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La trombosis tardía de las prótesis vasculares constituye un problema siem- 

pre de más frecuente observación dado el notable desarrollo adquirido por la 
cirugía reparadora arterial. 

El tema, discutido ya en Congresos y Mesas Redondas (Soc. It. Chir. Napoli. 
1971; Soc. Europea de Cirugía Cardiovascular, Amsterdam, 1974), ha sido re- 
cientemente afrontado en especiatl bajo el punto de vista terapéutico, para exa- 
minar los problemas técnicos que presentan las reintervenciones. los cuales han 
resultado siempre comprometidos, aparte de las específicas situaciones ana- 
tomopatológicas y las reacciones tisulares determinadas por la primera in- 
tervención y de la evolución desfavorable de la enfermedad oterosclerótica 
(Agrifolio y cols.; M u l a r e  y cols.; Pietri y cols.; Ruberti; Tiberio y cols.; Har- 

brecht y cols.; Towne y Bernhard; Kanaly; Ernst y Daugherty; Tyson; Bernhard y 

colaboradores). 
El fracaso de una intervención reconstructiva arteria1 puede ser consecuen- 

cia de complicaciones que se suelen distinguir en uininediatasn y atardías. con 

un criterio sin duda arbitrario pero útil en la práctica, ya que si las primeras 
(hemorragia, trombosis y la misma infección postoperatoria) siguen por lo ha- 
bitual a imperfecciones técnicas o a errores de indicación, las trombosis ?ardías 

reconocen una patogenia más compleja por la interferencia de numerosos facto- 
res. algunos ligados a la propia evolución de la enfermedad aterosclerótica. 
Como sabemos, se consideran tardías las trombosis que se manifiestan a dis- 
tancia de meses de la intervención, por ejemplo después de 6 meses (Ruberti) 
o tras un año (Vollmar). Parece más adecuada, aunque bajo el perfil práctico. la 

clasificación de Szilagyi y cols. por la cual las complicaciones tardías son cuan. 
tas aparecen después de que la fase inicial de curación haya concluido, es decir 
después de que el paciente 'ha salido del hospital. 

('1 Traducido del original en italiano por la Redacción. 
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Siguiendo el esquema de estos autores. las complicaciones tardías (distin- 
tas. naturalmente, en naturaleza y frecuencia según el lugar y tipo de prótesis, 
además del tipo de intervención: injerto o desobliteración) pueden suceder a 
cualquiera de estas tres eventualidades: 

a) defecto de curación (falso aneurisma, fistulación, compresión, infección 

de manifestación clínica tardía); 

b) deterioro de la prótesis (aplastamiento, Kinking, irregularidad de la neo- 

íntima, trombosis, fenómenos degenerativos de los autoinjertosl; 

c) alteraciones degenerativas de las arterias huéspedes (no sólo por la 

natural evolución de la enfermedad sino por el hecho de que las pro. 
pias maniobras quirúrgicas las agraven). 

Sin entrar en un detallado análisis de todos estos factores, por otra parte 
comentados en ,la literatura con profusión, es oportuno llamar la atención sobre 
algunos elementos del mayor interés práctico a fines de la profilaxis y trata- 
miento de las trombosis, cuya frecuencia no puede ser definida con precisión. 
aunque si cabe alguna es en disminución alrededor del 5 O/o ( C m  y cols.) res- 
pecto a precedentes y amplias casuísticas que señalan un porcentaje mucho 
más alto, cerca del 20 O/O (Denck; Fontaine) y del 10,2 O/O según Szilagyi y co- 
laboradores (1 975). 

A diferencia de las complicaciones inmediatas, en la génesis de las trom- 
bosis tardías el factor abiológico~ es determinante (Fontaine) y puede explicar 
su acción a través de dos mecanismos: uno de naturaleza hemodinámica y otro 
de naturaleza bioquímica. El primero es conocido desde tiempo y de cuenta 
racional a todo tipo de intervención de revascularización: La aparición o agrava- 
ción de una estenosis proximal y, en particular, el extenderse las lesiones dis- 
tales que conduce de forma fatal a la reobliteración del sector arteria1 vascula- 
rizado. Sin olvidar el papel de la femoral profi~nda como determinante de los 
resultados a distancia, se ha demostrado que no sólo las largas reconstruccio- 
nes aorto-ilíacas-fémoro-poplíteas se obliteran con frecuencia sino que los &by- 
pass. aorto-femorales, en los casos en que la femoral profunda está grave- 

mente afecta por el proceso aterosclerótico, van seguidos a distancia de peores 
resultados (Sautot; Stanton y cols.; Najafi y cols.; Ruberti). 

Los factores bioquímicos han sido puestos en evidencia más recientemente. 
Recomponer una prótesis vascular, como una arteria desobstruida, entre otras 
cosas lleva a la formación de una neoíntima cuyo espesor, por aposición de .ii- 
brina, lleva a una reducción de la luz. De otra parte, se ha demostrado que la 

pared de los injertos y de las arterias reconstruidas puede evolucionar hacia 
verdaderas y propias alteraciones patológicas de naturaleza aterosclerótica [Sau- 
tot; Bodor y F m k )  y que, de cualquier forma, los fenómenos de degradación de 
las prótesis son todos factores de trombosis (Alagni y Tondi; Fontaine; Tu- 
tassaura y cols.). Martin llama la atención sobre las alteraciones de la crasis 
hemática constituida por policitemia, hiperhemoglobinemia y plaquetosis, altera- 
ciones que pueden conducir a fenómenos trombóticos e incluso hemorrágicos. 

Independientemente de l a  evolución de la arteriosclerosls y de la indudable 
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importancia del elemento biológico (Mulcare y cols.), debemos sin embargo re- 
cordar que las propias imperfecciones técnicas. causa de trombosis precoz, pue- 

den constituir la base de trombosis tardías cuando no son lo suficiente graves 
para explicar su acción inmediata postoperatoria: lesiones de la  íntima; esteno- 
sis de la anastomosis; diferencias de calibre; torsiones; reconstrucciones extcn- 
sas; trombosis intraoperatorias; compresiones extrínsecas (Teipstra y 'rhomeer) . 
Por otra parte, si la primera intervención se ha efectuado de modo correcto, 
siempre es posible que intervengan condiciones hemodinámicas desfavorables 
que fatalmente lleven a la trombosis, ya por alargamientos de los injertos, pli- 

catura de los mismos, turbulencia del flujo - jet  effectn, akinkingm, aplyingn, etc. 
Por estos motivos se comprende la persistente discusión sobre la eficacia 

profiláctica del tratamiento anticoagulante a continuación de intervenciones re- 
constructivas. Elementos ciertos al respecto, estadísticamente válidos, no exis- 
ten todavía. No obstante. de la literatura cabe deducir que va en aumento el 
número de cirujanos. años ya en clara minoría, propensos a este tratamiento. 
Los estudios de Terpstra sobre 10.000 pacientes inducen más bien al empleo 
sistemático de la descoagulación, aunque simultáneamente se ha confirmado que 
el pronóstico va ligado de cualquier modo 3 la difusión de las lesiones ateros- 
cleróticas (Saggau y cols.). 

Siempre buscando normas eficaces profilácticas, se discute también si  la 
simpatectomía lumbar puede considerarse intervención úti l  a tal fin y, por ello, 
asociarse a la reconstrucción directa. Eu cuanto se refiere al sector fémoro- 
poplíteo, muchos autores angiocirujanos le son favorables y consideran hoy día 
formalmente indicada la asociación de la simpatectomía a la desobliteración o 

al injerto fémoro-poplíteo (Van der Stricht; Perrin; Zarmini'). 

Es oportuno recordar, por último. que algunas revisiones parecen demos- 
trar que, entre los factores favorecedores de la trombosis postintervención de 
cirugía arterial, hay que asignar un puesto importante a 'la hipertensión arterial. 
al alcoholismo y, sobre todo, a reanudar o proseguir la intoxicación tabáquica 
Stanton y cols.; Cohn y cds.; Malme y cols.; Mary y cols.; Wray y cols.). 

En la práctica, ante una trombosis tardía de prótesis aortofemorales, tras el 
fácil reconocimiento de la reanudación del síndrome isquémico, las posibles cau- 
sas de reobliteración a tener en cuenta, para la adecuada corrección quirúrgica, 
son en orden de frecuencia: 

a) insuficiencia del aflujo distal: por compromiso del ostium de la femoral 

profunda y/o superficial, compromiso determinado, a su vez, por la 

aparición o engrosamiento de placas de estenosis preexistentes. o hien 
por extenderse la trombosis e incluso por progresivos inconvenientes 
de orden técnico; asimismo, por ia presencia de una gruesa placa ate- 

romatosa en la pared posterior de la propia femoral común sobre la 
que se ha efectuado la anastomosis; 

b) disminución grave del [~run-offm por afectación de los sectores perifé- 
ricos, poplíteo y/o tibiales; 

C) más rara vez, puede suceder que la causa de la trombosis se deba a la 
obliteración proximal de la prótesis (p. e., en los casos menos frecuen- 
tes, obliteración de ambas ramas) o por otras eventualidades más li- 
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gadas directamente a la prótesis: torsión, longitud excesiva con plica- 

tura a nivel del origen de una rama, compresiones, hematomas disecan- 

tes entre la prótesis y su vaina, infecciones ocultas (Kieífer). 

Observaciones personales 

De nuestras reintervenciones consideramos aquí las practicadas por trom- 

bosis de prótesis de dacron aorto o ilíaco-femorales, instauradas tardíamente. 

es decir a más de 4 meses de la primera intervención de revascularización. Se 

trata de 31 varones, en edades comprendidas entre los 40 y 72 años: 22 porta- 

dores de -by-pass. aorto-bifemoral y 9 con injerto iliaco-femoral; de ellos 14 
sufrieron la primitiva intervención en otro Servicio Quirúrgico. 

Vamos a esquematizar algunos de los elementos anátoino-clín'cos que pue- 

aen interferir sobre la incidencia de la trombosis y los resultados de! trata- 

miento quirúrgico: 

Medidas profi,lácticas y trombosis en 31 pacientes: 

Simpatectomía lumbar . 12 

Descoagulación. . . .  3 

Fumadores. . . . . . . .  28 

Características angiográficas (femoral profunda) en la primera intervención 

en 17 pacientes: 

Favorables. . . . . . .  5 

Desfavorables . . .  12 

Aparición de la obliteración protésica: 

E n t r e 4 y 1 2 m e s e s .  . 5 

Entre 12 y 36 meses . . .  9 

Entre el 4.0 año . . . . . . .  7 

Sob,repasando el 5 . O  año . 10 

Sintornatología: 

Aparición aguda . 10 

Grave sintomatología . . .  16 

. . . . .  Ligerasintomatología. 5 

Causas de retrombosis: 

- .!?un-off n insuficiente: 

estenosis de la anastomosis . . 8 

trombosis de la femoral profunsa . 15 

. . .  trombosis fémoro-poplitea 2 

- Trombosis proximal . 3 

- Infección . . . . . . . .  3 
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Fig. 1 .  Aortografía de paciente sometido a 
"by-pass. aorto-bifemoral antes de la interven- 
ción: Femoral profunda con graves lesiones 
estenosantes. probable causa de la trombosis 

de la prótesis producida a los 13 meses. 

Fig. 2. Aortografia de paciente con trombosis 
de la rama derecha de una prótesis aorto- 
bifernoral: El "by-pass~ fémoro-femoral permite 
utilizar la rama que aparece sin signo alguno 

de estenosis. 

Fig. 3. Aortografía de paciente con trombosis 
de la rama derecha de una prótesis aorto- 
bifernoral y estenosis de la anastomosis femo- 
ral izquierda. Se practicó un -by-pass. fémoro- 
femoral. con lo que quedó corregida la esteno- 
sis izquierda y revasculariza el miembro de- 

recho. 

Respecto a los criterios de indicación de la primera intervención (estadío del 

síndrome isquémico, características anátomo-radiográficas) en nuestros 17 pa- 
cientes a los que sólo nos podemos referir, 7 fueron operados en el estadío II 

(claudicación en general grave), 6 en el estadío III y 4 en el IV. Se había prac- 

ticado .by-pass. aorto o ilíaco-femoral en 5 casos con permeabilidad de cimbas 

femorales, profunda y superficial; en 12 con sólo la femoral profunda permeable, 

donde en 4 de ellos se efectuó una plastia de alargamiento del ostium e im- 

plante de la rama pro té sic^ directamente sobre la profunda. Respecto al ~run-offv,  

la arteriografía de nuestros reintervenidos por trombosis permite afirmar que en 

vorablesm en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas 

vorablesn en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas 

o falta de amplias anastomosis. Por último, en uno la primera intervención ha- 
bía consistido en un <<by-passm ilio-fémoro-poplíteo. 
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Ya hemos señalado antes los factores de trombosis y los hallazgos anato- 
mopatológicos hallados. Lo cual fue comprobado más a la inspección intraopera- 
toria que por angiografía preoperatoria, examen que pocas veces nos ha pro- 
porcionado a tal respecto elementos precisos y completos [fig. 1). Como se 

ve, siempre se aprecia un obstáculo al flujo. ya por estrictura ya por trombosis a 
nivel de la anastomosis, o por trombosis más extensa Q nivel de la profunda y/o 
asimismo del sector fémoro-poplíteo, Debemos señalar 3 casos de infección rle 
prótesis ílio-femorales bajo la forma de sustancia purulenta encapsulada entre 
la prótesis y la vaina. 

