambio, el periodo transcurrido entre la aparicion
del Sjogren y el Raynaud, en tanto son frecuentes las observaciones de posibles
causas andlogas de aparicién del Raynaud en un terreno predispuesto.

Observaciones clinicas

Caso I: Mujer de 60 anos. Nacida en la provincia de Asti y residente en
Torino. Ingresada por «gangrena de a mano izquierda en enfermedad de Sjogren».

Anamnesis fisiolégica: Peso 51 kg. Ciclos menstruales regulares. Menonau-
sia a los 53 anos. Cuatro embarazos, un aborto. Casada. Escasa alimentacién un
aiio antes de ingresar. Bajo vientre y diuresis regular,

Anamnesis patolégica: Episodio nefriticc alrededor de los 30 afios. A los
37, episodios de vémifo y anorexia, que duraron unos dos afios. A los 41, metro-
rragia de notable intensidad. A los 50, se observa hipertension arterial con un
méaximo de 290 mmHg. sistélica. En mayo 1977 herpes zoster toracico.

Unos cuatro afos antes de su ingreso inicia cefaleas y xerostomia: inicial-
mente es tratada por diabetes e hipertension. En 1976 edema del miembro infe-
rior izquierdo y sucesivamente fiebre. Tratada con antibidticos y, luego, ingresada
en el hospital con el diagndstico de «artritis reumatoidea». Durante su estancia,
fiebre persistente y aparicion de parélisis de la mano y pie derechos. Se traslada
a otro lugar con el diagndstico de «polineuritis». Sale en septiembre sin apre-
ciable mejoria en el funcionalismo de la mano y del pie, instaurdndole una tera-
péutica con anabolizantes y ACTH hasta mayo 1977. Recuperaba el uso de la
mano y del pie en diciembre, persistiendo la ausencia de fiebre incluso en presen-
cia de xerostomia. '

Después fue internandose, en mayo 1977, por nuevo herpes zoster y por tu-
mefaccion bilateral en regién parotidea: diagnosticada de «parotiditis epidé-
mica». Al parecer ya habia sufrido episodios andlogos precedentemente. Du-
rante su internamiento inicié trastornos necréticos de la mano izquierda, preci-
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samente en zona de la una del tercer dedo. Desde algin tiempo acusaba dismi-
nucion visual,

En julio del mismo afo. posiblemente a continuacion de un absceso gluteo,
edema del muslo izquierdo, indoloro, pero con grave perjuicio de la deambula-
cion,

Se interna luego en una seccion especializada en septiempre de 1977 donde
es diagnosticada de «Sindrome de Sjogren». Entretanto, la gangrena ha afectado
todos los dedos de la mano izquierda, habiendo rechazado la paciente cualquier
terapéutica médica y quirdrgica incluso tras las manifestaciones iniciales leves
de Raynaud y de la grave necrosis sucesiva

Una vez salida, ha efectuado el tratamiento indicado hasta el momento, pero
la gangrena se ha acentuado en tanto mejoraba parcialmente su vision.

En el momento de su inareso estaba sometida a corticoterapia, con una ten-
sién arterial de 200/100 mmHg.

Fig. 1. — Aspecto de la mano izquierda de la paciente del Caso I.

Examen objetivo general: Buenas condiciones generales. Ausencia de alte-
raciones auscultatorias en pulmones, Cardiovascular con tonos puros, ritmicos a
86 pulsaciones/minuto. El abdomen, indoloro, palpable, con higado en arcada
costal. Color de piel, amarillo-aceituna.

Examen especial: 1. Sequedad de lengua y mucosa oral. 2, Gangrena seca
que interesaba la zona capital metacarpiana y los cinco dedos, bien limitada de
la zona sana (fig. 1). 3. Manifestaciones petequiales y purpuricas de dimensio-
nes miliares y lenticulares en piernas y muslos. 4. Orificio fistuloso en glateo
izquierdo, con salida de escaso liquido purulento y discreta infiltracion dolorosa
del tejido perifistuloso sin notables fenémenos flogisticos. 5. El dedo indice de
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la mano derecha, a nivel de la falangeta, piel oscura con signos de distrofia un-
gueal.

Pulsatilidad de miembros inferiores, indemne, Las manchas de los miembros
inferiores, examinadas con Doppler, no evidenciaban actividad vascular alguna;
troncos venosos de miembros inferiores permeables y validos.

Gangrena del miembro superior izquierdo e inicial en el derecho. Ausencia
de pulsos palpables en radial y cubital izquierdas, pero presente el humeral;
asimismo presentes todos en lado derecho.

Sangre: 3.850.000 hematies, 10.600 leucocitos (N. 70 % -L. 25 % -M. 5 %).
320.000 plaquetas.

Radiologia del térax, normal. Examen radiolégico del antebrazo y mano iz-
quierdos, signos de atrofia de Sudeck en huesos del carpo y mano.

Examen de orina, normal; con presencia de raros hematies y algunos leuco-
citos.

Glucemia, normal. Azotemia inicial elevada, luego normal. Serologia lies,
negativa. Eritrosedimentacién extrema, 29,8. Pruebas eucoloidales y en particular
la Takata alteradas (107). Bilirrubinemia, normal, ASLO, negativo. Proteina C
Reactiva, ++, los FAN ausentes y el Reuma-test +. Pruebas hemogénicas, li-
pidograma y uricemia, normales. Lipoproteinas, normales salvo algo elevadas las
beta. Fosfatasas alcalinas elevadas (126). Amilasemia y electrolitos, normales.
La LDH, 106; mucoproteinas 7,2.

Practicada inmunofluorescencia sobre las paredes vasculares, con resultado
negativo.

Bacteriologia de la zona necrética: presencia de pseudomonas aeruginosas y
Proteus mirabilitis.

El trazado inmunoelectroforético del suero en agar en fresco comparado
con el suero normal y tratado con el antisuero especifico total y fraccionado (lgG-
IgA-lgM) no ha mostrado bandas de precipitacion atipica o morfologia alterada:
clara hipo IgG. La inmunodifusién dio: IgG 789, IgA 114 e IgM 210.

Reografia de miembros inferiores: discreta hipertonia por onda dicrota pre-
coz; mas intensa hipertonia en los superiores con hiperdicrotismo.

Fotopletismografia miembros inferiores y superior derecho: muestra ondas
completamente planas a excepcién del IV.° dedo del pie izquierdo y del 1.° de la
mano derecha.

Tromboelastograma: en los limites de la normalidad.

El «screening» de la coagulacion no muestra aiteraciones particulares sino a
cargo del fibrinégeno (470 mg. %), con 16 ng/ml. de FDP, es decir aumentando
respecto a lo normal. «Tests» de paracoagulacion, negativos.

Dadas las graves condiciones de la gangrena, se procedié a la amputacion
del tercio medio del antebrazo izquierdo, previa preparacion adecuada,

Postoperatorio, relativamente regular, con agujas febriles bastante marcadas.
A los 10 dias, aparecen dos escaras en el mufidn, tratadas con nitrato de plata,
Rifocina topica, normalizandose poco a poco el cuadro, curando por segunda in-
tencion,

La histopatologia previa a la intervencion dio lo siguiente: Pie derecho, epi-
dermis sin alteraciones particulares, en dermis se aprecian nddulos y cordones
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infiltrantes de localizacion perivascular constituidos por linfoplasmocitos y poli-
morfonucleares. Marcada leucocitoclasia; vasos con pared engrosada y basé-
fila. Mano izquierda, epidermis, donde estd presente, levemente acantdsica con
material cérneo orto y paraqueratésico. El dermis esta interesado por una extensa
area de necrosis delimitada por un infiltrado parviglobocelular. No raras angies-
tasias; marcada degeneracién basdfila de la trama conectiva.

Después de la intervencién se practicé histopatologia del fragmento extir-
pado, tanto del antebrazo como de la arteria y la vena, con el siguiente resul-
tado: Las diferentes tomas bidpsicas presentan en el complejo epidermis, der-
mis, asi como estructuras hipodérmicas y musculatura estriada y vasos, es-
tructuras sustancialmente conservadas.

Inmunofluorescencia sobre fragmentos resecados y examinados de inme-
diato, negativa.

Caso ll: Mujer de 39 afios, de Leningrado y residente en Torino. Sindrome
de Sjogren hace 5 afios.

Anamnesis patoldgica: Pleuritis a los 13 afos.

Cuando la vemos, ademas del sindrome de Sjogren tratado largo tiempo con
inmunosupresores, se queja de constante dolor gliteo izquierdo por las nume-
rosas ‘inyecciones recibidas.

Junto a esta sintomatologia, se queja de un claro fenémeno de Raynaud
aparecido hace 4 meses, fastidioso pero sin lesiones tréficas.

Radiografia lumbo-sacra: signos de grave discartrosis. Radiografia de torax,
normal,

ECG y examenes sanguineos de rutina, normales. Sélo microcitosis y aniso-
poiquilocitosis. La eritrosedimentacion era de un K = 46, con cuadro de sideri-
penia de 36 microgramos.

Aparte, presentaba un nédulo mamario derecho sin adenopatia satélite y con
caracteres de extrema benignidad.

Crioaglutininas, positiva. Inmunoelectroforésis, cuadro normal de inmunoglo-
bulinas con tendencia al descenso de las IgG.

Fotopletismografia de base: déficit volumétrico bilateral, bien evidente tras
el «test» del frio.

Ausencia de signos de afectacién anatomica que pudieran justificar la acti-
vidad del fenomeno de Raynaud.

La patologia del Sjogren estaba bastante bien compensada, no provocando
graves trastornos excepto de vez en cuando.

Sometida a terapéutica hemocinética, no la hemos vuelto a ver.

Caso lll: Mujer de 54 anos, de Asti, residente en la provincia de Torino.

Anamnesis familiar, sin interés.

Anamnesis fisioldgica: desarrollo normal, casada, 3 gestaciones e inicio
actual de menopausia.

Anamnesis patoldgica: colecistectomia y apendicectomia.

Desde hace dos afios nota sequedad de fauces y conjuntival, po~ lo que
nunca ha acudido al médico.
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Acude a nosotros por afectacién Raynaud-simil, evidenciable con claridad su-
mergiendo el miembro en agua fria, es remitida al dermatélogo que diagnostica
«Sindrome de Sjogren inicial».

Segln la paciente, el fenomeno habia aparecido en los ultimos 6 meses.

La reografia y la pletismografia demuestran un déficit de irrigacion digital,
ya basal ya tras el «cold-Test».

Ligera anemia hipocroma, eritrosedimentacién con una K = 29, ASLO nor-
mal, Proteina C Reactiva +, FAN ausentes, normal cuadro inmunoelectroforético.
Orina, normal; Tine-Test + +.

Dosificaciéon hormonal, normal. Radiologia de columna cervical y ECG, sin
particularidades.

En cambio, resultan positivas las investigaciones de crioaglutininas.

Sometida a tratamiento del Sjogren y del Raynaud, obtiene notable beneficio.

Consideraciones generales

El estudio de nuestros tres casos, aunque no lo profundo que hubiéramos
deseado, junto a los datos de la literatura nos permite las siguientes observa-
ciones:

1. Todas nuestras pacientes eran del sexo femenino, de acuerdo tanto
para el Raynaud como para el Sjogren. Sélo los casos citados por Whitehouse y
colaboradores (20) y por Rubens-Duval y colaboradores son del sexo masculino.

2. Sélo hemos operado una sola de ias tres pacientes, con amputacion de
necesidad, tras haber rechazado varias veces la simpatectomia tordcica. Un caso
estd bajo continuo control, mientras el otro dejé de venir después de algunas
visitas.

3. La negatividad de las pruebas de inmunofluorescencia estd en relacion,
a nuestro parecer, menos con una negatividad real que con la supresion inmunolo-
gica inducida terapéuticamente.

4. Analogamente a los datos de la literatura en su mayoria, en nuestros
casos el Raynaud se ha presentado tras la instauracion dei Sjoégren, con un in-
tervalo promedio de un afo o menos.

5. En dos casos hemos observado la presencia se crioaglutininas,

6. La terapéutica sigue en discusion, por: a) la modificacion del cuadro
inmunolégico, cuyos andlisis se mostraron negativos, no porque lo eran sino pro-
bablemente por induccién terapéutica; y b) algunos inmunosupresores pueden
determinar quiza, si se prolongan, fenémenos de alteracion vascular similares a
cuanto se ha citado del tartrato de ergotamina y, mas recientemente, de los
beta bloqueadores como causa del Raynaud

7. Se podria, pues, pensar en la hipotesis de que el fenomeno de Raynaud
sea, en sujetos predispuestos, una consecuencia de la terapéutica seguida con-
tra el Sjogren. '

8. En todos nuestros casos se han rechazado el bloqueo del simpéatico cer-
vical o la simpatectomia operatoria, lo que ha llevado a una amputacién. Si las
hubiéramos efectuado, quizd hubiésemos podido apoyar la hipétesis de la accion
del simpético en la génesis del Raynaud y estudiar en el postoperatorio las even-
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tuales variaciones entre ambas patologias. Esto no quita que en los dos casos
tratados con hemocinéticos y farmacos sobre la microcirculacién, junto a las
normas higiénico-profilacticas del Raynaud calurosamente recomendadas por no-
sotros, hayan tenido desde el punto de vista vascular una clara mejoria.

9. La escasa claridad de datos de la literatura no debe hacernos olvidar
los factores comunes que podemos hallar en la base del Raynaud y del Sjogren,
citados por todos los autores: presencia de crioglobulinas (21), macroglobulinas
(20), posible concomitancia con el lupus (15), dermatomiositis y herpes zoster,
enfermedad maligna linfoproliferativa (17), purpura trombocitopénica (14) y ar-
tritis reumatoide (6).

Aunque en la actualidad estd muy en uso asociar varias enfermedades en
un solo sindrome, en nuestro caso nos permitimos sefalar estas tres observa-
ciones. Antes de proceder a posteriores actitudes terapéuticas que pueden estar
contraindicadas nos parece oportuno proponer un mas profundo estudio en sen-
tido clinico-estadistico de esta posible asociacion. Sélo a partir de una expe-
riencia a «doble ciego» y estudiando por separado los afectados por Raynaud y
por Sjogren podremos valorar un inicial porcentaje de incidencia de una pato-
logia sobre la otra e investigar sus posibles factores etioldgicos, patogénicos,
clinicos y terapéuticos.

RESUMEN

Partiendo de tres casos del fenomeno de Raynaud aparecidos en portadores
de un sindrome de Sjogren, se efectia una revisién de la literatura mundial, que
nos ha parecido engafiosa; el porcentaje citado se presta a controversias y los
estudios anatémicos sobre tal tema son inexistentes. Las observaciones clinicas
e histoinmunopatolégicas han establecido algunos puntos de contacto entre am-
bas patologias, que mas tarde seran profundizadas.