Las reintervenciones para restablecer el flujo fueron: plastia en la anastomo- 
sis 10, tromboendarteriectomía de la femoral profunda 20 y .by-passn fémoro- 

poplíteo uno; y para la reconstrucción de la vía de flujo: desobliteración de la 
prótesis 12, sustitución 12 y <tby-passn fémoro-femoral 7. Los resultados de estas 
intervenciones fueron positivos en 25, correspondiendo a los fracasos ?1 retrom- 
bosis inmediatas, una amputación de pierna. 2 amputaciones de muslo, 2 re- 

trombosis precoces y ninguna mortalidad. 
Estas reintervenciones se efectuaron entre 5 días y 4 meses del inicio de 

la retrombosis. Se efectuaron siempre bajo anestesia general, incluso cuando se 
operaba sobre la ingle solamente. La disección de los últimos centímetros de la 
prótesis, de la femoral común y de sus ramas siempre ha resultado dificultosa 
por las fuertes adherencias que formaban como un muro en el ~bloquem anas- 

tomótico. El plano de despegamiento estaba formado por la vaina periprotésica. 
Por otra parte, la esclerosis periarterial cicatrizal junto a lag lesiones aterov 
cleróticas propias de la arteria dificultaban las maniobras de disección y peli- 
groso el propio aclampagen de la femoral profunda. A este respecto, hemos 
comprobado que la hemostasia transitoria de este vaso, como la de la femoral 
común y una circunfleja permeable, puede hacerse eficaz mediante la oclusión 
endovascular con catéter de Fogarty. 

El restablecimiento del flujo ha requerido, en la mayoría, una Lromboendar- 
teriectomía extensa de la femoral profunda. La plastia de esta arteria se ha efsc- 

tuado con apatch. venoso o de dacron a ceballo de la prótesis o del vaso; o 
bien mediante la implantación de la nueva prótesis con un largo pico de flauta; 
o utilizando la femoral superficial, en los casos en que sea permeable o tras su 

desobliteración, y suturando los márgenes internos de las dos arteriotomías efec- 
tuadas (para confeccionar la pared posterior de la nueva arteria) y los externos 
(para confeccionar la pared anterior). En un solo caso se ha efectuado un .by- 
pass. fémoro-poplíteo. 

La reconstrucción de la vía proximal de aflujo se ha conseguido: 

a l  En 12 casos por desobliteración de la rama protésica con Fogarty y/o 
anillo del Vollmar a cielo cubierto. con única incisión inguinal. Como 

se sabe, a menudo hay que insistir en la maniobra para obtener un 
flujo satisfactorio; y como precisaremos mejor en la discusión, hemos 
podido comprobar que no es posible la extracción completa del trombo, 
en especial cuando es anTigüo. En efccto. se fragmenta y, sobre iodo, 

su despegamiento puede determinar la rotura de la neoíntima protésica 
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con el peligro de dejar bordes fluctuando en la luz de la prótesis. 
b) En otros 12 casos por extracción de la prótesis, vía extraperitoneal, y 

sustitución por otra nueva. implantada en el sector proximal de la anti- 

gua rama, previa su desobliteración, o sobre la aorta o ilíaca, en pa- 
cientes sometidos ,la primera vez a injertos ilíaco-femorales. 

c) En 7 por ..by-pass* atípico fémoro-femoral o ilíaco-femoral deiando uin 
situ. la antigua rama obliterada. o en dos tiempos tras remoción de ella 

por infección. 

En 3 casos de obliteración bilateral de prótesis aorto-bifemorales observa- 

dos por nosotros hemos ,procedido a la remoción total de la prótesis aorto-bisi- 

TABLA I 

SINTESIS DE LA RETROMBOSIS 

1 INTERVENCION RETROMBOSIS 2.' INTERVENCION RESULTADO 

1. Desobliteración Retrombosis Exploración 

rama protésica. inmediata. poplitea. 

Tromboendarteriec- 

tomía profunda. 

Amputación muslo. 

2. Sustitución. Trom- Retrombosis Desobliteración Amputación muslo. 

boendarteriectomía inmediata. =By-pass. fémoro- 

profunda. poplíteo. 

3. Desobliteración Trombosis in- Desobliteración ra- Amputación pierna. 

Plastia profunda. mediata del in- ma fémoro9oplitea. 

=By-pass- fémoro- jerto. Plastia poplítea. 

poplíteo. 

4. Desobllteración Trombosis bila- Persistencia de la 

Tromboendarteriec- toral a los 5 me- claudicación. 

tomía profunda. ses. 

5. Desobliteración Retrombosis a los A pesar de la retrom- 

Tromboendarteriec- 3 meses. bosis, persiste la me- 

tomia profunda. joría de la .l." inter- 

vención. 

G. Desobliteración Retrombosis in- Persiste la claudi- 

Plastia profunda. mediata. cación. 

7. Desobliteración Retrombosis. a Sustitución de A los 15 meses :-rombo. 

iromboendarteriec- los 8 meses. rama. sic aguda poplítea con 

tomía profunda. pulso femoral presente. 

Amputación pierna. 

- 



FELICE PELLEGRINO, PIERFRANCO SALCUNDI, ENRICO FOGGI Y MARZO-ABRIL 
COSTANTINO MEDICI 1980 

liaca y su sustitución por un nuevo inierto aorto-bifemoral. en un paciente ope- 
rado la primera vez por aneurisma aórtico; a la sustitución monolateral de iina 

rama, vía extraperitoneal. y amputación del miembro contralateral por gangrena 
ya existente, en un sequndo paciente; y a la sustitución monolateral de una 
rama, vía extraperitoneal. y revascularización del miembro contralateral son .by- 

p a s s ~  fémoro-femoral. en un tercer paciente. 
Hemos resumido ya los resultados de nuestras reintervenciones y los com- 

pletamos en la Tabla l. Como se ha visto no hemos tenido muerte alguna posto- 
peratoria y las complicacioncs inmediatas consisten en retrombosis precoz, #causa 
de reintervención o de amputación; y a distancia entre los 6 meses y 6 años 
hemos tenido un pseudoaneurisma evidenciado a los 12 meses, a nivel de la 

anastomosis proximal de una prótesis ílio-femoral, sometido a clesoblitera," *ion t i  

cielo cerrado, y la trombosis aguda de la poplítea en un caso con Femoral p u l ~ á -  

til. 
Como se observa en la Tabla I las dos amputaciones en muslo han sido r7e- 

cesarias, tras una segunda intervención, por retrombosis a causa de insuficiente 
~run-offs.  También en un caso con eje ilíaco permeable tras la desobliteración 
hemos tenido que recurrir a la amputación de la pierna por insuficiencia perifé- 

rica, causa probable de la trombosis inmediata del inierto femoro-poplíteo. En 
los restantes cosos de retrombosis, mientras en uno (persistencia de la claudi- 

cación) no se procedió a reintervención por rechazo del paciente, en los otros 

no fue necesaria a pesar de la retrombosis ya que persistía la mejoría clínica 
obtenida con la primera intervención. Esto puede ser debido, creemos, a la 
circulación colateral restablecida a través de la femoral profunda con la reinter- 
vención de desobliteración. 

Discusión 

Sabemos que el tratamiento de una reobliteración tardía de una arteria so- 
metida a reconstrucción establece problemas especiales sólo en caso de pró- 
tesis, ya que frente a una retrombosis de una arteria desobliterada no hay difi- 
cultad ni se distingue de los principios generales de reparación quirúrgica de las 
obliteraciones arteriales primitivas (motivo éste por el que muchos ciruianos, y 

nosotros mismos, damos preferencia a la tromboendarteriectomía). Los proble- 
mas son de orden técnico y derivan de las dificultades de la reintervención. 

El diagnóstico es fácil y se basa en el cuadro clínico de reaparición del 
síndrome isquémico, que suele presentarse grave, agudo y subagudo. Por for- 

tuna esta fase de isquemia grave a menudo es corta y no suele poner en peli- 
gro la vitalidad del miembro. Sin embargo, hemos observado que casi siempre 
esta isquemia se estabiliza en grado superior al precedente a la intervenciói 
reconstructiva. también porque la eficacia del ((by-passn comporta a menudo la 
exclusión de la circulación colateral mantenida por la hipogástrica. Recordemos, 
además, que la oclusión terminal del inierto sucede en forma aguda, pero en ae- 

neral va precedido de una fase preobliterante de duración variable en la cual 
puede recuperarse la función de las colaterales [Tiberio y cols.), lo que indica 
la necesidad de cuidadosos controles de los pacientes sometidos a intervencio- 
nes de reconstrucción arterial. 
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Si excluimos los casos que Natali define como aincurablesn, aquellos en los 
que ya la primera intervención de reconstrucción. aunque intentada, fue afectuada 
con mínimas ,probabilidades de éxito por motivos locales y técnicos, confirmados 

luego en la operación, la indicación de reintervención no se discute (son excep- 

cionales las trombosis de las prótesis toleradas con escasa claudicación], siendo 

buena norma considerar la trombosis de una rama protésica con criterio de ur- 

gencia diferida, puesto que incluso en los casos que no requieren una reinter- 
vención de urgencia es siempre oportuno un tratamiento anticoagulante e inter- 

venir precozmente para prevenir la extensión y organización del ,tromba. El tra- 
tamiento fibrinolítico. aconsejado por algunos en la trombosis precoz de los in- 
jertos venosos fémoro-poplíteos, ha sido rara vez intentado y sin éxito en las 

prótesis aorto-femorales; lo cual no tiene fundamentos racionales no pudiendo 
corregir .la causa de la reobliteración (Melliere y cols.]. 

Excepto en los casos de isquemia gravísima. por someter al enfermo a in- 

tervención de urgencia (Mary' y cols.), el examen nngiográfico es indispensable. 
más que para el diagnóstico, por el hecho de la nueva intervenci6n reconstruc- 
tiva. No obstante. hemos comprobado que no siempre el cuadro angioqráfico 
proporciona elementos suficientes para uns precisa individualización de las 
causas responsables de la retrombosis. A este fin resulta más útil la com- 
paración con los datos del momento de la primera intervención (Tiberio y cols.), 
que nuestra experiencia confirma y se caracteriza en general por una amala pe- 
riferian (fig. 1). 

Los tiempos fundamentales de una reintervención de reconstrucción arterial 
son: revisión de la anastomosis distal y. por ello. el restablecimiento de la vía 
de aflujo: restauración de la permeabilidad de la prótesis y, por tanto. de la 
vía de aflujo. El primer tiempo operatorio persigue eliminar la causa que la ma- 
yoría de las veces (también bajo nuestra experiencia) ha llevado s la retrombosis. 
Es necesaria una amplia exposición del sector orotésico anastomosado y de las 
arterias femorales en la inqle, en especial de la femoral profunda, que hay que 
aislar en un largo trecho. Esta exposición siempre es difícil por los procesos ci- 
catrizales de la intervención anterior. Un buen .recurso técnico es efectuar la di- 
sección arterial aprovechando el plano de despegamiento que se obtiene una 

vez incidida la vaina periprotésica. La reconstrucción se adapta. como es natural. 

a los hallazgos anatomopatológicos, es decir al tipo y luqar del obstáculo distal: 
desobstrucción ostial simple; tromboendarteriectomía de la femoral profunda; 

nueva anastomosis más abajo de la estenosis; transferencia de la snastomosis 
distal u la poplítea. 

También en las reintervenciones la femoral profunda tiene un papel determi- 
nante en el flujo arterial. Su simule revascularización se ha demostrado suficiente 
para la supervivencia del miembro en la mayoría de nuestros casos. 

La plastia de la femoral profunda requiere de especiales cuidados dada la 
dificultad de su aislamiento, cuyas paredes son frágiles por la esclerosis cica- 
triza1 periarterial aparte de las lesiones intrínsecas. Esta dificultad ha resultado 
mayor en dos de nuestros casos, en los que en la primera intervención la anas- 
tomosis distal se efectuó sobre la femoral profunda, en uno de los cuales se 
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produjo una retrombosis precoz y masiva que llevó a la amputación a nivel del 

muslo. 
Bajo este aspecto, nos parece justa la opinión de Mary y Thevenet quienes. 

contrariamente a Malone y cols., no creen oportuno practicar ud'embléen, en la 
primera intervención una amplia angioplastia de la profunda llevando el implante 
de la prótesis sobre esta arteria. salvo en los casos específicamente necesarios 
por la gravedad de la estenosis. 

Por otra parte, en caso de insuficiencia de la femoral profunda no siempre 
el .by-pass. a la poplítea es una válida alternativa. ya porque una prótesis larga 
constituye un punto débil de un -by-pass. aorto-femoral (Ruberti], ya porque 

en la arteriosclerosis avanzada a menudo la poplítea no es apta por la presencia 

de lesiones en las tibiales. En tres de nuestros pacientes con retrombosis precoz 
tras reintervención, el recurso al .by-passm fémoro-poplíteo se ha mostrado ine- 
ficaz sin que haya podido evitar la amp~itación. 