SUMMARY

Three cases are presented where Sjégrer syndrome and Raynaud phenome-
non coincide in the same patient,
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La macroangiopatia diabética, al igual que la aterosclerética, tiene como una
caracteristica primordial su desarrollo multifocal afectando a la vez las arterias
coronarias, cerebrales, mesentéricas, renales y de las extremidades, aun cuando
en la mayoria de los casos se manifiesta clinicamente con mayor intensidad de
las lesiones en un territorio determinado. Ei denominador comdin, la isquemia
tisular, condiciona un cuadro clinico en estrecha dependencia de las estructuras
organicas cuyo aporte sanguineo arterial resulta empobrecido. La cardiopatia is-
quémica, la insuficiencia cerebrovascular, la angina abdominal, la hipertension
renovascular y la gangrena no son sino la expresion de un defecto de irrigacién
del corazén, cerebro, aparato digestivo, rifiones o extremidades consecutivo a
lesiones esteno-oclusivas de las arterias correspondientes.

El advenimiento de la Insulina, con la consiguiente reduccién de la mortali-
dad por ceto-acidosis, ha convertido de manera evidente a las complicaciones
vasculares en la principal amenaza para la vida de los diabéticos. En efecto,
Marble (1) ha sefalado que el riesgo de morir por enfermedad vascular perifé-
rica, coronaria, cerebral o renal es, respectivamente, superior en 2,4, 20, 18 y
17,8 veces en la poblacién diabética masculina que en la no diabética y algo més
elevada aln en la femenina. En un anélisis de las causas de mortalidad, Ahuja
(2) encontré que en el nordeste de la India el 76 % de los diabéticos morian por
enfermedades vasculares, cifra similar a la reportada por la Clinica Joslin (77 %).

Nuestro objetivo va dirigido a conocer la frecuencia de asociacién de la
macroangiopatia diabética de los miembros inferiores con lesiones arteriales de
otras localizaciones, en especial coronaria, y su grado de influencia sobre la

mortalidad, asi como a conocer el comportamiento de algunos factores que pu-
dieran favorecer dicha asociacion.

Material y método :
En este estudio fueron seleccionados todos los ingresados en el Instituto de
Angiologia con el diagndstico de «Pie diabético», desde el 1.° de octubre 1976 al

(*) Trabajo presentado en la Jornada Cientifica Estudiantil del Instituto Superior de Cien-
cias Médicas, 1978.
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30 noviembre 1977. Del expediente clinico de ellos se recogieron en un formu-
lario confeccionado al efecto los siguientes datos: sexo, edad, duracién conocida
y tipo de tratamiento previo de la diabetes, antecedentes personales de angina
de pecho, isquemia cerebral transitoria, angina abdominal, hipertensién arterial,
habito de fumar, existencia o no de soplos carotideos o supraclaviculares, elec-
trocardiografia, lipemia y tipo del egreso (vivo o fallecido).

En el grupo bajo tratamiento con Insulina fueron incluidos todos los pa-
cientes que la recibian, aun cuando tomaran ademas algun hipoglicemiante oral.
Los resultados del ECG se agruparon en 5 tipos: normal, con trastornos inespe-
cificos, con signos de isquemia, con signos de lesién y con signos de necrosis.
El colesterol (técnica de Abell) se consideré elevado si su cifra sobrepasaba
los 300 mg. % y lo mismo los triglicéridos si sobrepasaban los 170 mg. % o la
relacion lipidos totales-colesterol era igual o mayor de 3.

Los datos obtenidos fueron tabulados en consonancia a los objetivos y las
diferencias observadas se analizaron estadisticamente mediante la tabla de
contingencia cuddruple con correccion por continuidad y la prueba del «Chin»
cuadrado.

Resultados

Se comprendié en el estudio un total de 221 pacientes con macroangiopatia
diabética de los miembros inferiores. En 37 de ellos (16,8 %) existia antecedente
de angina de pecho con electrocardiograma normal o con trastornos inespecificos
en 26 (11,8 %) y signos de isquemia, lesién o necrosis miocardica en 11 (5 %).
En 30 (13,6 %) tales signos estuvieron presentes pero faltaba el antecedente de
angina de pecho. En total 67 (304 %) presentaban una cardiopatia isquémica
asociada, 12 (5,5 %) una insuficiencia cerebrovascular sospechada, 4 (1,8 %)
una angina abdominal y 50 (22,6 %) una hipertensién arterial, cuya etiologia
renovascular no fue investigada.

A los efectos de determinar la influencia de tales asociaciones sobre la
mortalidad y los factores de riesgo favorecedores se seleccionaron sélo los
41 pacientes (18,6 %) cuya cardiopatia isquémica fue confirmada electrocardio-
gréaficamente. La mortalidad fue de 8,1 % (Cuadro 1), pero aproximadamente tres
veces superior en los que sufrian cardiopatia isquémica asociada, Esta diferencia
tenia un alto nivel de significacion estadistica (p —0,05).

Presentaban cardiopatia isquémica: respecto al sexo el 18,2 % de los mas-
culinos y el 19,1 % de los femeninos; en cuanto a la edad, el 13,7 % de los me-
nores de 60 afnos, el 22,9 % del grupo de los 60 a los 69 y el 18,5 % de los ma-
yores de 70 afios; en cuanto a la duracion conocida de la diabetes, el 16,9 % del
grupo de 0 a 9 anos, el 14,8 % de 10 a 19 afios y el 24 % de 20 a mds afios; en
cuanto al habito de fumar, el 16,5 % de los no fumadores y el 19,8 % de los fu-
madores; respecto a la lipemia, el 154 % con lipemia normal y el 13 % con
algin tipo de hiperlipoproteinemia; y en cuanto a la tension arterial, el 16,4 %
de los normotensos y el 26 % de los hipertensos. Ninguna de estas diferencias
resultaron significativas desde el punto de vista del andlisis estadistico.

La cardiopatia isquémica se asocié a la macroangiopatia diabética de los
miembros inferiores en el 13,6 % (Cuadro Il) de los pacientes que no habian
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CUADRO |

Cardiopatia isquémica y Mortalidad en 221 pacientes con macroangiopatia diabética

Tipo del egreso

Cardiopatia isquémica Vivos Fallecidos Totales

N.o % N.o % N.o 9%
Ausente 169 93,9 1 6,1 180 814
Presente 34 829 T 171 4 18,6
Totales 203 91,9 18 8.1 221 100,0

Valor de X? y nivel de significacién estadistica X? = 4,00; p —0,05

CUADRO I

Pacientes con macroangiopatia diabética, sin y con cardiopatia isquémica asociada,
segln el tipo de tratamiento previo de la diabetes

Cardiopatia isquémica

Tratamiento previo Ausente (180) Presente (41) Totales
N.o % N.o % N.o %
Ninguno (*) o dieta sdlo 19 86.4 3 13,6 22 9.9
Dieta e hipoglicemiantes
orales (Il) 104 77,0 3 23,0 135 61,1
Dieta e Insulina (ll1) 57 89,1 7 10,9 64 29,0
221 10,0

Valor de X? y nivel de significacién estadistica. Prueba «CHI» cuadrado:

X2 = 461; p —0,10
IHvsiln: X = 332; p —0,10

(*) Pacientes que descubrieron su diabetes después de la complicacién del pie.

seguido tratamiento alguno de la diabetes o bien sélo dieta, en el 23 % de los
que seguian dieta mas hipoglicemiantes orales (casi todos Tolbutamida) y sdlo
en el 10,9 % de los que seguian dieta mas Insulina. Estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas para un nivel de probabilidad p —0,10.