Si la plastia de la femoral profunda es esencial para el éxito de la reinter- 
vención. la restauración del eje ilíaco comporta notables problemas. Puede cori- 

seguirse con: a) trombectomía retrógrada de la prótesis (Cohn y cols.; Bartos 
y cols.); b) sustitución de la prótesis (Najafi y cols; Ruberti); c) -by-pass. ex- 
tranatómicos (Crawford y cols.; Gazzola y cols.). La primera representa sin duda 

la técnica más simple, con la ventaja de reducir la entidad de la intervención. 
practicable con simple incisión inguinal y anestesia local. El empleo del anillo 
de Vollmar. junto al catéter de balón hacen posible la maniobra en los casos 
de trombosis de largo tiempo, si bien los precoces son los ideales (Bernhard 

y cols.). Sin embargo. dejando de lado los comprensibles límites, como obs- 
táculo proximal, torsiones o plicaturas, peligro de tromboembo3ia contralateral. 
etcétera, el inconveniente mayor es el peliciro de no efectuar una ';rombectomía 

completa (Pietri y cols.; Alagni y Tondi). Al término de las maniobras de deso- 
bliteración. la nermeabilidad de la prótesis se juzga por la calidad y entidad del 

flujo pulsátil y10 por la valoración de la presión arterial. Ambos métodos son 
imprecisos y no excluyen con certeza la presencia de trombos residuales y, 
sobre todo, de fluctuantes bordes de neoíntima. bordes que incluso con una 
técnica correcta es posible despegar de la pared protésica pero no extraerlos, 

ni con los recursos técnicos suaeridos por Ernst y Daugherty, por Agrifoglio y 
colaboradores, de simultanear el balón con el anillo de Vollmar. 

Más que por angiografía, la trombectomía completa puede valorarse con 
certeza sólo con la visión directa mediante, por ejemplo, endoscopía intraopera- 
toria (Harbrecht y cols.; Vollmar; T o m e  y Bernhard). Por tales motivos. no 

pudiendo correlacionar con certeza las causas de los fracasos de nuestras rein- 
tervenciones. hemos decidido recurrir con mayor frecuencia a los .by-pass- 
atípicos o a una nueva prótesis ílio-femoral. 

La segunda técnica consiste en la sustitución de la prótesis que, natural- 
mente, es adoptada cuando existe cualquier duda sobre lo completo de la deso- 
bliteración y en los casos en los cuales la trombosis viene determinada por 
obstáculo proximal o por alteraciones propias de la prótesis (Kanaly y cols.). 

Pudiendo efectuar la intervención, en los casos más frecuentes de retrombo- 
sic monolateral, por vía extraperitoneal. la intensidad del irauma operatorio 
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siempre es más reducido. Esta intervención la hemos efectuado en 12 casos, en 
uno de los cuales con ((by-passm aortodbifemoral para corregir, aparte la 'irombo- 
sis de un injerto ílio-femoral, una trombosis ilíaca contralateral aparecida en el 
intervalo. 

La extracción de la ~ró tes is  es indispensable en presencia de pseudaaneu- 
rismas o infección. La úI:ima suele ser relativaniente frecuente, segúr! nuestra 
experiencia, pudiendo transcurrir sin particular y grave sintomatología y consti- 
tuir así una sorpresa en el acto operatorio (Harbrecht y cols.). En prótesis 

obliterantes puede intervenirse en dos tiempos. sustituyendo la prótesis por 
aby~passn extraanatómico después de obtenida la limpieza del foco. 

En caso de obstrucción total de prótesis aorto-bifemorales, la reconstrucción 
se hace más compleja y muy comprometida, haciéndose necesario amplio acceso 
transperitoneal por laparotomía. Las adherencias periprotésicas v periaórticas 
por lo general son tenaces. La desobliteración aórtica puede conseguirse por 
incistón longitudinal de la prótesis a nivel de la boca anastomótica, sobre la 
cual cabe implantar una nueva prótesis una vez practicada la desobliteración 
(Ruberti) . 

Por último. el tercer procedimiento. para reconstrucción de la vía proximal 
de aflujo el alby-pass~ fémoro-femoral es poco traumatizante y de excelentes 
resultados a distancia (Mannick y Maini) (fig. 2).  Nuestra experiencia es del 

todo favorable y demuestra, en las trombosis de prótesis aorto-bifemorales, una 
ventaja más: la de ser aplicable en caso de obliteración bilateral para reducir el 
trauma operatorio. En efecto, en estos casos se puede proceder a la sustitu- 

ción de una sola rama por vía extraperitoneal y revascularizar el miembro contra- 
lateral por medio del .by-pass. fémoro-femoral. A este respecto, nos parece un 
ejemplo demostrativo la figura 3: en casos como éste el injerto fémoro-femoral 
nos parece solución ideal, ya que con él se puede corregir la estenosis de un 
lado y revascularizar el miembro contralateral afectado por la obliteración proté- 
sica, aprovechando como vía de aflujo la rama angiográficamente demostrada sin 
defecto 

En conjunto, los resultados de las reintervenciones pueden considerarse sa- 
tisfactorios (positivos en el 80 O/O de nuestros casos) y, aunque inferiores a los 
reconocidos en la primera intervención reconstructiva, no cabe discusión sobre 
la indicación y eficacia de la cirugía reparadora en el tratamiento de los síndro- 

mes isquémicos por obliteración de prótesis. Debemos. no obstante, señalar el 

relativo alto porcentaje de amputaciones igual que otros autores (Tyson y cols.; 
Pietri y cols.). Ello es debido, sin duda, a la progresión de la enfermedad ate- 
rosclerótica, pero también al menos en parte a la dificultad propia de las inter- 

venciones; lo que pone en primer plano el problema profiláctico. La mortalidad 

de las reintervenciones en algunas partes resulta muy alta (Sproul y cols.). La 
prevención se efectúa en tres niveles: en el momento de ia primera intervención 
aplicando rigurosamente las reglas técnicas y, sobre todo. a nuestro criterio, 
con la más severa selección de los enfermos a someter a injertos protésicos aor- 

tofemorales; con el tratamiento médico postoperatorio para controlar los facto- 

res de riesgo de la arteriosclerosis (descoagulación de los pacientes con lesio- 
nes distales; supresión del tabaco); y por último, con la vigilancia sistemática de 
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los operados sometiéndoles a periódicos controles con examen clínico y metódico 
no agresivo, como el Doppler, para poder identificar a tiempo la aparición de este- 
nosis. Cabe discutir. acaso, la oportunidad de los controles angiográficos, como 
algunos (Melliere y cols.), pero no dudamos de que la aortografía está indicada 
cada vez que sospechemos una estenosis a nivel de la anastomosis y, más aún, 
una reducción en el sector de la femoral profunda. 

En los portadores de prótesis, la confirmación angiográfica de una estenosis 
constituye indicación de una nueva intervención reconstructiva y, aunque sea 

bien tolerada. no podemos contar con una mejoría de la sintomatología por cir- 
culación colateral, y por la dificultad que presenta la reintervención una vez su- 
frida la trombosis. 

Se analiza la estadística de reintervenciones por obliteración de prótesis 
aorto e ílio-femorales efectuadas en 31 enfermos, en los que la recidiva del 
síndrome isquémico se ha presentado casi siempre con caracteres graves y con 
una sintomatología aguda o subaguda. La vía dista1 de aflujo ha sido restablecida 
en todos los casos, salvo en uno, con una plastia de arteria femoral profunda. 
La vía proximal se ha reconstruido por medio de la desobliteración de la prótesis 
en 12 pacientes, la sustitución en otros 12 y por uby-pass. atípico f6moro- 
femoral en 7. 

En 4 de los 31 enfermos se ha producido una retrombosis inmediata, en 3 de 
los cuales no ha sido posible salvar el miembro (una amputación de pierna, dos 

amputaciones de muslo por insuficiencia de urun-off. no resuelta por el -by- 
pass. fémoro-poplíteo) . 

En cuanto al restablecimiento de la vía de aflujo, se discu:cn las distintas 
técnicas, resaltando las ventajas observadas por los autores respecto a la deso- 
bliteración, de la sustitución de la prótesis y de las menos traumatizantes inter- 
venciones de -by-pass. fémoro-femorales. 

SUMMARY 

Management of late failures in reconstructive procedures (aorto-i.liac or ilio- 
femoral prosthesis) causing ischaemic syndrome (31 cases) are commented on. 

Different technics are exposed. 
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Introducción 
Las varices constituyen un fenómeno que se observa con relativa frecuencia 

asociada a la fecundación, de modo tal que, para algunos autores, ellas serían úti- 
les en el diagnóstico del embarazo. En relación con esto, Piul*hs, Vidal-Barra- 
quer y Biel (8) sugirieron que el mecanismo de aparición de estas varices pa- 

rece estar ligado 0 la apertura temporal de comunicaciones arteriovenosas, des- 
tacando la presencia de un aumento del índice oscilométrico de los miembros 
inferiores en la fase de regresión de las varices. 

Piulachs (9) advierte una concordancia casi perfecta entre su evolución y 
la curva de eliminación de pregnandiol, planteando un desequilibrio entre los 
estrógenos y la progesterona, con un aumento en la secreción de esta última. 
Estas dilataciones venosas, señala C. Olivier (7). pueden aparecer cntre e l  2." y 
5.O mes del embarazo, sobre todo en las multíparas, evolucionan¿o por brotes de 
riparición subaguda. 

Nwatoff (4) reporta la aparición de varices en las gestantes como conse- 
cuencia de alteraciones hormonales y del aumento del volumen de sangre circu. 
lante. Hern M. Van (3) considera que las varices más características del em- 
barazo son las microovarices o telangectasias, destacando la aparición del 37 O/O 

en el 1." mes y un 70 O/O durante el l.er trimestre. Señala además, que el 50 O/O 

de ellas desaparece después del parto. 
En nuestro país, Edreira (3) realizó un estudio de 100 gestantes compren- 

didas entre 13 y 40 años de edad. demostrando la aparición de varices hacia el 
3."' mes del embarazo en la mayor parte de los casos, con un alto índice de desa- 
parición de las mismas 3 meses después del parto. Rodríguez Lacaba (10). an 
otro estudio estadístico de 120 pacientes que asistían a la consulta de un hospi- 
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tal regional, señaló una alta frecuencia de aparición de las varices durante el 
1 ." trimestre del embarazo, sobre todo en primigestas y secundigestas. 

La interrelación de los hechos señalados no está totalmente aclarada, de 

ahí la importancia de profundizar en el estudio de este fenómeno en la comu- 
nidad. Los objetivos de nuestro trabajo están dirigidos a conocer la prevalencia 
general de varices Rivlin (+) y Rivlin ( - )  en la población embarazada de una 
comunidad, así como de las varices aparecidas durante o en relación con el 

embarazo y medir el riesgo relativo de tenerlas según el número de gestaciones 
acaecidas. 

Material y método 
Fueron estudiadas por encuesta y examen clínico las embarazadas correspon- 

dientes a los 8 sectores de salud del Policlinico Comunitario  plaza de la Revo- 

lución», que tiene bajo su atención 36.160 habitantes, de los cuales 26.382 co- 
rresponden a mayores de 15 años. La atención obstétrica sectorizada permitió 

estudiar a todas las embarazadas conocidas y controladas durante 2 meses del 

presente año. Las gestantes fueron estudiadas durante la consulta de seguimiento 
ofertada por el Dpto. de Obstetricia o visitadas en sus domicilios. De cada una 
de ellas fueron recogidos los siguientes datos: edad, antecedentes de varices. 

aparición de las varices en relación con la pubertad o el embarazo. período del 
embarazo actual. número de gestaciones y tipo de varices según resultado de la 
prueba de Rivlin. 

Los datos fueron agrupados siguiendo los objetivos planteados, haciendo 
uso de distintas escalas cualitativas y cuantitativas, utilizando el método manual 
para la computación de los mismos. 

Resultados 

Un total de 159 gestantes pertenecientes al área de salud -$Plaza de la 
 revolución^ fueron estudiadas. De ellas, 119 presentaban varices por lo que la 
prevalencia de esta población fue de 74,8 O/O en diciha población. 

Tomando como eje de clasificación la prueba de Rivlin, la prevalencia de 
venas varicosas en gestantes fue de 5,7 para ,las varices Rivlin negativo. 

Un análisis acerca de la aparición de las varices en relación con el emba- 
razo demostró una tasa de 49xc/100 gestantes, mientras que sólo el 25.8xc/100 

gestantes refirieron su aparición desde la pubertad. 

La prevalencia de varices según el número de gestaciones se comportó de 
la siguiente forma: en la medida que el número de gestaciones aumentó, tam- 

bién se incrementó la tasa de prevalencia, aunque debemos señalar que en 
cuanto a las tercigestas se observó una disminución con relación i las secundi- 
gestas. Asimismo. se midió el riesgo relativo, teniendo como medida de la uni- 
dad la prevalencia de varices aparecidas cor; la pubertad en la que el riesgo 
embarazo no se encontraba presente. La tendencia al incremento del riesgo se 
observó en la medida que el número de embarazos creció. 

Un análisis comparativo entre los grupos de gestantes varicosas y no vari- 
cosas según grupos de edades, mostró un incremento porcentual en la medida 
que aumentó la edad para el grupo de 'varicosas, lo que parece estar en relación 
con una mayor exposición al riesgo. 
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Discusión 

El calificativo uesencialm con que damos apellido al importantísirno síndrome 
varicoso ha sido motivo de infinidad de estudios en busca de relaciones causales. 
La importancia económica y social de sus complicaciones y secuelas justifican la 
inversión de medios y recu.rsos en aras de encontrar los mecanismos etiopatogé- 
nicos que determinan su frecuencia. 

En cuanto a varices y embarazo es muy frecuente el señalamiento de su po- 
sible asociación causal. Hern M. Van (4) 1963, señala una alta frecuencia de va- 

rices telangiectásicas (microvarices) en la población embarazada, citando cifras 
de un 92 O/O. 

Alea Goenaga ( l ) ,  en un estudio de 300 gestantes encuentra una frecuencia 
de 65,3 O/O, distribuida en un 59,6 O/O de varices Rivlin negativas y un 40.4 O h  de 
varices Rivl.in positivas. 

Lake, Pr;itt y Wríght (5), en un estudio de 536 gestantes. encuentran una 
prevalencia de 79,5 O/O para aquellas con uno o más embarazos y de 66,9 O/O para 
las que nunca estuvieron embarazadas. 

En el presente estudio, teniendo como unidades de observación las gestan- 
tes de los 8 sectores de salud de una comunidad urbana, encontramos una alta 
frecuencia de varicos,as dentro de la población embarazada al obtener una pre- 
valencia de 74,8 varicosas x c/lOO gestantes. 

Tomando como eje de clasificación la prueba de Rivlin, encontramos dentro 
de dicha población una prevalencia de 5,7 de varices Rivlin positivo por r,/100 
gestantes estudiadas (varices tronculares evidencia de una severa insuficiencia 
venosa) que se corresponde con los hallazgos de Da Silva en Basilie (2). 

Tomando como unidad las tasas de varices aparecidas en la pubertad el 

riesgo relativo de varices en el embarazo se incrementó paralelamente al au- 
mento del número de gestaciones. Asimismo, en la medida que las edades de 
las gestantes aumentó. se elevó la frecuencia de varicosas, posiblemente en 
relación con una mayor exposición al riesgo. Estos hallazgos de nuestro estudio 
son concordantes con los encontrados por otros autores y aval,an, en su mayoría, 
los criterios de fuerza. homogeneidad. relación temporal y coherencia de una 
asociación causal. 

Conclusiones 

1. La prevalencia de varices en las embarazadas alcanzó la cifra de 74,8 Oh. 
2. La prevalencia de varices Rivlin negativas en las embarazadas fue de 

69,l por cada 100 gestantes, mientras las Rivlin positivas fue de 5,7. 
3. La tasa de varices aparecida durante el embarazo o en relación con 61 

fue de 49,O por cada 100 gestantes. 
4. El riesgo relativo de varices en el embarazo se incrementó con el nú- 

mero de gestaciones. 
5. La distribución por edades evidencia un incremento de la frecuencia pa- 

ralelo con la edad de la gestante. 

Estos resultados deben ser considerados como elementos a favor de la po- 
sible asociación causal entre varices y embarazo. 
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RESUMEN 

Se realiza un estudio en 159 gestantes de un Policlínico Comunitario, diri- 

gido a conocer la prevalencia y el riesgo relativo en varices y embarazo. La 
prevalencia general de varices encontrada fue de 74,8 % y la de varices Rivlin 
positivo de 5.7 %. El riesgo aumentó en ,la medida que se incrementó el número 
de embarazos, la incidencia de varices durante el embarazo alcanzó la tasa de 
49 X c/100 gestantes. 

AUTHORS'S SUMMARY 

A communitary study in 159 pregnants was made aimed at the determina- 
tion of the prevalence of varicose veins arnong them and also of the relative 
risk between varicose veins and pregnancy. The rate of prevalence encountered 
was 74.8 %, while the rate of positive Rivlin varicose veins was only 5,7 %. The 
relative risk grew up with the number of pregnancies. The rate of incidence of 
varicose veins during pregnancy was 49 %. 

1. Alea, C. M.: Incidencia de varices en embarazadas. -Tesis de Grado*. 1976. 
2. Da SIlva, A.: Varicose veins and Chronic Venous Insufficiency. Reprint del aJournal for Vascu- 
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USO DEL DOPPLER Y DE LOS EXAMENES ANGIOGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO 
DE LA IMPOTENCIA SEXUAL DE ORIGEN VASCULAR EN LA ATEROSCLEROSI5 

AORTOlLlACA (*) 

A. M. RASO 

11.' Cattedra di Clinica Chirurgica Generale e di Terapia Chirurgica 
(Director: Prof. S. Abeatici). Universita di Torino (Italia) 

La impotencia de erección de origen vascular, entendida conio incapacidad a 
lograr y10 mantener una erección valedera para cumplir un acto sexual. es una 
forma que incide rara vez en el total de las impotencias, pero es relativamente 
frecuente en las de causa orgánica (del 5 al 12 con una presencia y por- 
centaje notable en los pacientes ateroscleróticos de localización aortoilíaca 
(90 '/O en las obliteraciones totales de aorta y del 60 al 70 O/O en las lesiones 

local.izadas en una o ambas ilíacas comunes, según Scheer, 91, de la que es pa- 
radigmática, como síntoma. en el síndrome de Leriche. 

La impotencia de erección de origen vascular puede ser clasificada, hemo- 
dinámicamente. en: 

a) formas con compensación hemodinámica, asociada a síntomas más o 
menos marcados en los miembros inferiores, donde las lesiones, aun- 
que angiográficamente graves, determinan una impotencia no perma- 
nente: Correspondiente a los estadíos iniciales de la enfermedad ateros- 

clerótica con dilatados intérvalos de claudicación o a formas bien com- 
pensadas por una buena circulación colateral; 

b1 formas sin compensación hernodinámica, con impotencia absoluta de 

erección, asociada de manera constante a graves lesiones vasculares 
a cargo del eje aortoilíacodistal o de otros lugares. 

El diagnóstico de la impotencia eréctil de origen vascular se basa en una 
anamnesis multidisciplinaria profunda (excluyendo al máximo las formas psí- 
quicas), en un examen objetivo general y local, con particular atención a los 
pulsos peneanos, en la termogra'fía tradicional y a cristales líquidos. en el estudio 
de la presión sistólica en el pene, según Gaskel (21, en la pletisrnografía pe- 

neana, según Britt (1), en el uso de los radioisótopos, según Shiraj (9-101, en el 
Doppler (3-4) y en la investigacibn angiográfica por medio de la aortoarteriogra- 
fía, la arteriografía selectiva de las hipogástricas y de las pudendas internas y 

en la faloarteriografía, según Michals (5-6). 

í*) Original en italiano, traducido por la Redacción. 
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El hallazgo de un alto tanto por ciento de impotencia eréctil de origen vascu- 
lar en nuestros enfermos arteriopáticos nos ha inducido a estudiar este síntoma 
mediante los ultrasonidos con Doppler y con exámenes angiográficos. correlacio- 
nando los datos con numerosos parámetros a fin de valorar la posibilidad de 31- 

canzar un diagnóstico cierto, no sólo de naturaleza sino, sobre todo, de locali- 
zación en previsión de una conducta terapéutica medica o, en especial, quirúrgica. 

Material y método 
El estudio se ha desarrollado, a través de varias fases, durante un bienio, 

mediante: 
a] revisión anamnésica de los datos procedentes de las carpetas clínicas 

de 116 enfermos internados en esta Cátedra; 
b) valoración radiográfica y angiográfica de los casos; 

c) ufollow-upn y control a distancia del internamiento de los 116 enfermos 

afectos de arteriopatía aterosclerótica: de ellos 23 estaban afectos sólo 
del sector fémoro-poplíteo, pero han sido también incluidos en la inves- 
tigación; los restantes, excluidos 8 casos de enfermedad de Bürger. 
presentaban localizaciones aortoilíacas simples o asociadas a lesiones 
periféricas. Durante los controles se ha interrogado de nuevo a fondo al 
paciente tanto sobre el estado de sus miembros inferiores como, de 
modo especial, sobre la presencia y características de la impotencia 
eréctil vascular. Se han excluido de vez en cuando algunos casos cuyas 
respuestas eran dudosas o con datos anamnésicos incompletos. Se han 
efectuado exámenes termográficos, pletismográficos y en particular com- 

parativos entre los datos arteriográficos y los obtenidos por el Doppler 
acústico modelo 801 ; 

d) examen de una muestra de control, compuesta por igual clase de edad 
de 175 casos afectos de hernia inguinal, varices u otra patología sin re- 
lación con el .stress. o con los posibles factores de riesgo de la ate- 
rosclerosis y que no presentaban en absoluto al examen clínico signo 
alguno de arteriopatía ni habían sido sometidos a intervenciones &do- 
minales que pudieran causar impotencia ni presentaran antecedentes 
dismetabdlicos graves o neuropsíquicos. 

Es oportuno precisar que durante los exámenes instrumentales nos hemos 
basado ya en la termografía tradicional ya en la de cristales líquidos. en la ple- 
tismografía y en el Doppler. Hemos excluido la termografía, por sus resultados 

inconstantes en casos piloto; de igual modo hemos abandonado la pletismografía. 
tras practicarla en 20 casos de prueba, por la inestabilidad e incierta lectura de 
los trazados. En la valoración nos hemos, pues, quedado con la comparación 
de los datos angiográficos y los del Doppler acústico, evitando los trazados de 
difícil interpretación y menos precisos. 

El Doppler lo hemos efectuado con el paciente en decúbito supino, tras un 
período de reposo físico y mental, exento de estímulos exógenos, colocando la 
sonda en la base del pene y valorando con dos reveladores la presencia del flujo 
en las arterias dorsales del pene, diferenciando bien el flujo arteria1 del venosa 
por sus características peculiares. 
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Resultados 
Hemos examinado en iguales clases de edad 116 pacientes arteriopáticos 

ateroscleróticos, 23 de localización fémoro-poplítea, excluyendo 8 de enfermedad 
de Bürger, comparándolos a 175 casos control. En los aortoilíacos la inciden- 
cia de la impotencia eréctil vascular es del 74,l %, contra un 10,28 % en los 

casos control, con un análisis estadístico altamente significativo (X2=15,56 
P<O,Ol). En los arteriopáticos la incidencia por ciento respecto a clases de 

edad, excluidos los sujetos entre los 30 y 40 años (16,6 %), fue similar. La 
edad media de los arteriopáticos fue de 59,4 años y, por tanto, aceptable en 
la valoración de impotencia, no siendo demasiado avanzada. La diabetes incidió 
en un 26.7 %; siendo más elevada entre los 51 y 60 años. No todos los 30 arte- 
riopáticos diabéticos presentaban impotencia eréctil vascular; sólo 18 de los 
30 (60 %); el Doppler puso en evidencia en 15 casos (50 Oh) una ausencia de 

actividad de flujo a nivel de las arterias dorsales del pene; sólo 3 casos de 
impotencia eréctil vascular en arteriopáticos ateroscleróticos afectos de dia- 
betes no presentaban ausencia de flujo. por cuya causa hay que buscar otros 
motivos de la impotencia, presumiblemente relacionados con la propia diabetes. 

Se han examinado, después, las relaciones entre edad, aparición de la impo- 

tencia respecto al inicio de la claudicación intermitente en 74 casos, excluidos 
los afectos del Bürger. Se observa que la distribución es bastante uniforme, con 

valores por ciento levemente inferiores entre los 51 y 60 años en los casos de 
aparición simultánea, al contrario de lo que sucede en las formas donde la impo- 
tencia eréctil vascular es posterior a la claudicación. Sólo en el 4 % la impoten- 
cia ha sido anterior y en pacientes todos en el 11.0 estadío clínico. La impotencia 
parece aparecer en un porcentaje casi idéntico simultánea o sucesivamente e la 
aparición de la claudicación, sin que no obstante exista un análisis estadístico 
significativo. 

Se ha relacionado la distancia de claudicación y la presencia de la impo- 
tencia, independientemente del estadío clínico, correspondiéndose los valores 
entre distancias cortas y presencia de impotencia. 

No parece existir analogía absoluta entre la gravedad de la claudicación y la 
impotencia: ésta es más grave en las claudicaciones comprendidas entre O y 
200 m., para i r  disminuyendo en claudicaciones entre 200 y 500 y desaparecer 

sobrepasados estos limites. 
Hemos relacionado también el estadío clínico de la arteriopatía y la presen- 

cia de calcificaciones arteriales aortoilíacas con la impotencia eréctil vascular y 
la ausencia de flujo arteria1 en las dorsales del pene mediante el Doppler. Aparte 
de una alta incidencia de calcificaciones aortoilíacas, la observación más inte- 
resante es que la ausencia de actividad Doppler en las arterias dorsales del 
pene y la presencia de calcificaciones tienen un tanto por ciento superponible; 
además, los que presentan estas calcificaciones aumentan a medida que progresa 
el estadío clínico. La relación entre impotencia y ausencia de actividad Doppler 
presenta una discrepancia numérica del 15,l % a favor de la impotencia, no con- 
firmada con ausencia de  actividad Doppler; pero considerando que 23 pacientes 
preseritaban sólo lesiones fémoro-poplíteas, la discrepancia de este 15,1 % 

(16 casos) puede quedar justificada. 
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La relación entre localización de la lesión, edad media. presencia de la 
impotencia eréctil vascular y la ausencia de flujo revelada por el Doppler en las 
arterias dorsales del pene se expone en la Tabla 1, estudio efectuado sobre 93 

casos de aortoarteriografía. 
La edad más afectada resulta aquella en la que existen lesiones aortoilíacas 

bilaterales asociadas a lesiones periféricas; por contra, la impotencia presenta 
una distribución porcentual bastante similar en los distintos sectores con una 
notable concordancia de valores por ciento respecto a la fluxometría ultrasónica. 
Examinando el total de casos de arteriopáticos con impotencia (71=76.3 '10) y 
no el total de casos con arteriopatía, la localización de las lesiones puede divi- 
dirse así: Localización aortoilíaca unilateral, 7 %; aortoilíaca unilateral más le- 
siones periféricas, 16.9 %; aortoilíaca bilateral, 23,9 %; aortoilíaca bilateral más 
lesiones periféricas, 39,4 %; sólo lesiones periféricas, 12,6 O/O. 

El mayor tanto por ciento de impotencia se observa, entonces, con claridad 
en correlación a la mayor extensión de las lesiones arteriales. 