Discusion

Desde 1966 Fernando Valdés (3) habia senalado la mayor frecuencia de la
macroangiopatia diabética periférica en los tratados con hipoglicemiantes orales,
aunque sin mencién a su asociaciéon con la cardiopatia isquémica. En 1970, un
estudio evolutivo de 8 afios a 10 meses en 823 diabéticos, realizado en los EE. UU.
por doce Centros Universitarios del Programa de Diabetes (4), pudo comprobar
que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en la poblacion diabética
era significativamente mas elevada en el grupo tratado con Tolbutamida que en el
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de los tratados con Insulina o sélo dieta. Nuestros hallazgos, aunque en enfermos
complicados con pie diabético, concuerdan con tales aseveraciones si tenemos
en cuenta que la asociacion de una cardiopatia isquémica a la macroangiopatia
periférica triplicé el riesgo de morir en tales pacientes y que el riesgo de esta
asociacion era mayor en los tratados con dieta mas hipoglucemiantes orales. Sin
embargo, Ahuja (5) no hall6 correlacion entre el desarrollo de la enfermedad
vascular y el tipo de tratamiento y control de la diabetes, apreciando que los
lipidos totales, el colesterol y los triglicéridos estaban elevados en los que
presentaban una enfermedad vascular manifiesta. En nuestro estudio las altera-
ciones de los lipidos no jugaron papel alguno, al menos en cuanto a favorecer
la asociacion de una cardiopatia isquémica.

La posibilidad de su administracion por via oral constituye, sin duda, la
principal ventaja de los hipoglicemiantes orales sobre la Insulina y la razén in-
negable de su extensa e intensa indicacion en los diabéticos. Nuestros resul-
tados plantean la necesidad de profundizar en la farmacodinamia de cada uno de
los miembros de la familia de los hipoglicemiantes orales a fin de lograr una ade-
cuada alternativa al uso de la Tolbutamida, es decir que conservando sus ventaias
carezca de sus inconvenientes, Sdlo asi quedaria respetado el ancestral principio
€ético y humano de que en la practica médica «lo primero es no hacer dafo».

Conclusiones

1. La macroangiopatia diabética de los miembros inferiores se hall6 aso-
ciada a la cardiopatia isquémica en el 30,4 %, a la insuficiencia cerebrovascular
en el 55 %, a la angina abdominal en el 1,8 % y a la hipertension arterial an el
22 %.

2. La mortalidad fue tres veces mayor en los pacientes con cardiopatia
isquémica asociada (17,1 %) que en los que no la presentaban (6,1 %).

3. Sexo, edad, duracién conocida de la diabetes, habito de fumar, hiperli-
poproteinemia e hipertension arterial no parecieron relacionados con la asocia-
cién de cardiopatia isquémica y si el tipo de tratamiento previo del trastorno
metabdlico. El riesgo de dicha asociacién era mas elevado en los tratados con
dieta mds hipoglicemiantes orales que para los tratados con dieta e Insulina, e
incluso para los tratados con dieta sola o sin tratamiento alguno por desconoci-
miento de su enfermedad.

4. Se plantea la necesidad de profundizar en el estudio de los hipoglice-
miantes orales a fin de encontrar una alternativa adecuada para la Tolbutamida
que, preservando sus ventajas, carezca de sus inconvenientes.

RESUMEN

Se realiza un estudio en 221 pacientes ingresados con pie diabético, diri-
gido a conocer la frecuencia de la asociacion de la macroangiopatia diadbetica
de los miembros inferiores con lesiones arteriales en otras l|ocalizaciones, en
especial en las coronarias, y su grado de influencia sobre la mortalidad, asi
como conocer el comportamiento de algunos factores favorecedores de dichas
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asociaciones. Se resalta que el riesgo de dichas asociaciones es mayor en los
tratados con antidiabéticos orales y dieta que en los tratados con dieta e Insu-
lina e, incluso, con dieta sola o sin ella.

AUTHORS'S SUMMARY

A study is made on 221 patients suffering from diabetic foot in order to
investigate the frequency of the association of macroangiopathy of the lower
limb with arterial lesions in other localizations specially at the coronary level
and its degree of influence on mortality and also to know the behavior of some
risk factors that could favour these associations. Diabetic macroangiopathy was
found associated with heart ischemic disease in 30.4 % of the patients, with ce;
rebrovascular disease in 5,5 %, with abdominal angina in 1,8 % and with arterial
hypertension in 22,6 %. Mortality rate was 3 times higher in the patients with
heart ischemic disease. While sex, age, known duration of diabetes, smoking,
hyperlipoproteinemia and arterial hypertension did not apear correlated with the
association of heart ischemic disease, only the type of previous treatment for
diabetes did so. The risk of such association was higher for the patients treated
with diet and oral hypoglicemic agents than for those treated with diet and In-
sulin and even than for those with diet only or without any treatment because
the metabolic disorder was unknown before the onset of the diabetic foot.

BIBLIOGRAFIA

Marble, A.: Angiopathy in diabetes, an unsolved problem. «Diabetes», 16, 1967.

Ahuja, M. M. S. y cols.: Vascular disease in North Indian diabetics in relation to diet and
blood lipids. «lsrael J. Med. Sci.», 8:6, 1972

Fernando Valdés, E.: Ubicacion nosoldgica de la microangiopatia diabética de las extremi-
dades. «Angiologia», 28:5, 240, 1966.

University Group Diabetes Program: A Study of the effects of hypoglicemic agents on vascu-
lar complications in patients with adult-onset diabetes. «Diabetes», 19, suppl. 2, 1970.
Ahuja, M. M. S. y cols.: Interrelationship of vascular and blood lipids in young Indian dia-
betics, «Diabetes=, 18:670, 1969.

a7

o s w



LA APONEURECTOMIA EN LOS TRAUMATISMOS VASCULARES
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Presentacion de un caso

N. GALINDO, J. OSSO, C. CONILL, M. CARCELLER, J. COVES y
M. T. SAINZ DE LA MAZA

Hospital de San Rafael. Servicio de Cirugia Vascular (Director: N. Galindo).
Barcelona (Espana)

La aponeurectomia consiste en la secciéon de la aponeurosis que envuelve
a la masa muscular, con el fin de que los vasos queden liberados cuando se ha
iniciado un edema compresivo de los mismos y puede dar lugar a una isquemia
irreversible.

La aponeurectomia sélo debe realizarse en casos muy justificados, puesto
que no esta exenta de riesgos y ademas alarga mucho la permanencia en cama
del paciente (la mayoria de los casos entre uno y dos meses).

El edema compresivo, cuya solucion puede ser la aponeurectomia, puede
aparecer tras la revascularizacion brusca consecutiva a una restauracion arterial
o tras una lesion traumatica, vendaje compresivo excesivamente apretado o ven-
daje de yeso, como causa de isquemia en un medio adecuado, como puede ser
una herida abierta, incision quirdrgica, etc.

Es bastante frecuente que la revascularizacion demorada tras una isquemia
aguda dé lugar a un edema compresivo, con las consecuencias que pueden deri-
varse del mismo, como son las miopatias isquémicas con mioglobinuria y el
riesgo mortal de la hiperkaliemia, como ocurre en el sindrome que describieron
Cormier y Legrain (1).

Tratemos en primer lugar y de manera breve sobre el edema compresivo
posterior a una revascularizacion (edema postisquémico).

Después de practicar cirugia arterial directa suele aparecer un edema en
la extremidad inferior el cual suele ser moderado y sin consecuencias. Pero si
la presién intratisular sigue aumentando en el interior de la celda osteoaponeurd-
tica, igualandose o superando a la misma presion arterial, el edema se. conver-
tira rapidamente en isquemiante si no se procede rapidamente a una descom-
presién mediante la aponeurectomia.

En estos casos y basandose en que el aumento de la presién intratisular por
encima de 60 cm. de agua, Descotes (2) decide cuando debe practicarse la apo-
neurectomia, tras practicar una medicion introduciendo profundamente una aguja
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Fig. 1. — Junto a la aponeurectomia fue preciso practicar resecciéon muscular del tibial anterior
y parte de los gemelos, aténicos, que hubieran abocado a la necrosis, y algunas dreas cutdneas
necrosadas (A). Posteriormente (B) se recubrieron con injertos de piel,

conectada a un medidor con suero fisiolégico en las masas surales anteriores y
posteriores.

Tratemos en segundo lugar del edema compresivo que sobreviene tras un
traumatismo o en el sindrome del compartimiento tibial. En ambos casos, los
musculos que dependen de las ramas individuales del sistema de las arterias
principales en caso de compresion, espasmo o trombosis de las mismas, dara
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lugar a una isquemia, que si no es solucionada a tiempo dard lugar a necrosis,
mayormente acelerada por la insuficiencia del retorno venoso y con grave riesgo
de dar lugar, por los cambios metabélicos sobreafiadidos, a la insuficiencia renal
por aumento de la azotemia y la kalemia. Estos cambios metabélicos se produ-
cen por la liberacion de sustancias toxicas desde las areas isquémicas, tales
como metabolitos 4cidos, sustancias tromboplastinicas, polipéptidos vasoactivos,
etcétera, o sea parecido a lo que ocurre en el «crush-syndromes»,

Observacion

El caso que nos ocupa, motivo de este trabajo, se trata de un hombre de
29 afos que sufri6 una fractura de la extremidad inferior izquierda, con rotura
de meniscos, ligamentos cruzados y laterales. Fue correctamente tratado de di-
chas lesiones y le fue colocado un vendaje de yeso. A las veinticuatro horas
aparece un dolor agudisimo en la extremidad, con cianosis y frialdad del pie. Se
procede a la apertura del vendaje escayolado y se interpreta el cuadro clinico
como de espasis a partir de la arteria poplitea. Se inicia tratamiento espasmoli-
tico, antiagregantes y dextrano de bajo peso molecular. Sin embargo, no cede el
cuadro clinico y el paciente sigue con el dolor, fiebre alta y edema en el com-
partimiento tibial anterior. Tras proceder con caracter de urgencia a la aponeu-
rectomia amplia, pudo solucionarse el grave problema que estaba iniciando.
Junto con la aponeurectomia fue necesario practicar reseccion muscular del fi-
bial anterior y parte de los gemelos, ya que se encontraban completamente ato-
nicos y palidos y hubieran abocado irremesiblemente a las necrosis (fig. 1-A);
también fue precisa la extirpacién de algunas areas cutaneas necrosadas, que
posteriormente fueron cubiertas por injertos de piel (fig. 1-B).

Técnica de la Aponeurectomia

La anestesia local suele ser suficiente. Se practica una larga incisién cuta-
nea sobre el borde externo y posterior de la pierna. De esta manera permite
abrir al menos dos de las tres celdas osteoaponeurdticas, La aponeurosis abom-
ba y al abrirla aparece una enorme hernia muscular. En pocos segundos los
musculos adquieren una coloracién normal, los vasos empiezan a sangrar y pre-
cisan hemostasia.

Acto seguido se procede a una contraincision posterior, entre el relieve de
los gemelos, extirpando parte de aponeurosis. Sutura con puntos separados vy
aspiracion con tubos de Redon. E| miembro se deja en elevacion o sobre una
férula de Braun. La pantorrilla vuelve generalmente al volumen normal. Se per-
ciben los pulsos periféricos y se consigue en general una buena cicatrizacién,

Consideramos importantisimo la medicién de la presién intratisular en la cel-
da muscular de la pierna. A partir de una presién de 60 cm. o superior, la apo-
neurectomia puede modificar el curso de una isquemia aguda al eliminar el riesgo
de infeccion. '

Desgraciadamente, en el caso que hemos referido se llegé tarde a la aponeu-
rectomia y tuvimos que practicarla en un medio infectado, asi y todo se soluciono
el problema con las secuelas propias de una amplia reseccién muscular.
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RESUMEN

Con motivo de la presentacion de un caso de isquemia postraumatica se
hacen una serie de consideraciones sobre la indicacién y técnica de la aponeu-

rectomia.

SUMMARY

A case of postraumatic ischaemia is presented. Considerations about the in-
dication and techniques of aponevrectomy in these cases are performed.
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LA ULCERA HIPERTENSIVA DE MARTORELL
EXPERIENCIA Y CONSIDERACIONES (*)

E. CACCIATORE, G. BEVILACQUA, G. LUMIA, G. P. CAMMAROTA y
G. B. LANGUASCO

Ambulatorio Chirurgia Vascolare. Ospedale Civile di Carpi (Mo). (ltalia)

En relacion al grandisimo nimero de hipertensos, la Ulcera de Martorell re-
presenta seguramente una complicacion rara por no decir excepcional. No obs-
tante, es fundamental conocerla por tres 6rdenes de motivos:

1. A menudo no es diagnosticada, siendo erroneamente confundida con una
banal tlcera flebostatica o tratada como tal sin resultado.

2. Es una lesion en extremo dolorosa, de tal intensidad que puede paran-
gonarse a las lesiones tréficas arteriales del IV estadio, por lo que provoca no-
tables problemas al paciente.

3. Una vez diagnosticada, la terapéutica es mas bien dificil y la curacion
lenta.

Discutamos con brevedad estos puntos. Ante todo el Diagndstico. Todos los
4 casos que hemos observado no habian sido reconocidos en precedentes con-
sultas. Sin embargo, se trataba de casos en extremo tipicos y que se correspon-
dian con precision a la descripcion de Martorell en 1945: Localizacién en la cara
antero-externa de la pierna entre el tercio medio y el tercio inferior, sexo feme-
nino, edad media en 65 afos, presencia de hipertension diastélica elevada, hiper-
pulsatilidad arterial periférica y ausencia de patologia venosa concomitante, La
lesion, en el momento de nuestra observacion, databa al menos de tres meses,
habiéndose demostrado siempre rebelde a todo tipo de curas locales y flebolé-
gicas. En los 4 casos el diagnéstico supuesto fue de «llcera flebostatica», a
pesar de la ausencia de cualquier patologia venosa objetivable. Nuestros exa-
menes fueron clinicos e instrumentales. El diagndstico se hizo correcto ya
basandonos en la tipica sintomatologia local y cuadro clinico general ya me-
diante examenes oscilograficos o tensiométricos con ultrasonometria Doppler.
Con la oscilografia hemos observado un claro aumento del Indice oscilométrico,
pero los datos mas interesantes los ha sugerido el empleo del Doppler, En efecto,
midiendo la tensién arterial en los diferentes sectores del miembro inferior, co-

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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DOPPLER~P.,A.mmHg

28/15

28,5 28,5

Fig. 1. — Caso 1. L. O., 65 afos.

Datos tensiométricos por Doppler.