Las relaciones entre la localización de la lesión, la presencia de circulación 
colateral a la región genital, la impotencia eréctil vascular y la ausencia de 
flujo en las dorsales del pene mediante Doppler pone en evidencia una discrepan- 
cia entre impotencia y circulación colateral; si se excluyen las lesiones aorto 
ilíacas bilaterales, la presencia o poca circulación colateral no parece ser funda- 
mental en el determinismo de la impotencia: parece pues menos importante valo- 
rar la existencia de dicha circulación que valorar su eficacia, ya que su sola 

TABLA 1 

Edad media Localización Casos Impotencia Ausencia de 
de las eréctil flujo 
leslones vascular 

54 aortoillaca 
unilateral 5 ( 5,s O/') 5 (100 O101 4 (80 %)  

172,5 aortoil iaca 
unilateral + 
lesiones pe- 
riféricas 14 (15,O '10) 12 ( 85.7 %) 10 (71,4%) 

aortoilíaca 
bilateral 18 (19,3 '10) 17 ( 34,4 '10) 17 (94.4 '10) 

aortoil íaca 
bilateral + 
lesiones pe- 
riféricas 33 (35.4 '10) 28 ( 84,8 '10) 27 (81 ,8 O/O) 

lesiones pe- 
riférlcas 
solamente 23 (24,7 '10) 9 ( 39.1 %) 3 (13 '10) 
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presencia no justifica a menudc el mantenimiento de una válida sctividad sexual. 
Hay que resaltar, no obstante, que si se excluyen los casos de loca~lización sólo 
distal. que pueden viciar los datos, a una incidencia del 88,5 O/O de impotencia se 
acompaña ausencia de la circulación colateral en el 75,7 '/o. 

Un estudio más profundo de las suplencias cabe obtenerlo con radioisótopos, 
según Shiraj (9-101, o con arteriografía selectiva de las hipogástricas, o mei0r 
con la faloarteriografía, según Michals (5-6). 

Como en la Tabla anterior, se observa que las correlaciones porcentuales 
entre ausencia de circulación colateral, impotencia eréctil vascular y negatividad 
del Doppler son válidas. La discreta discrepancia entre presencia o ausencia de 
colateralidad angiográfica y la fluxometría ultrasónica no es estadísticamente sig- 
nificativa, por lo cual la técnica Doppler puede considerarse válida, incluso sn 

la valoración del flujo determinado por la circulación colateral dada su alta 
sensibilidad receptiva en especial acústica. 

Por último, ihemos querido examinar la localización de las obstrucciones os- 
tiales o tronculares de las arterias hipogástricas y sus ramas en relación a la 
impotencia en 96 casos, para demostrar cuántas fueron las por lesión sólo hipo- 
gástrica y cuántas por alteraciones más altas del eje aortoilíaco común. 

Como era de esperar, se apreció de inmediato la mayor incidencia de impU- 
tencia en las lesiones hipogástricas bilaterales, con un tanto por ciento de 
ausencia de flujo al Doppler bastante similar. Por contra, si las lesiones vienen 
correlacionadas sólo a los casos con impotencia sexual vascular, se invierte la 

incidencia del lado (26,6 O/O derecho, 8,S O/o izquierdo) y disminuye el porcentaje 

de, las formas bilaterales (64,4 % ) ;  datos que no afectan a cuanto se ha referido 
antes. 

La discrepancia entre los datos de impotencia vascular sexual expuestos 
ahora y lo dicho anteriormente deriva del hecho de que en lo precedente están 
comprendidas incluso las lesiones que provocan la impotencia no interesando 
sólo las hipogástricas sino lugares más proximales, como la aorta y las ilíacas 
comunes. 

Voluntariamente no hemos diferenciado las formas de localización hipogás- 
trica alta de las de localización distal, como tampoco las hemos relacionado con 
la circulación colateral, pero, una vez más, se observa que $03 mayor extensión 

de las lesiones ateromatosas mayor porcentaje de impotencia vascular, con valo- 
res proporcionados en especial por el Doppler. 

Conclusiones 

Uno de los datos más sobresalientes es la extrema incidencia de impotencia 
eréctil vascular en los arteriopáticos aortoilíacos, lo que podría depender de un 
error de recogida de datos si no concordase con los tanto por ciento citados por 
otros autores, como Scheer (9). Por otro lado, los valores por ciento por decenas 
de edad, a partir de los 40 años, no difieren sustancialmente, teniendo sobre todo 
en cuenta que la edad media de los pacientes registrados es claramente acep- 
table no siendo demasiado avanzada y, por ello, capaz de viciar la valoración. 
De otra parte, son interesantes los datos que se refieren a las relaciones con 
los estadíos clínicos (no significativos), los de la estrecha analogía con las cal- 
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cificaciones vasculares, con la incidencia de la diabetes y con la intensidad de 

claudicación. 
Empero, el dato más interesante en nuestro estudio ha nacido de la investi- 

gación de un método que ofreciera con buena aproximación la posibilidad del 

diagnóstico de la impotencia eréctil vascular. Mientras hemos excluido la ter- 
mografía y la pletismografía, fuentes de extrema aproximación, la concordancia 
entre los datos clínicos. los angiográficos y la fluxometría ultrasónica nos permite 
afirmar que el Doppler representa. para nosotros, el procedimiento más idóneo 

y que permite la mayor aproximación diagnóstica en la impotencia sexual vascu- 
lar para distinguir ésta de las formas psíquicas y de otras de origen orgánico. 

Sin embargo, no es capaz de dar datos sobre la localización de las lesiones 
-hipogástricas o más altas-, por lo cual la asociación angiografía-Doppler en 
las arterias dorsales del pene es indispensable en la valoración de la impotencia 
en el arteriopático. Es pues una base que permite el .screeningu de los impo- 
tentes de origen vascular en cuanto a previsión de la terapéutica quirúrgica 
revascularizante. 

RESUMEN 

Se examinan 116 casos de arteriopáticos tratados por claudicación de los 
miembros inferiores, valorando la incidencia de impotencia sexual de origen 
vascular: ésta ha resultado del 74,l por ciento respecto al control (10,28 O/o). 

Hemos eliminado del estudio 23 casos de localización sólo iémoro-poplítea. La 

edad media de los arteriopáticos (59,4) es aceptable para no incurrir en error 
de valoración por edades demasiado avanzadas. No parece existir una correla- 
ción entre impotencia y estadio clínico de la enfermedad, mientras la alta inci- 
dencia de calcificaciones arteriales aortoilíacas parece revistir papel importante. 

La diabetes ha incidido en el 26,7 O/O de los casos con un 60 % de impotencias 
en ellos. La impotencia sexual de origen vascular no suele aparecer como ante- 
cedente de la claudicación (4 % ) ,  mientras los valores de simultaneidad (47,2 %) 

o subsecuencia a la sintomatología de los miembros inferiores (48,8 %) son 
casi similares. La impotencia aumenta cuanto más extensas son las lesiones del 
eje aortoilíaco y cuanto más escasa, o mejor, menos válida es la circulación 

colateral. 
El diagnóstico se ha basado en la confrontación de los datos angiográficos 

con los de la fluxometría ultrasónica con Doppler. Este último procedimiento se 
ha revelado muy apto para la valoración y su concordancia porcentual con la 
presencia de calcificaciones, diabetes, la localización de las lesiones, presencia 
de circulación colateral, lo que nos permite afirmar que .tal método puede ser 
incluido entre los de rutina en el ~screening. de las impotencias en los arterio- 
páticos, con un margen de error muy escaso. 
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,Experience of the author in correlated data obtained wibh sirnultaneous 
employement of Doppler and angiography on the valuation of the sexual impo- 
tence of vascular origin is exposed. T,he irnportance of the aortoiliac lesions is 
ernphasized. 
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ULCERAS VENOSAS DEGENERADAS 

J. PALOU 

Jefe A de Cirugia Vascular del Instituto Policl[nico, Barcelona (Espafia) 

Contrasta el gran número de úlceras venosas (varicosas y postflebiticasl 
con la escasísima frecuencia de su malignización. Según J. Montserrat, sólo un 
0,078 O/O de úlceras flebostáticas degeneran. ¿A qué se debe esta degeneración? 
Creemos que para que se presente es necesaria una gran antigüedad de la lesión. 
Lesiones con 20, 30 o más años de evolución pueden degenerar. Rara es la 
degeneración en lesiones recientes. 

Veamos unos casos. 

Caso 1 
Enferma de 81 años con historia de úlceras en pierna izquierda de 30 años . 

de antigüedad. Intensamente dolorosas últimamente. Coincide con unas enormes 
varices. La úlcera se extiende por toda la región interna y posterior de la pierna. 

está infectada y con mal aspecto, abarcando casi todo el diámetro (fig. 1). 
Análisis sangre: hematies 4.200.000; leucocitos 5.700; V.S.G. 62/93; glucemia 

0,86. Exploración arterial, normal. 

Con anestesia local, se liga el cayado de la safena interna izquierda y un 
paquete en pierna. pensando mejorar la úlcera y cubrirla posteriormente con 
injertos tipo Thiersch. Un mes después y vista la poca mejoría, se practicó biop- 
sia de un mamelón (Dr. Cañadasl: células epiteliales atipicas, pavimentosas, con 
formación de globos córneos y límite indefinido con la estroma (fig. 2). 

Se practica linfografía bilateral. Aparece un nódulo en ingle, que va cre- 
ciendo y que es irradiado. Pocos meses después, mientras seguía tratamiento 
radioterápico, reingresa de nuevo de urgencia por cuadro isquémico agudo de la 
extremidad superior izquierda, por oclusión de la subclavia. Mal estado general. 

Con dextranos de bajo peso molecular mejora mucho, siendo dada de alta. Co- 
munica su familia que poco tiempo después fallece. 

Caso 2 

Paciente de 60 años, también con extensas úlceras en piernas, sobre 'iodo 
en la derecha, de unos 30 años de evolución, sin cicatrizar. Explica una historia 
de tifoidea a los 30 años, pero por entonces dice que ya tenía las úlceras. No 
existen varices aparentes; probablemente su etiología sea postflebítica. a pesar 

de no recordar antecedentes. Siempre ha tenido acusado dolor sn estas úlceras. 
Sin otros antecedentes de interés. 
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Fig. 1 

Fig. 3 
Fig. 4 

Figs. 1. 2. 3 y 4.  Explicación en el texto. 
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A la exploración se encuentra una extensa úlcera (fig. 3) en toda la cara 

posterior de la pierna derecha que llega hasta el maléolo, casi circular, infectada 
y maloliente. Otra, algo más pequeña, de las mismas características. en el lado 
izquierdo. 

- T.A. 140/70. Oscilometría y pulsabilidad periférica normales. No existen cde- 
nopatías inguinales. Debido a la antigüedad de la lesión y u la posición viciosa 
al andar por el dolor que aquejaba, tiene una acusada anquilosis tibiotarsiana y 
una discreta retracción de la rodilla derecha que le obligan a andar cojeando. 

Se le aconseja ingresar para desinfectar la úlcera, reducir el edema y prac- 
ticar injertos laminares. 

Laboratorio (Dr. Cañadas] : hematíes 4.400.000; hemoglobina 86; valor glo- 
bular 0.97; hematocrito 43; leucocitos 7.800; V.S.G. 8/20; uremia 0,21; glucemia 

0,75; colesterinemia 230; ácido úrico 4. 
A los pocos días de estar en clínica desaparece el edema y mejora de la 

infección con gentamicina local. Se le practica una primera biopsia que resulta 
negativa. A los quince días, injertos cutáneos libres tipo Thiersch en pierna de- 
recha que, descubiertos a los dos días, parecen prender. Pasados unos días más, 
saltan algunos y prenden los otros, pero sin extenderse. quedando muy 'iórpidos. 
La úlcera empieza a proliferar y a sangrar por su centro. Se practica arteriogra- 
fía con la intención de ver su irrigación, que es superior a la normal. Se repite 
la biopsia de los cuatro puntos cardinales y esta vez el resultado es el siguiente: 
Microscópicamente constituidos por elementos epiteliales atípicos con moderado 
número de globos córneos que invaden la dermis. Escasa estromarreacción. 

-- Carcinoma epidermoide. 

Visto el resultado se intenta, antes de amputar esta extremidad, practicar una 
extensa extirpación y colocar unos injertos laminares suturados. A los nueve 

días se descubren, habiendo prendido un 80 O/O de su superficie (casi toda la 
pantorrilla), pero necrosándose en el centro de la misma a nivel de la tumora- 
ción proliferante-sangrante. 

Ante la lenta evolución y la cada vez más extensa úlcera que va destruye~do 
los injertos, se aconseja amputar esta extremidad que. además, con las retrac- 
ciones de tobillo y rodilla le servía prácticamente de bien poco. 

La amputación se lleva a cabo, siendo dada de alta. momentáneamente bien, 
a los diez días de la intervención. A los tres meses nos enteramos que se inicia 

un cuadro de pleuresía: punción. Fallece a los pocos días. ¿Metástasis pulmona;? 

Caso 3 

Paciente de 82 años que, despues de una operación de hernia practicada 
hace 40 años, presentó flebitis de los dos miembros inferiores, a consecuercia 
de la cual estuvo un año encarnado. Aparecen úlceras bimaleolares y bilaterales 
excavadas (fig. 4) con circulación colateral abdominal, tipo cava-cava (trombas's 

de cava inferior). Durante 40 años estas úlceras han sufrido alternativas y, pgr 
nuestra parte, han sido tratadas varias veces con injertos laminares tipo Thiersch. 