Ulcera bilateral. Aspecto tipico de
la lesién ulcerosa hipertensiva.

locando la sonda sobre la tibial posterior, hemos comprobado un neto aumento
del Indice presor con documentable hipertension tamhién regional,

Estos datos se exponen en las figuras 1, 2, 3 y 4,

Se han confirmado los datos de Bartolo, quien ha demostrado por primera
vez una grave hipertension regional en ortostatismo, incluso en sujetos con au-
sencia de patologia vascular objetivable, Su hipdtesis, para estos pacientes, es
una rotura de los mecanismos baroceptivos en el ortostatismo. En cuanto se re-
fiere a la simetria de la lesion, debemos resaltar que no necesariamente debe
ser isdcrona. En efecto, sélo en 2 de nuestros casos la lesion era bilateral, en
tanto en los otros el miembro contralateral habia sufrido en afos anteriores le-
sién andloga de la que quedaba evidencia por una placa blanquecina exactamente
simétrica.

La hipertension diastdlica ha sido constante en nuestros casos, habiendo
sido cuidadosamente estudiada para excluir una génesis secundaria (nefrovas-
cular, renal, feocromocitoma, S. de Cohn, etc.). En efecto, tras minuciosa in-
vestigacion, no hemos hallado causa de hipertensién, por lo que los pacientes
han sido catalogados de «esenciales».
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DOFPLER-P.A.mmHg

24/15

Fig. 2. — Caso 2. C. A., 85 anfos. Datos tensiométricos por
Doppler. Ulcera bilateral. Aspecto inicial de la lesién.

Los caracteres de la lesion ulcerosa, su aparicion y su evoluciéon son per-
fectamente superponibles en los cuatro casos. Inicio lento y gradual bajo la
forma de pequenas lesiones distrdoficas blanquecinas en la piel, placas de necro-
sis con aspecto hemorragico, ulceraciones con margenes francamente necroéticos,
dolor intenso de tipo pungitivo, sin alivio con farmacos tépicos. El cultivo solo
ha demostrado presencia de flora bacteriana mixta, secundaria.

En cuanto se refiere a la patogenia de estas lesiones tan particulares, nos
atenemos naturalmente a la hipétesis de Martorell quien las atribuye a un meca-
nismo isquémico por obliteracién regional de las arteriolas, que histolégicamente
presentan una hialinosis subendotelial y una plurinucleosis de la tinica media.
Este aspecto es absolutamente tipico de la estructura vascular de los pacientes
hipertensos y en consecuencia no se puede confundir con la simple arteritis se-
cundaria reactiva que se encuentra en cualquier lesion ulcerosa. Por otra parte,
esta hipotesis puede considerarse demostrada por el hecho de que la simpatec-
tomia lumbar la mayoria de las veces logra resolver el problema y llevar a la
curacion.

Naturalmente es necesaria también la terapéutica de base, o sea de la hi-
pertension arterial. A nivel local, segln nosotros, es suficiente una terapéutica
detergente asociada eventualmente a antibidticos locales, segun el antibiograma.

En nuestra experiencia, podemos estar satisfechos del esquema terapéutico
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que hemos estandarizado en la actualidad. Los 4 pacientes han sido hospitaliza-
dos y sometidos a terapéutica hipotensora. Hemos observado, a tal propésito, un
claro paralelismo entre mejoria subjetiva de las lesiones y descenso de los va-
lores tensionales. En dos casos ha sido suficiente |la terapéutica médica hipoten-
sora y local, curando alrededor de los tres meses. En los otros, tras este
periodo, se ha hecho necesaria una simpatectomia lumbar, bilateral en una y
unilateral en la otra mujer.

La dlcera ha curado en todos los casos dejando una pequeia mancha blan-
quecina, hipotréfica pero indolora. Se ha seguido un estrecho control posterior
de los valores tensionales.

En el «follow-up» de periodos variables entre 3 afos y 6 meses no hemos
tenido recidivas y la situacion local esta perfectamente compensada.

La Ulcera hipertensiva es pues una lesion bastante dominable, si bien con
alguna dificultad y a precio de una larga terapéutica. Lo importante es recono-

DOPPLER-P.A.mmHg

Fig. 3. — Caso 3. L. M., 60 afos. Datos tensiométricos por Doppler. Ulcera pierna derecha:
Aspecto de la lesion.



ANGIDLOGIA LA ULCERA HIPERTENSIVA DE MARTORELL PAG.
VOL. XXXI, N.* 3 133

cerla, hacer un correcto diagnéstico y no confundirla con otras situaciones pato-
légicas analogas pero no similares.

Por otra parte, presenta caracteristicas tan peculiares que la convierten en
absolutamente tipica. Es suficiente saber de su existencia y seguir las directivas,
tanto diagnésticas como terapéuticas, que senalé Martorell en 1945.

RESUMEN

Se exponen 4 casos de Ulcera hipertensiva de Martorell. Se resalta en par-
ticular el problema diagndstico, que naturalmente es la base de una correcta
terapéutica. Dos casos han curado con tratamiento médico general y local y
otros dos anadiendo una simpatectomia lumbar, El «follow-up» entre 3 afos
y 6 meses ha sido satisfactorio por completo.

DOPPLER-P.A .mmHg

26/14

Fig. 4. — Caso 4. A. G., 78 anos. Datos tensiométricos por Doppler. Ulcera hipertensiva pierna
izquierda. Aspecto de la lesion,
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SUMMARY

Considerations about Martorell's Ulcers are exposed, especially on diagnosis
and treatment.
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EXTRACTOS

ENDARTERIECTOMIA CAROTIDEA Y SENTIDO COMUN (Carotid endarterectomy
and common sense), — Norman R. Hertzer. «Surgery, Gynecology & Obste-
trics», Editorial, vol. 147, n° 2, pag. 235; agosto 1978.

La endarteriectomia carotidea como preventiva de apoplejia ha quedado
firmemente establecida como uno de los mas importantes avances en el te-
rreno de la cirugia vascular en estos ultimos 25 afios. Resultados de numerosos
estudios de diversos Centros con experiencia en este terreno han demostrado
que dicha operacion reduce la incidencia de los ataques y su mortalidad y mor-
bilidad es negligible, La incidencia de los ataques iatrogénicos oscila entre el
1y el 4% y la mortalidad operatoria menos del 1 %.

Recientes inquietantes resultados obtenidos de la literatura (Prioleau y cola-
boradores) sefalan entre 317 operaciones un 10,7 % de ataques iatrogénicos y
un 3,2 % de mortalidad; y otros (Easton y Sherman) un 14,5% y 6,6 %, respec-
tivamente. Estos ultimos concluyen que sus cifras representan el promedio de la
mayoria de hospitales en la actualidad, en los Estados Unidos.

La conclusion de estas estadisticas es que demasiados cirujanos efectuan
la endarteriectomia carotidea y hay demasiado pocos pacientes por cirujano para
adquirir experiencia en la seleccion u operacion. La inexperiencia individual junto
a menudo con otros datos de interés se manifiestan en aquellas revisiones. Rara
vez un ataque previo constituyé indicacion de la operacion en dichas series, com-
parado con las de la mayoria de centros vasculares, segin Easton y Sherman. Por
otro lado, Prioleau y colaboradores seleccionaron una serie de 253 operaciones
entre 317 para intentar determinar qué «shunt» intraoperatorio protegia del ata-
que durante la intervencion. Excluyeron 64 a causa de inestabilidad neurolégica
preoperatoria, oclusion total de la carétida sobre la que se operd, complicaciones
obvias del manejo del «shunt», uso de catéteres para embolectomia en la inter-
vencién, multiples procedimientos bajo la misma anestesia y trombosis compro-
bada postoperatoria en carétida. Cada una de estas condiciones son lo menos
frecuente en la mayoria de las series y representan los errores tipo en la se-
leccion o técnica que prejuzgue cualquier conclusién.