Estuvo seis años sin acudir a la consulta, apareciendo de nuevo con úlceras 
que prácticamente invaden todo el 113 medio-inferior de la pierna y que biopsia- 

das resultan ser un carcinoma epidermoide. Antes de proceder a la amputacio'n y 
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consultando al Servicio de Cirugía Plástica se decide intentar una extensa extir- 
pación y colocación de varios injertos laminares que en parte prenden bien y 
en parte saltan. Postoperatorio muy lento y laborioso, apareciendo escaras c?n 
talón. Se decide la amputación en muslo. ya que aparece .también acusada retrac- 
ción de rodilla izquierda. Curso postoperatorio, normal. Al poco tiempo es dado 
de alta, bien. A los ocho meses seguía bien. 

Diagnóstico de las úlceras venosas degeneradas: 

A) Antecedentes flebostáticos: úlcera varicosa o postflebítica. 

B) Largos años de evolución, casi siempre abierta. 

C) Aspecto hipertrófico, infectada casi siempre, con mamelones sangrantes. 

RESUMEN 

Se presentan tres casos de úlceras flebostáticas degeneradas en el curso 
de los años. 

Three cases of malignant degeneration in a chronic venous ulcer of the lo- 
wer leg are presented. 

Von Brun: Skin cancer of the extremities. SBeitr. 2. Klin. Chir .m. 37:227, 1903. 
Gottheil: Cancerous degeneration in chronic leg ulcera. SJour. A. Med. Assoc .m. 59:14. 1912. 
Knox: Epithelioma end the chronic varicose ulcer. =Jour. A. Med. Assoc.., 85:1.045. 1925. 
De Asis: Cutaneous carcinoma of the lower extremities. -Annals of Surgerym, 83:663, 1926. 
Tenopyr. S.: The relation of chronic varicous ulcer to epithelioma. "Annals of Surgery-, 35:754. 

a,-.-.,-. 
IYJL. 

Martorell, F.: -Varices. Su tratamiento basado en la flebografía-. Ed. Labor. Barcelona-Madrid, 1951. 
Montserrat, J.: Ulcera varicosa con degeneración neopl5sica. =Angiologian. 14:190. 1962. 
Cruikshank. A. H.; McConell. E. M.: Miller, D. G.: Malignancy is scars chronic ulcers and sinuses. 

-J. Clin. Path.., 16:573. 1963. 



ESTUDIO OSCILOGRAFICO SOBRE LA ACCION DE LA PENTOXlFlLlNA 

EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE LA IRRIGACION PERlFERlCA (*) 

N. GALINDO PLANAS y C. VALLVE 

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular (Director: N. Galindo Planas) 
del Hospital de San Rafael, Barcelona (España) 

La oscilografía electrónica es un método objetivo que registra de forma in- 
directa las variaciones de presión en las arterias medianas y pequeñas de las 

extremidades (1, 2, 3, 4, 5 y 61, siendo adethado para valorar la acción terapéu- 
tica de los medicamentos sobre la pared arterial. 

La Pentoxifilina es un derivado de la xantina (3.7-dimetil-1 (5-0x0-hexil-xantina] 
que experimentalmente muestra una intensa acción sobre la circulación perifé- 
rica (7 y 8). En el hombre, diversos autores han comunicado resultados favora- 

bles (9 y 101 en procesos obstructivos periféricos (11, 12. 13, 14. 15, 16 y 17). 
lo que seria debido en parte a una mejoría en las propiedades reológicas de la 
sangre (18. 19 y 20). 

Lo que antecede nos ha llevado a utilizar este nuevo fármaco en pacientes 
con diversos trastornos de irrigación periférica y comprobar su acción por la 
oscilografía electrónica. 

Material y método 
En ensayo se efectuó sobre 79 pacientes ambulatorios, entre enero 1974 y 

julio 1975, correspondiendo 64 al sexo masculino y 15 al femenino, en edades 

promedio de 58 y 43 años, respectivamente. 
La afección más frecuente fue la arteriosclerosis (55 casos). luego la Prom- 

boangeítis (12 casos) y por último el síndrome de Raynaud (6 casos, todos mu- 

jeres). Hubo tres diagnosticados de arteritis, uno con síndrome vasospástico. 
otro con aneurisma popliteo y el último con fístula arteriovenosa. 

Predominaba en las extremidades inferiores; sólo en 9 estaban afectas las 
superiores, siendo en tres de ellos afección generalizada. La bilateralidad y se- 
mejanza de intensidad fue lo habitual. 

Se excluyeron del ensayo infartos de miocardio recientes, hipertensión ar- 
terial grave y aquellos en los que se presupuso deficiente colaboración. 

('1 Resumido. 
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La pentoxifilina se administró durante dos semanas, a la dosis de dos gra- 
geas de 100 lmg. tres veces al día, excluyendo toda otra medicación sobre la 
circulación. 

Se practicó oscilografía electrónica tres días antes del inicio del 'tratamiento 
y el inmediatamente anterior. El dictamen se estableció cuando coincidieron am- 
bos registros previos; aunque por diferentes motivos, en 17 sólo fue posible 
un registro antes de iniciar la terapéutica. La oscilografía se repitió a los 3, 7 y 
15 días de administrar pentoxifilina. Aunque 18 pacientes faltaron a un control 

y 2 a dos controles, los datos fueron suficientes para enjuiciar la medicación. 
Los registiws se efectuaron mediante un Photoelectric pletismograph trans- 

ducer (Nihon Kohden) modelo McPP-2, en un Polígrafo Cardiofax, modelo Isome- 

tric MC-11, a una velocidad de 25 mm/seg. y con una amplificación de 1 mvol/cm., 
utilizando la técnica de presión de 60 rnmHg., como se ha descrito anteriormente 
(3). Los manguitos se aplicaron en el tercio medio de la pierna o del antebrazo, 
o del dedo gordo del pie o de la mano. 

Las curvas se clasificaron según criterios habituales (5) por 'ires clínicos 

diferentes, correlacionándolas luego con el diagnóstico clínico. 
En la Tabla I exponemos los tipos de gráficas antes del tratamiento y el 

diagnóstico clínico correspondiente. 
En dos pacientes se obtuvieron en cada una de las extremidades registros 

oscilográficos de diferentes características: uno, tromboangeítico, presentaba 
una curva de oclusión integrada en una y de estenosis en la otra; en tanto que 
en otro. arterioscleroso, se obtuvo una curva de rigidez parietal en un lado y una 
muda en el otro. Esto explica que el nhmero de registros sea de 81, mientras hay 
sólo 79 pacientes. 

En la valoración de los resultados se consideró si durante la observación los 
trazados habían permanecido inmodificados o habían sufrido algún cambio en su 
amplitud o morfología. 

Los pacientes fueron interrogados y explorados clínicamente, en especial de 
posibles efectos colaterales. Consideramos resultado bueno cuando las moles- 
tias habían disminuido y excelente cuando habían desaparecido o se pudo obje- 

tivar su mejoría (aumento de la temperatura, del índice oscilométrico, etc.) 

Resultados 

En conjunto (Tabla II) en 44 casos apareció un cambio morfológico en el 
registro oscilográfico, en 13 sólo un incremento y en los 24 restantes no hubo 

modificación. Como se ve, los resultados globales fueron satisfactorios en 65 
casos, excelentes en 17 y nulos en 14. 

Relacionando en dioha Tabla las modificaciones oscilográficas y los resulta- 
dos clínicos con el tipo de curva inicial, se deduce: 

1) En los trastornos predominantemente funcionales (espasis inestable y 
espasis intensa) el registro oscilográfico sólo no se modificó en 3 de 
17 pacientes en los que se obtuvo en todos resultados buenos o exce- 
lentes. 

2) En los trastornos de la pared arteria1 (esclerosis o rigidez) predomina- 
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TABLA I 

RELACION ENTRE TlPO DE CURVA OSCILOGRAFICA Y DIAGNOSTICO ETlOLOGlCO 

Arterias- Trombo- Enf. de Otros Total 
clerosis angiitis Raynaud 

Espasis inestable 
Espasis intensa 
Esclerosis 
Rigidez parietal 
Estenosis 
lntegrada 
Anárquica 
Muda 

TOTAL 56 13 6 6 31 

TABLA II 

RELACION ENTRE TlPO DE CURVA INICIAL, MODIFICACIONES DEL REGISTRO 
OSCILOGRAFICO Y RESULTADOS TERAPEUTICOS OBTENIDOS MEDIANTE 

ADMlNlSTRAClON DE PENTOXIFILINA, 600 mg/día. 

Registro oscilográfico Acción terapéutica 

lnmodifkado Incremento Gamblo Ausente Buena Excelente 
Amplitud Morfológico 

Espasis inestable 
Espasis intensa 
Esclerosis 
Rigidez parietal 
Estenosis 
lntegrada 
Anárquica 
Muda 

TOTAL 24 13 44 14 48 17 

ron los trazados inmodificados (11' de 13); en cambio, en 9 de ellos la 

terapéutica se aceptó como buena. 

3) En casos de estenosis se obtuvo un aumento de la amplitud aproximada- 
mente en la mitad, siendo los resultados terapéuticos favorables en las 
dos terceras partes. 

4)  En casos de oclusión vascular [curvas integradas, anárquicas o mudas) 
,hubo cambio morfológico -en 31 de 41 registros. Una cuarta parte mostró 
circulación colateral insuficiente [curvas mudas) con trazado inmodifi- 
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cado. En este grupo también se lograron resultados clínicos .;avo:ables 
en dos ,terceras partes de ellos. 

En los casos de arteriosclerosis las curvas inmodificadas fueron el doble 
que en los de tromboangeítis. En aquéllos la evolución clínica fuc desfavorab!e 
en una cuarta parte, en tanto que fue favorable en todos los de tromboangeítis o 
enfermedad de Raynaud. 

La frecuencia de resultados satisfactorios (buenos y excelentes] en caso de 

cambio morfológico de la curva fue del 90 %, muy semejante a cuando sólo sc 
comprueba un aumento de la amplitud (85 O h )  o cuando permanece inmodificada 

(65 % ) .  Por otra parte. los resultados clínicos excelentes se ven con una fre- 

cuencia aproximada del 30 Oh en caso de modificación morfológica del oscil3- 
grama. siendo poco habituales (un 6 O/O) si no se modifica o cuando sólo hay un 

aumento de amplitud. 
Hay que indicar que en dos casos en los que el registro fue bilateral las 

curvas de oclusión integrada y de regidez parietal no se modificaron. mientras 

que en el contralateral una curva de estenosis casi se normalizó y una curva 

muda se transformó en una de estenosis. 
Vamos a analizar las modificaciones de las curvas oscilográficas en depen- 

dencia con el tipo de registro inicial, considerando a la vez los resultados tera- 
pkuticos en cada grupo. 

Vasoconstricción inestable (N.o 8). En un tromboangeítico el oscilogramri 
quedó inmodificado, aunque su evolución clínica se consideró favorable. En cua- 
tro casos, dos de ellos con Raynaud, uno con tromboangeítis y otro con arteri- 
tis; en los dos se comprobó un evidente aumento de la amplitud y un buen curso 
clínico. En el caso de arteritis. al término de la observación habían cedido poi- 
completo los síntomas iniciales de cladicación. 

En otros dos. arterioscleroso y con síndrome vasospástico respectivamente, 
la curva de vasoconstricción inestable se convirtió en otra de vasoconstricción 
moderada. En ambos la mejoría clínica fue considerable. 

Por último, en un paciente con enfermedad de Raynaud apareció a los siete 
días de tratamiento una típica curva de vasodilatación, triplicando su amplitud al 
inicio, experimentando una notable regresión de sus síntomas. 

Vacoconstricción intensa (N.O 91. Tres casos con curvas de vasoconstricción 

intensa sufrían síndrome de Raynaud. En el primero, con sintomatología intensa 
de inicio, se normalizó la curva a los siete días, presentando una curva de in- 
tensa vasodilatación a los quince días, persistiendo la mejoría clínica a los dos 

meses de tratamiento. En el segundo, la curva no se modificó, pero el curso c1:- 
nico fue favorable. En el tercero. se comprobó un aumento de amplitud; coinci- 
diendo la mejoría clínica, con el inicio de la administración de pentoxifilina y un 
cambio climatológico, al que quizá podría referirse. 

En un caso de 26 años de edad, con fístula arteriovenosa congénita, la 
curva no se modificó. pero clínicamente desapareció la vasoconstricción. Por 
la aparición de náuseas tuvo que reducir la dosis de pentoxifilina a la mitad. 

En dos casos de tromboangeítis obliterante se produjo normalidad oscilográ- 
fica a los siete días de tratamiento. En uno de ellos, a los 15 días había desapare- 
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cido la claudicación y el índice oscilométrico pasó de 0,5 a 1,5. En el otro, la 

mejoría clínica puede atribuirse en parte a l a  supresión del tabaco al inicio de 

la medicación. 
Los tres restantes eran arteriosclerosos. La curva se normalizó en uno a los 

tres días de tratamiento, desapareciendo la claudicación a los quince días, cuando 
antes del inicio del tratamiento era de 150 m. En los otros dos, la curva de 

espasis intensa se convirtió en curva de espasis moderada, con una mejoria 
clínica calificada de discreta. 

Esclerosis (N.O 4).  En dos de los cuatro casos de este grupo la curva no se 

modificó. Uno, tromboangeítico, apreció evidente mejoría clínica; el otro, arte- 
rioscleroso, permaneció clínicamente igual. Un tercero, .trornboangeítico, a los 

siete días de tratamiento dio curva de espasis intensa, que persistió 15 días. En 
el cuarto, con enfermedad de Takayasu (t ipo síndrome de obliteración de los 

troncos supraaórticos) notó gran mejoría subjetiva a partir del tercer día de 'ira- 
tamiento (desaparición de parestesias en los dedos de la mano derecha), apa- 

reciendo a los 15 días una curva de vasodilatación. 