Una cosa estad clara, La endarteriectomia carotidea puede ser contemplada
con Optimos resultados si el paciente esta bien seleccionado y la operacién
efectuada por un cirujano entrenado y con experiencia en cirugia cerebrovascu-
lar extracraneal; lo cual no supone que haya que restringuir esta intervencién
en los centros cardiovasculares, pero si que en todo hospital hay que ser ex-
traordinariamente selectivo y obligar a que los cirujanos sean responsables de
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efectuar una revision regular de sus resultados, Como en cualquier operacion,
en la endarteriectomia carotidea se juega demasiado el paciente para ser ope-
rado por un cirujano ocasional. Con unas pocas razonables precauciones es, por
otra parte, una in6cua intervencion.

NECROSIS DE LA PIEL INDUCIDA POR WARFARINA (Warfarin induced necrosis
of the skin). — Philip A. Faraci, Ralph A. Deterling, Avrum M. Stein, Harold
F. Rheinlander y Richard J. Cleveland. «Surgery, Gynecology & Obstetrics»,
vol. 146, n° 5, pag. 695; mayo 1978.

La terapéutica anticoagulante es una gran ayuda en el éxito de operados en
ciertas enfermedades cardiacas en las que se insertan valvulas protésicas. Aun-
que las complicaciones mas conocidas de dicha terapéutica son las hemorragias
o fenémenos tromboembdlicos, existen otras a las que se ha dedicado poca aten-
cion: las cutdneas. Vamos a presentar 4 casos tratados con Warfarina an los
que aparecieron complicaciones cutaneas.

Caso |. — Varon de 52 afos. Ingresa por tromboflebitis iliofemoral bilateral
de tres semanas de duracién, con signos de embolia pulmonar desde hace una
semana, que habia sido tratado con heparina en otro hospital. Tiempo de coagu-
laciéon 20 minutos. Una venocavografia confirmé el diagnéstico y la arteriografia
pulmonar demostré la embolia. Se continué la heparina hasta el cuarto dia en
que se instituyé Warfarina, con dosis inicial de 15 mg. y luego llegar a 2,5 mg. al
cuarto dia, con un tiempo de protrombina de 24 segundos. Se descubre carcinoma
de pancreas a la intervencién. Como siguiera la flebitis, se volvié de nuevo a la
Warfarina, 10 mg., descendiéndola a 5 y luego 2,5 mg. en los dos dias siguientes.
A los tres dias, extensas manchas violdceas y petequias en pie izquierdo. Se
continué la Warfarina y el dolor y las lesiones cutdneas ascendieron a tobillo y
parte inferior de la pierna, apareciendo extensas ampollas que dejaban emanar
un liquido oscuro rojizo. Més tarde igual en el otro miembro inferior. Se diag-
nosticé necrosis inducida por la Warfarina y se suspendi6 de inmediato, susti-
tuyéndola por 4.000 U.S.P. de heparina intravenosa cada cuatro horas, reducién-
dola a las veinticuatro horas a 2,5 U.S.P. cada cuatro horas. Biopsia: multitud de
trombos fibrinosos en las venas dérmicas con vasculitis neutréfila. La epidermis,
normal.

Mejoré poco a poco de sus lesiones cutdneas, pero fallecié a los dos meses
de su ingreso por el carcinoma, sin mas lesiones cuténeas.

Caso Il. — Varén de 64 aios. Hace dos afios inicia insuficiencia respiratoria,
llegando a la insuficiencia cardiaca congestiva con insuficiencia mitral. Laborato-
rio, incluidos datos de coagulacion, normal. El 5-1-72 se coloca una valvula mitral
protésica. A los cuatro dias se administran 10 mg. de Warfarina y se sigue con
10 y 7 mg. a los dos dias siguientes. El tiempo de protrombina anterior al inicio
de esta terapéutica era de 22/12 segundos. Con rapidez se produce un trastorno
de coloraciéon y equimosis del hemiabdomen derecho y raiz del muslo, que se
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sospecha resultado de hemorragia retroperitoneal. Aparecen ampollas con liquido
rojo. Se suspende |la Warfarina, por necrosis de la piel. Biopsia: necrosis hemo-
rragica en dermis y epidermis, que alcanza en diferente grado en tejido subcu-
téneo con irregulares zonas de células gigantes por cuerpo extrafio y necrosis
yrasa. Venas de mediano calibre se observan en algin caso con trombosis en
organizacion.

Se resecaron las zonas mas efectadas y se recubrieron con sellos cutdneos
delgados a modo de injerto. La terapéutica anticoagulante se siguié con aspirina
y Persantin, dipiridamol. A los cinco afos seguia bien.

Caso lll. — Varon de 68 afos. Estenosis adrtica reumatica con insuficiencia
cardiaca congestiva, Examen sanguineo, completamente normal. El 16-1-76 sustitu-
cién de valvula aértica. Aminofilina por enfermedad obstructiva puimonar a los
tres dias, 10 mg. warfarina e igual al dia siguiente, dando un tiempo de protrom-
bina de 29,5/11 segundos. A los dos dias, zona dolorosa con irregular eritema de
18 cm. de diametro en parte posterior de la cadera izquierda semejando una
dlcera por decubito. Tiempo de protrombina 26/12 segundos. La lesién tomé as-
pecto de piel de naranja y luego se produjeron petequias en la zona eritematosa,
rezumando un liquido rojizo. Se suspendié la warfarina, siguiendo con aspirina y
Persantin, A las dos semanas quedé solucionado sin residuo la lesiéon cutanea.

Caso IV. — Varén de 74 afos. Insuficiencia cardiaca congestiva por esteno-
sis adrtica intensa. El 30-1-76 sustitucion de vélvula adrtica e injerto aortocorona-
rio en «by-pass». A los tres dias se administraron 10 mg. de warfarina y luego
10 y 5 mg. en dias sucesivos. Tres dias més tarde, amplia zona de eritema en
hemiabdomen derecho que se extiende a ingle. Se suspende la Warfarina. Tiempo
de protrombina 27/13 segundos, descendiendo poco a poco a cifras normales.
Aparecen petequias en zona eritematosa, con ampollas que rezumaban un liquido
rojo oscuro, que acaban por convertirse en zonas de necrosis produciendo esca-
ras. Biopsia: necrosis de dermis y epidermis, con oclusion de los capilares dér-
micos y vénulas por trombos fibrincides en curso de organizacion,

A las seis semanas de suspender la warfarina, la epitelizacién se habia pro-
ducido por completo. Se siguié terapéutica anticoagulante con aspirina Y
Persantin.

Discusion

La mas frecuente complicacién de los anticoagulantes orales corresponde a
la hemorragia. Los pacientes de esta serie que presentamos sufrieron una
complicacion no frecuente, la necrosis cutdnea. Ya en 1940, Flood y colaborado-
res sefalaron esta posibilidad, pero pasaron 10 afios antes de que se relacionaran
los cumarinicos con dichas necrosis. Parece existir poca experiencia con f%al
complicacion en pacientes operados del corazon.

Kock-Weser y Nalbandian y colaboradores han resumido el cuadro clinico de
las necrosis por cumarinicos, que suelen aparecer entre los dias tercero y quinto
de la administracion de la droga, localizindose en el 80 % por debajo de la
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mitad del cuerpo er pacientes con predisposicion a tejido graso subcutineo
abundante.

El cuadro se inicia con un eritema asociado a dolor local y sensibilidad, que
puede quedar enmarcado en una engrosada piel de naranja. Con rapidez aparece
una erupcién petequial en la zona afectada, a lo que sigue una formacién ampo-
llosa mas o menos extensa que rezuma un liquido violadceo. La necrosis termina
el cuadro, que comprende piel y tejido subcutdneo, con algunos islotes de tejido
viable.