Rigidez parietal (N.O 10). Sólo un paciente de este grupo, un arterioscleroso, 

observó modificación del oscilograma electrónico: aparición de una curva de 

espasis moderada a partir del tercer día de tratamiento. Tuvo gran mejoria clí- 
nica, que persistió dos meses después. Los 9 restantes siguieron con curvas in- 

modificadas, pero con evidente mejoría clínica, salvo uno, que se inició a partir 

de los quince días de tratamiento. Este grupo comprendía 6 arteriosclerosos y 
3 tromboangeíticos. 

Estenosis (,N.O 9). Los 9 eran arteriosclerosos. Hubo modificación morfoló- 

gica de la curva en dos, con características de vasodilatación a partir del tercer 
día de tratamiento; calificando el resultado terapéutico de bueno. En los 7 res- 
tantes n o  hubo modificación morfológica de la curva, pero si precozlnente su 

amplitud en un 50 O/O en cinco de ellos, con mejoria subjetiva en todos menos 

uno. En los dos en que el oscilograma no se modificó no hubo .tampoco mejoría 
subjetiva. 

Oclusión integrada (N.O 10). En cuatro de 7 arteriosclerosos se obtuvo un 

cambio morfológico, con vasodilatación en dos y espasis moderada en otros dos. 

En otros dos, un aumento de amplitud; y en el último, no hubo modificación de 

la curva, ni mejoría clínica. En uno de los anteriores l a  mejoría fue transitoria, 
coincidiendo el empeoramiento con una disminución de la amplitud del oscilo- 

grama, antes aumentado. En los otros casos de arteriosclerosos la evolución clí- 

nica fue buena en tres y excelente en dos, persistiendo la mejoría en uno de 
ellos al cabo de dos meses de tratamiento. 

En un tromboangeítico se inició la normalización de la curva al tercer día de 

tratamiento, con gran mejoría clínica; en tanto que en otro la curva no  se rno- 

dificó, s i  bien su evolución favorable permit ió posponer la intervención quirúrgica 

planeada al inicio. 

El último, un arterítico, mostró un aumento de amplitud del trazado y buen 

resultado terapéutico. 
Oclusión anárquica (N.O 11). La curva adquirió las características de la vaso- 

constricción en 5 casos, de estenosis en 4 y de vasodilatación en uno. En un 
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tromboangeítico la curva se normalizó, acompañada de gran mejoría clínica: la 

claudicación que era de 150-200 m. pasó a 500-800 m. La transformación del osci- 
lograma se observó en la mayoría a partir de los siete días de tratamiento. 

En siete casos la mejoría clínica fue buena, aunque en uno hubo que practi- 
car luego una tromboendarteriectomía aortoilíaca. En uno no se observó acción 
beneficiosa alguna, mientras en otros dos fue excelente. En uno de ellos. en el 
que la medicación prescrita con anterioridad (dobesilato de calcio] había fra- 
casado, estableciendo una indicación quirúrgia, la mejoría de la claudicación 
persistió a los dos meses de tratamiento cor? pentoxifilina. 

Excepto en el caso de tromboangeítis mencionado. todos eran arteriosclero- 

sos. 
Curva muda (N.o 20). Todos, excepto tres que se detallan después, eran ar- 

teriosclerosos obliterantes. En cinco de éstos no hubo modificación de! oscilo- 

grama, pero con resultado terapéutico bueno en dos y nulo en tres. Morfológica- 
mente apareció curva de vasodilatación en dos, curva de estenosis en seis, curva 
integrada en tres y curva anárquica en uno. Clínicamente, el resultado fue nulo 
en uno, buena en nueve y excelente en dos. En uno de estos en que. a pesar de 
los vasodilatadores, la claudicación era de 150 m., pudo andar por terreno llano 
sin ella; y en otro, de 20 m. pasó a 1.000 m.. desapareciendo el dolor en reposo. 

En un caso de arteritis no se modificó la curva y el resultado fue nulo. En 
otro, con aneurisma poplíteo y obliteración distal, el curso clínico tampoco fue 
favorable a pesar de la mejoría morfológica obtenida. En el último paciente, trom- 
boangeítico, se observó una excelente evolución clínica, pasando la curva de 
muda a integrada. 

Hubo molestias de tipo digestivo cn cuatro: dos con náuseas, uno pirosis y 
un tercero con náuseas al reducir la dosis; otro abandonó el tratamiento por 
dicho motivo; los dos restantes persistieron con la medicación, a pesar de lo 
cual cedieron los síntomas digestivos. 

Discusión 

Los resultados globales están evidentemente influidos por que el grupo más 
numerosos de pacientes presentaba una curva muda, es decir oclusión vascular 

con circulación colateral insuficiente, por lo que sólo cabía esperar resultados 
deficientes. Pero como la muestra de enfermos siguió un tiempo definido, no 

consideramos adecuado reducir -a posteriorim el número, para evitar una selec- 
ción engañosa. Asimismo, omitimos una distribución al azar. 

Por otra parte, la muestra estudiada no correspoiide estrictamente al grupo 
general de enfermos de trastornos circulatorios periféricos, lo que se deduce en 
parte por la distribución de edades y por la gravedad del cuadro. Esto se explica 
por efectuar el ensayo en una clínica de carácter quirúrgico, a la que se remiten 
por lo común enfermos que no parece puedan beneficiarse de medidas conserva- 
doras, lo que puede haber influido negativamente en los resultados. 

Parece evidente que el efecto secundario terapéutico de la pentoxifilina está 
en relación con su acción sobre la pared vascular. Así, los meiores resultados 
se han obtenido en los procesos de carácter funcional, donde con mayor fre- 
cuencia se han observado cambios morfológicos en el oscilograma electrónico. 
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Demostración adicional es que en los grupos de espasis inestable y espasis in- 
tensa se normalizó el trazado en 4 de 17 pacientes, mientras sólo se comprobó 
en 2 de los 62 restantes. 

Por otra parte, en los procesos de oclusión vascular con curva muda la 
aparición de un trazado anárquico o integrado indica la formación de una red 
colateral: el anárquico indica que es de pequeño calibre y el integrado indica 

que es de gran calibre. Por tanto, la pentoxifilina parece estimular una circulación 
colateral eficaz. Una observación más prolongada quizá lo hubiera  demostrad^ 
mejor. 

El aumento de amplitud, en especial en los casos de estenosis, evidencia un 
proceso activo de vasodilatación, lo que sólo puede explicarse por acción directa 
sobre la pared vascular, ya que las otras causas posibles permanecieron constan- 
tes (volumen sistólico, presión arterial, resistencia vascular periférica]. 

El relativamente reducido número de pacientes de cada grupo estudiado difi- 
culta obtener conclusiones estadísticas válidas, pero cabe afirmar que la mejoría 
clínica cursa paralelamente a la mejoría de los trazados oscilográficos. lo que 
demuestra la relación de causalidad entre ambos parámetros. 

Excepto en los casos de oclusión arterial con circulación colateral insufi- 
ciente, en todos los grupos se encuentran casos donde se obtuvo resultado satis- 
factorio sin que se hubiera registrado cambio alguno en el oscilograma. Este 
hecho se registró en 15 de los 79 estudiados (casi el 20 %), incidiendo más de 
la .mitad en los casos de rigidez parietal. Cabe decir que esta mejoría clínica se 
debe a un mecanismo de acción diferente a los considerados hasta ahora. En 
este sentido hay que destacar que. según se ha comunicado recientemente (211. 

la pentoxifilina aumenta los niveles de ATP en el eritrocito, lo que explicaría a 
su vez que aumentara la flexibilidad de su membrana, como ha demostrado Ehrly 
(20). Mecanismo que explicaría también el aumento de la oxigenación periférica 
merced a la mayor capacidad de los eritrocitos en adaptarse a las condiciones 
patológicas de los vasos periféricos. Este fenómeno debe jugar importante papel 
en los casos de mejoría clínica que se acompañan de una modificación del oscilo- 
grama electrónico. 

Podemos, pues, resumir que la pentoxifilina resulta benificiosa en la ierapéu. 
tica de los trastornos de irrigación periférica, por su acción sobre los vasos y 
sobre la membrana eritrocítica. La primera explica la desaparición de los ienó- 
menos espásticos iniciales, la reducción de los procesos estenóticos y la apari- 

ción de una red colateral suficiente. La acción sobre la membrana eritrocítica 
asegura el transporte de oxígeno hasta la intimidad de los tejidos. 

Por último, el reducido número de efectos colaterales del medicamento po- 
drían explicarse en parte por motivos ajenos al producto, pudiéndose calificar 
la tolerancia de esta sustancia como excelente. 

RESUMEN 

Se presenta un estudio sobe la acción de la pentoxifilina. a dosis de 500 mg/ 
día, durante dos semanas, en 79 pacientes de diferentes trastornos de la circula- 
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ción periférica. El registro oscilográfico se modificó en dos terceras partes, con 
resultados clínicos satisfactorios en tres cuartas partes. La acción del me- 
dicamento se manifestó en la mayoría a los siete días de ,tratamiento. Los pro- 
cesos funcionales respondieron mejor que los orgánicos. La tolerancia al medi- 
camento fue buena, salvo algunas molestias gástricas en pocos. En muchos la 
mejoría clínica no coincidió con modificaciones del oscilograma, lo que hace su- 
poner que la acción del medicamento no se limita sólo a la pared erterial. 

SUMM ARY 

The pentoxyfilin action upon peripheral circulation is studied. Functional alte- 
rations respond better than organic ones. 
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EXTRACTOS 

LA EMBOLIZACION TRANSCATETERINA DE TROMBO AUTOLOGO EN EL TRATA- 
MIENTO DE LAS HEMORRAGIAS ASOCIADAS A FRACTURAS DE PELVIS 
(Transcatheter embalization of autologous clot in  the management of blee- 
ding associated with fractures of the pelvis). - Robert J. Ayella, Robert W. 
DuPriest, Jr., Satish C. Khaneja, Kazuhiko Maekawa, Carl A. Soderstrom, 

Aurelio Rodríguez y R. Adams Cowley. ~Surgery, Gynecology & Obstetricsm, 
vol. 147, n.O 6, pág. 849; diciembre 1978. 

La hemorragia junto a una fractura de pelvis es una causa frecuente de 
muerte en casos de accidente. La transfusión sola puede no ser suficiente, de- 
biendo recurrir al control directo de la hemorragia, lo que no siempre es fácil e, 
incluso, la ligadura de la hipogástrica puede no controlar la hemorragia. Por tal 
razón, aportamos tres casos de hemorragia extraperitoneal con fractura de pel- 
vis, tratados por embolización transcateterina de trombo autólogo, señalando el 
papel de la arteriografía. 

Técnica. Introducción de un catéter curvo transcutáneo, según técnica de 
Seldinger, para alcanzar la hipogástrica. Si se emplea la vía femoral se usa un 
catéter curvo de 180 grados en su parte distal. Si se emplea la transaxilar, el 
catéter es de 110 grados. El radio de la curva no tiene importancia. El extremo 
del catéter se coloca en la aorta abdominal por encima de su bifurcación. Se 
inyecta Meglumine diatrizoato 30 O/O iódico, a razón de 10 ml. por segundo du- 
rante cuatro segundos. Se obtienen dos placas por segundo durante cuatro se- 
gundos y, luego, una cada dos segundos durante once segundos, hasta determinar 
la zona hemorrágica. 

Si la hemorragia es contralateral, el catéter se dirige hacia arteria ilíaca 
común y luego hacia la hipogástrica; si es homolateral, el catéter se retira hasta 
nivel inferior de la hipogástrica y se introduce luego directamente en ella. Puede 
ser necesario introducir un segundo catéter a través de la femoral contralateral 

si la cateterización homolateral no obtiene éxito. Bajo control fluoroscópico se 
inyecta un trombo autólogo a través del catéter arteriográfico. No hay que inten- 
tar introducirlo selectivamente en las pequeñas ramas colaterales, pues son 
múltiples las que deben ser obstruidas para prevenir la hemorragia por la circu!a- 
ción colateral de la arteria hipogástrica. 

El catéter hay que introducirlo bastante en la hipogástrica para evitar que, 

al inyectar el trombo, sufra una retropulsión y se vea retirado. 
Se presentan los tres casos, resumidos. 
Discusión: La mortalidad de la hemorragia retroperitoneal en fracturados de 

pelvis alcanza al parecer un 9 O/O, incluso el doble según otras estadísticas. L'a 
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espera en iniciar un terapéutica durante unas horas puede ocasioiiar la muerte. 
El control de la hemorragia debe ser rápido. En algunos el empleo de transfu- 
siones múltiples ha dado resultado, pero en general es insuficiente. 

Otros proceden a la intervención quirúrgica, muchas veces dificultosa; en 

ciertos casos se ha ligado la hipogástrica, si bien no siempre ha sido efectiva, 
no ,habiéndonos dado resultado en nuestros casos. 

La embolización transcateterina de trombos autólogos constituye una alterna- 
tiva o un complemento en el tratamiento convencional de la hemorragia retro- 
peritoneal pélvica. Varios trabajos con embolización de fragmentos de músculo 
han sido presentados hace tiempo. 

En nuestros tres casos la embolización de trombo autólogo dio resultado en 
dos, ya que el tercero (83 años), a pesar de detener la hemorragia y del intenso 
tratamiento general, falleció por el retraso en que pudimos atenderle desde el 
traumatismo. 