Histol6gicamente se aprecia notable oclusion de las venas dérmicas y a
menudo de las subcutdneas con trombos de fibrina. Se ha reportado un compo-
nente inflamatorio o vasculitis neutréfila, pero no siempre se observa.

Si no se suspende el tratamiento con los anticoagulantes orales pueden
aparecer lesiones en otros lugares.

El desbridamiento de las escaras y el injerto cutdneo pueden acelerar la
curacién por granulacion y cicatrizacién de las lesiones profundas. Recientemente
se ha recomendado la aplicacién de heparina intravenosa, pero ain no se ha
llegado a conclusién definitiva sobre su resultado.

La causa especifica de este fendmeno sique sin saberse. Una necrosis he-
morragica por hipotrotrombinemia es improbable. En ocasiones no habia existido
trauma, manifestaciones hemorragicas previas o exceso de efecto anticoagulante,
como tampoco niveles de protrombina que excedieran las dosis terapéuticas. La
hipersensibilidad no se ha descartado por entero. Di Cato y Ellman consideran
esta complicacion similar a la reaccion de Schwartzman y relacionada con la
coagulacion intravascular diseminada. Nalbandian y colaboradores, por las biop-
sias, consideran que el lugar de toxicidad inicial es dermovascu'ar en la unién de
los capilares con los precapilares arteriolares, con vasodilatacién resultante que
produciria el eritema: la ruptura de las paredes capilares daria las petequias,
que podrian unirse por continuada hemorragia bajo los efectos de los anticoagu-
lantes formando las ampollas sanguinolentas. La segunda fase consistiria en el
infarto de piel y tejido subcutdneo como resultado de la trombosis de las vénu-
las debida a la estasis distal al bucle dermovascular. La administracién de hepa-
rina en forma precoz puede prevenir o limitar la extensién de la necrosis.

Al parecer es recomendable, en caso de desear una precoz anticoaaulacion
en cirugia cardiaca, iniciarla combinandola con heparina hasta un adecuado nivel
de hipoprotrombinemia.

Ha sido comprensible que existiera cierta duda o escepticismo respecto a
que estas drogas pudieran producir la necrosis de la piel, ya que esta complica-
cién es rara y muy poco a menudo publicada. Ademéas, tampoco se ha expuesto
en la literatura nada definitivo. No obstante, patélogos muy bien preparados han
visto las especificas caracteristicas histolégicas de esta patologia: es evidente
la fibrina intravascular localizada, con deposicién de trombos, edema y necrosis
cutdnea, hallazgos que la distinguen con facilidad de otras lesiones dérmicas o
subcutdneas no especificas con extravasacion de eritrocitos e hipoprotrombine-
mia que lleve a sanarar. Por tanto, nos parece apropiado aceptar la relacién en-
tre drogas anticoagulantes especificas y las lesiones que hemos descrito.
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ANEURISMAS ANASTOMOTICOS. — Carlos Arqueros, Alcides Paolini, David Ber-
dersky, Osvaldo Jaeggli y Alfredo Viacava. «Revista Argentina de Angiologia»,
vol. 12, ne 1, pag. 44; enero-marzo 1978.

Considerando los aneurismas anastomoticos como un capitulo de los iatro-
génicos, distinguimos tres grupos: a) los ocasionados como complicacién de
métodos de estudio o examenes auxiliares (puncién arterial, cateterismo); b) los
ocasionados por accidente operatorio extravascular; y c¢) los surgidos a nivel de
las anastomosis vasculares, que son de loS que vamos a ocuparnos.

Consideramos 909 operados por presentar patologia fémoro-poplitea distal
(281 casos) y aorto-iliaca (628 casos). Las anastomosis efectuadas en astas ope-
raciones son 2.333. registrando aneurismas anastométicos a nivel aértico (3),
femoral (26) y popliteo (4), es decir un total de un 3,6 %. Hay que ahadir los
siguientes casos de otros centros: un seudoaneurisma adrtico-protésico, ires
protésico-femorales y un protésico-popliteo.

Su aparicién clinica varié entre 30 dias y B anos. Tiene importancia, a efec-
tos etioldgicos, distinguir los de aparicion inmediata, 30 dias, 6 casos; precoz.
180 dias, 8 casos; y tardia, mas de 180 dias, 24 casos.

Utilizamos protesis sintéticas en 695 enfermos y de safena en 214. Como
sutura empleamos Dacron multifilamento hasta 1973; luego polipropileno mono-
filamento.

Se efectuaron 57 endarteriectomias en el sector aértico y 550 en el area
femoral, con sdlo 25 en el de la poplitea.

Hemos tenido complicaciones infecciosas en 82 femorales (59 %) y en 3
popliteas (1,13 %).

Tratamiento, En los aneurismas aorto-protésicos (4) fueron operados 2, con
reseccion del aneurisma y colocacion de prétesis bifurcada terminoterminal. En
los protésico-femorales, reseccién del saco y ligadura de la femoral comin, con
interposicion de nueva prétesis (19 casos) a femoral profunda o bifurcacion fe-
moral, terminoterminal. En una infeccién del &rea femoral con grave hemorragia
se efectud ligadura protésica y angioplastia femoral; en otro caso de hemorragia
se lind la arteria femoral comun.

En dos ocasiones se establecié un puente ilio-popliteo con safena a través
del aaujero obturador.

En los aneurismas ponliteos sunrapatelares se excluyé el aneurisma entre
ligaduras y se colocé un puente protésico-popliteo infrapatelar.

Siete enfermos fueron reintervenidos, con resultado favorable en czinco. La
mortalidad global fue del 13 % (100 % aorto-protésicos, 0.4 % protésico-femora-
les). Las amputaciones alcanzaron un 18 %.

Discusion y comentario
Dentro de los aneurismas iatrogénicos, los anastomdticos son los mas fre-
cuentes. Las causas etiopatogénicas principales son: a) técnica quiriirgica, b) ma-
terial utilizado, c) caracteristicas de la pared arterial, d) infeccion sobreafiadida,
y e) factores qenerales (hipertension arterial, tratamiento anticoagulante, etc.).
a) En este grupo hay que considerar los defectos de sutura. Por tanto =s
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esencial una experiencia sobre esta cirugia. Ademas es también importante la
tension de la prétesis, asi como su trayecto (flexion), dngulo de implantacion, etc.

b) Las diferencias de resistencia y elasticidad de los materiales sintéticos
y de la pared arterial pueden ocasionar aneurismas a nivel anastomoético, ya
precoces o bien tardios. Nuestros casos no los presentaron, utilizando en ellos
sutura de Dacron y Polipropileno.

c) Tiene también importancia la modificacion de |la pared arterial por adven-
ticectomia o endarteriectomia. La endarteriectomia la empleamos soélo en lesiones
limitadas de arterias con buen calibre y como unico medio de desobstruir los ori-
ficios de salida; pero no, en cambio, en placas ateromatosas lisas y extensas, por
favorecer la aparicion de aneurismas anastomoticos tardios o bien de camaras
de alta capacidad trombogénica.

d) La infeccién es de suma importancia en la aparicion de aneurismas
anastomoticos precoces y su terapéutica plantea problemas de dificil solucidn:
primero, tratar la infeccion; luego, solucionado dicho inconveniente, la revascula-
rizacion.

e) Descartamos los anticoagulantes, ya que no los utilizamos intraoperato-
riamente, No hemos observado que la hipertension sea factor causal exclusivo.

En resumen, los factores mas importantes que hemos podido apreciar son la
infeccion y los fallos de técnica.
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