La arteriografía ofrece una valiosa información detallada, ya que hay que pre. 
cisar bien el lugar por donde sangra la herida. Si se trata de una arteria impor- 
tante, está indicada la inmediata intervenciór; quirúrgica. Si sangran ramas pe- 
queñas, la embolización transcateterina puede hacer cesar la hemorragia. 9tros 
autores han empleado diferentes sustancias embolizantes: músculo, esponja de 
gelatina, derivados del poliuretano, alcohol polivinílico, microesferas de diverso 
material, etc. Nosotros preferimos trombo autólogo, por ser estéril, no arrtigénico, 
pasa bien a través del catéter y se adapta bien a la forma del vaso. Por otra 
parte, en los casos de fractura de pelvis tiene la ventaja de que su presencia es 
sólo temporal, pues tras su disolución se restablece la continuidad vascular en 
las estructuras pélvicas. 

Si los resultados de un lavado peritoneal son positivos, hay que proceder a 
la laparotomia. En caso de sospeohar que continúa la hemorragia tras la interven- 
ción, hay que proceder a una arteriografía. De igual modo, si no es precisa la 
laparotomia, hay que obtener la arteriografía para localizar la hemorragia. La 
embolización de trombo autólogo a través de un catéter puede controlar la he- 
morragia de las ramas de la hipogástrica una vez identificadas. 

TECNICA DE VALORACION ENDOSCOPICA INTRAOPERATORIA DE INJERTOS 
AORTOFEMORALES OCLUIDOS TRAS TROMBECTOMIA (Technique of intra- 
operative endoscopic evaluation of occluded aortofemoral grafts f o l l o~ ing  

thrombectomy). - Jonathan B. Towne y Victor M, Bemhard. ~Surgery, Gy- 
necology & Obstetrics~, vol. 148, pág. 87; enero 1979. 

La visua.lización endoscópica de la luz de un injerto aortofemoral tras trom- 
bectomía permite precisar lo completo de la trombectomía y localiza los Yrombos 
residuales adherentes, facilitando su extracción. La trombosis de un injerto se 
debe lo más a menudo a una obstrucción secundaria a la progresión de la ateros- 
clerosis o a una error de técnica en la anastomosis distal. 

Cuando un injerto de Dacron lleva ocluido durante días, el trombo se orga- 
niza, engruesa y se torna adherente, dificultando su extracción. Este trombo re- 
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sidual puede ser causa de retrombosis del injerto. Antes, el único medio de sa- 
ber si la trombectomía había sido completa era comprobar el chorro de sangre 
al soltar el aclampm o bien la medida de la tensión arterial al terminar el proce- 
dimiento, pero ello es impreciso. En aquellos pacientes donde no se observa un 
buen pulso arterial tras la trombectomía, a pesar de repetidos intentos con el 
catéter de Fogarty, hay que recurrir a otros procedimientos, tal un fémoro- 
femoral, axilo.femoral, etc. 

En estos dos últimos años, hemos utilizado la endoscopia vascular cuando 

la trombectomía con el balón no ha sido efectiva. Esta técnica tiene gran valor 
para determinar el buen resultado de la trombectomía y c m o  ayuda para extraer 
los trombos adherentes residuales. 

Se abre la incisión en la ingle del lado ocluido, disección de la anastomosis 

y de femoral común. superficial y profunda. Extensa disección de la femoral 
profunda (en general la superficial está ocluida) hasta zona sana relativamente. 

Se practica una profundoplastia con vena autógena o arteria femoral superficial 
endarteriectomizada como ~patchm. Una vez restablecida la corriente. se extraen 
los trombos oclusores del injerto con el balón de Fogarty. Un nuevo catéter de 
ancho balón se introduce hasta la bifurcación del injerto aórtico y se hincha r 

fin de que no "e entorpezca la visión, colocándolo de modo que obstruya el final 
de la aorta y el lado permeable. Introducción del endoscopio en la prótesis, Vi- 

sualizando su luz. Extracción con fórceps de los trombos residuales. Similar 
procedimiento puede usarse en los injertos axilo-femorales, fémoro-femorales y 

aorto-ilíacos. Al final. puede introducirse el endoscopio hacia abajo para deter- 
minar si el arun-offv o salida es satisfactoria. 

Utilizamos un endoscopio de 3,5 mm. de diámetro. capaz de introducirse 
unos 20 cm. en la luz del injerto. con lente rotatoria, dispuesto en ángulo de 
90'. El injerto es regado continuamente con solución de Ringer. Cuando no se 
usa debe guardarse estéril, envuelto en un apósito. 

Hemos utilizado esta técnica en 5 miembros y cuatro pacientes. 
La técnica es fácil y no ocasiona morbilidad. Permite la corrección de cual- 

quier defecto previamente al cierre de la línea de sutura o, al menos, volvería 3 
abrir si surge algún problema tras haber restablecido la corriente. 

Por otra parte, en casos de trombos antiguos adherentes, la visualización 
endoscópica a fin de extraer los trombos residuales es a menudo la única alter- 
nativa para efectuar un procedimiento adicional corrector. 

INDESEABLES EFECTOS DE HEMOMETAQUINESIA INDUCIDOS POR LA RECONS- 
TRUCCION VASCULAR. (Undesirable effects of hemornetakinesia induced by 
vascular reconstructian). - Howard C. Baron. aSurgery. Gynecology & Obs- 
tetricsn. vol. 148. n.O 4, pág. 534; abril 1979. 

La observación de cierto número de enfermos a quienes se ha intervenido 
quirúrgicamente por enfermedad arterial oclusiva nos lleva a la conclusión de 
que el restablecimiento de la circulación en el miembro u órganos no siempre 
es el mejor procedimiento en todos los pacientes. El concepto de hemometa- 
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quinesia, discutido por DeBakey y colaboradores, parece apoyar este plinto de 

vista. El sector restablecido podría aspirar la sangre de otros sectores, impidiendo 
la normal respuesta fisiológica en ellos. 

Por otra parte, Hyman y Winsor introdujeron el término uflow diversionm 

(desviación del flujo). Estos autores observaron que la dilatación del leoho pro- 
ximal a una estenosis vascular ocasionaba la desviación de la sangre de los 
tejidos distales irrigados por el sector arterial engrosado enfermo. A su vez 
expusieron que mientras la hemometaquinesia es un concepto fisiológico, la 
-desviación del flujo- describe una respuesta fisiopatoiógica local. 

El cirujano intenta siempre mejorar la circulación, pero a veces produce 
contratiempos en otras partes del cuerpo, por una forma de hemometaquinesia 
deteriorante. 

Método. Para comparar y estudiar la hemodinamia de la lesión vascular y 
ver los resultados de la revascularización en casos de alteración arterial de los 
miembros inferiores se efectuó el test de tolerancia al ejercicio. 

Con el Doppler se midieron las presiones en el brazo y a nivel del tobillo en 
las tibiales posteriores, en condiciones basales tras 15 minutos de posición su- 
pina. Luego se hizo caminar a los pacientes 100 ,metros a 24 por minuto y se 
puso de nuevo al paciente en posición supina y se midieron las presiones en 
brazo y tobillos, cada dos minutos hasta alcanzar las presiones del preeiercicio 
(15 minutos por lo común). La diferencia de presiones brazo-tobillos sirvió para 
comparar los resultados de la revascularización con los anteriores a la opera- 
ción, a fin de detectar si hubo o no hemometaquinesis iatrogénica en la pierna no 

operada. 

Se estudiaron 100 enfermos con reconstrucción vascular, durante 13 meses. 
El 12 O/O mostraron deterioro en la extremidad no operada. 

Se presentan dos casos demostrativos. 
Discusión: El estudio hemodinámico había sido considerado, hasta hace 

poco, como una investigación pura; sin embargo, se demuestra esencial para el 
diagnóstico y decisión de conducta en los trastornos vasculares. La angiografía 
preoperatoria permite la visualización de las arterias principales pero no deter- 
mina la importancia hemodinámica de la lesión y de la circulación colateral. La 
medida de presiones brazo-tobillos facilita conocer el estado funcional de los 
vasos del miembro en cuestión. 

Se han publicado casos en que una reconstrucción vascular ~ortoilíaca había 

precipitado un infarto intestinal a causa de la desviación de la sangre hacia la 
extremidad en detrimento de una circulación mesentérica comprometida por una 
insospechada lesión arteriosclerosa. Cuando la resistencia periférica de los miem- 

bros posteriores de animales quedó reducida por una simpatectomía lumbar, la 
desviación de la circulación mesentérica fue aún más marcada. Connally y 
Stommer presentaron cinco casos fallecidos por infarto intestinal a causa de 
estenosis de la mesentérica superior no investigada, a quienes se había practi- 
cado una reconstrucción aortoilíaca. 

En nuestro grupo, 12 pacientes presentaron síntomas de grave isquemia en 
la pierna contralateral, asintomática previamente al período postoperatorio. El 
-test= de tolerancia al ejercicio preoperatorio, en cada uno de estos pacientes, 
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demostró latentes pero asintomáticas lesiones vasculares en dicha pierna con- 
tralateral. 

La presencia de lesiones vasculares en otros sectores, en especial demos- 

tradas por el atest. de ejercicio, indican el riesgo de que se produzcan crisis 
tras la revascularización; motivo que obliga a vigilar con cuidado su evolución. 

Por otra parte, su investigación influye sobre el tipo de intervención a practicar. 

EDEMA DE LA PIERNA DESPUES DE ClRUGlA DE REVASCULARIZACION [Grosse 
jambe aprh chirurgie de revascularisatim). - P. Lagneau. ~Angéiologiem, 
año 31, n." 1, pág. 35; enero-febrero 1979. 

La aparición de edema consecutivo a cirugía restauradora arteria1 es cosa 
frecuente. Aunque en general discreto, puede convertirse en invalidante y de 

difícil reducción. 
En la mayoría de los casos se trata de cirugía restauradora distal: fémoro- 

poplitea o fémoro-arterias de la pierna. 

Aparece en los primeros días de la revascularización y aumenta cuando se 
autorlza la movilización activa, pudiendo persistir varios meses. 

Cabe incriminar tres mecanismos: el aumento de la filtración arteriolo-capi- 

lar. la trombosis venosa profunda y alteraciones linfáticas. 
l. Aumento de la filtración arteriolo-capilar. La hiperemia que precede y 

acompaña este edema se manifiesta algunas horas después de la revasculariza- 
ción; el edema aparece más tarde. al reemprender el enfermo la deambulación. 
La hiperemia corresponde al restablecimiento de la presión normal en un terreno 
isquémico. El edema es proporcional al grado de la isquemia precedente. 

El mecanismo íntimo de la extravasación es la atrofia de la media de las 
arteriolas musculares. debido a los bajos débitos que no pueden absorber la 
onda de choque de la revascularización. Todo agravado por la ineficacia de los 
capilares y en particular del esfínter precapilar que por lo habitual responde con 
una vasoconstricción. 

Este edema es a veces muy importante, en particular en las isquemias sub- 
agudas y agudas, donde puede preexistir a la revascularización y agravarse: ju- 
gando entonces fenómenos de anoxia muscular, con liberación de metabolitos 

que de igual modo 'modifican la permeabilidad arteriolo-capilar. Este edema en 
caso de isquemia aguda es importante, pues ugrava esta isquemia por fenónieno 

de garrote. 
La hiperemia por filtración arteriolo-capilar parece ser el elemento esencial 

del edema postrevascularización. 

2. Trombosis venosa profunda. Son causa más rara de los edemas postre- 
vascularización. Varias razones hablan en contra de ellas: el aumento del débito 
sanguíneo por la cirugía restauradora, el empleo durante y después de la opera- 

ción de anticoagulantes y la destrucción linfática operatoria que por sí misma 
aumenta el retorno venoso. 

Por contra favorecen la trombosis postoperatoria el papel de las anastomosis 
arteriovenosas por debajo de la rodilla con disección de la poplítea baja que 
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sacrifica una circulación venosa colateral mucho más importante que en la di- 
sección de la poplítea alta. 

Dos exploraciones clínicas pueden confirmar la trombosis: el Doppler y la 
flebografía. 

Este edema por trombosis venosa puede convertir en mediocre el resul- 

tado operatorio de revascularización. 
3. Alteraciones linfáticas. En el preoperatorio existen una serie de con- 

diciones que favorecen el edema linfático en las arteriopatías. a causa de ano- 
malías del sistema linfático demostrables por la inyección del apatent bluem o 
por linfografía. 

En efecto, en los arteriosclerosos se hallan menos conductos linfáticos de 
los habituales (30 a 50 O/O menos). a su vez se observan alteraciones parietales 

de las vías linfáticas e hiperplasias ganglionares en relación con la infección do 
necrosis distales y, por último, la histología demuestra linfangiopatías ~b l i tersn-  
tes que reducen la luz por engrosamiento fibro-hialino de la íntima. 

El traumatismo operatorio se suma a lesiones preexistentes y suprimiendo 
más vías de retorno favorece la eclosión del linfedema. 

Distinguir el cuánto corresponde a cada causa es difícil y lo más prudente 
es creer que participan todos los factores, por lo cual debe emplearse el tér- 
mino -edema mixto*. 

Tratamiento 

Es bastante unívoco y en esencia es sintomático: contención elástica; posi- 
ción proclive; perfusión de soluciones macromoleculares tipo Raomacrodex, baio 
vigilancia adecuada; diuréticos solos o asociados si antiinflamatorios; .tratamiento 
anticoagulante en caso de trombosis venosa reciente. 

Quirúrgicamente poco cabe hacer, quizá las fasciotomías. 
La cirugía debe ser más bien preventiva, limitando al máximo traumatizar la 

zona de Scarpa. 
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