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La trombosis tardia de las prétesis vasculares constituye un problema siem-
pre de mas frecuente observacién dado el notable desarrollo adquirido por la
cirugia reparadora arterial.

El tema, discutido ya en Congresos y Mesas Redondas (Soc. It. Chir. Napoli,
1971; Soc. Europea de Cirugia Cardiovascular, Amsterdam, 1974), ha sido re-
cientemente afrontado en especial 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 especificas situaciones ana-
tomopatolégicas y las reacciones tisulares determinadas por la primera in-
tervencion y de la evolucién desfavorable de la enfermedad aterosclerdtica
(Agrifolio y cols.; Mulcare 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 intervencién reconstructiva arterial puede ser consecuen-
cia de complicaciones que se suelen distinguir en «inmediatas» y «tardias» con
un criterio sin duda arbitrario pero atil en la practica, ya que si las primeras
(hemorragia, trombosis y la misma infeccién postoperatoria) siguen por lo ha-
bitual a imperfecciones técnicas o a errores de indicacion, las trombosis iardias
reconocen una patogenia mas compleja por la interferencia de numerosos facto-
res, algunos ligados a la propia evoluciéon de la enfermedad aterosclerética.
Como sabemos, se consideran tardias las trombosis que se manifiestan a dis-
tancia de meses de |a intervencion, por ejemplo después de 6 meses (Ruberti)
o tras un ano (Vollmar), Parece mas adecuada, aunque bajo el perfil préctico, la
clasificacion de Szilagyi y cols. por la cual las complicaciones tardias son cuan-
tas aparecen después de que la fase inicial de curacion haya concluido, es decir
después de que el paciente ha salido del hospital.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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Siguiendo el esquema de estos autores, las complicaciones tardias (distin-
tas, naturalmente, en naturaleza y frecuencia segin el lugar y tipo de protesis,
ademds del tipo de intervencion: injerto o desobliteracion) pueden suceder a
cualquiera de estas tres eventualidades:

a) defecto de curacién (falso aneurisma, fistulacién, compresion, infeccién
de manifestacion clinica tardia);

b) deterioro de la prétesis (aplastamiento, Kinking, irregularidad de la neo-
intima, trombosis, fenomenos degenerativos de los autoinjertos);

c) alteraciones degenerativas de las arterias huéspedes (no sélo por la
natural evolucién de la enfermedad sino por el hecho de que las pro-
pias maniobras quirirgicas las agraven).

Sin entrar en un detallado andlisis de todos estos factores, por otra parte
comentados en la literatura con profusién, es oportuno llamar la atencién sobre
algunos elementos del mayor interés préctico a fines de la profilaxia y trata-
miento de las trombosis, cuya frecuencia no puede ser definida con precision,
aunque si cabe alguna es en disminucién alrededor del 5% (Cron y cols.) res-
pecto a precedentes y amplias casuisticas que sefialan un porcentaje mucho
mas alto, cerca del 20 % (Denck; Fontaine) y del 10,2 % segun Szilagyi y co-
laboradores (1975).

A diferencia de las complicaciones inmediatas, en la génesis de las trom-
bosis tardias el factor «biolégico» es determinante (Fontaine) y puede explicar
su accion a través de dos mecanismos: uno de naturaleza hemodinamica y otro
de naturaleza bioquimica. El primero es conocido desde tiempo y de cuenta
racional a todo tipo de intervenciéon de revascularizacién: La aparicion o agrava-
ciéon de una estenosis proximal y, en particular, el extenderse las lesiones dis-
tales que conduce de forma fatal a la reobliteracion del sector arterial vascula-
rizado. Sin olvidar el papel de la femoral profunda como determinante de los
resultados a distancia, se ha demostrado que no sélo las largas reconstruccio-
nes aorto-iliacas-fémoro-popliteas se obliteran con frecuencia sino que los «by-
pass» aorto-femorales, en los casos en que la femoral profunda estd grave-
mente afecta por el proceso aterosclerético, van seguidos a distancia de peores
resultados (Sautot; Stanton y cols.; Najafi y cols.; Ruberti).

Los factores bioquimicos han sido puestos en evidencia mas recientemente.
Recomponer una prétesis vascular, como una arteria desobstruida, entre otras
cosas lleva a la formacion de una neointima cuyo espesor, por aposicion de fi-
brina, lleva a una reduccion 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 patoldgicas de naturaleza aterosclerética (Sau-
tot; Bodor y Frank) y que, de cualquier forma, los fenémenos de degradacion de
las protesis son todos factores de trombosis (Alagni y Tondi; Fontaine; Tu-
tassaura y cols.). Martin llama la atencién sobre las alteraciones de la crasis
hematica constituida por policitemia, hiperhemoglobinemia y plaquetosis, altera-
ciones que pueden conducir a fenémenos trombéticos e incluso hemorrégicos.

Independientemente de la evolucion de la arteriosclerosis y de la indudable
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importancia del elemento biolégico (Mulcare y cols.], debemos sin embargo re-
cordar que las propias imperfecciones técnicas, causa de trombosis precoz, pue-
den constituir la base de trombosis tardias cuando no son lo suficiente graves
para explicar su accién inmediata postoperatoria: lesiones de la intima; esteno-
sis de la anastomosis; diferencias de calibre; torsiones; reconstrucciones exten-
sas: trombosis intraoperatorias; compresiones extrinsecas (Terpstra y ‘Thomeer).
Por otra parte, si la primera intervencion se ha efectuado de modo correcto,
siempre es posible que intervengan condiciones hemodinamicas desfavorables
que fatalmente lleven a la trombosis, ya por alargamientos de los injertos, pli-
catura de los mismos, turbulencia del flujo «jet effect», «kinking», «plying», etc.

Por estos motivos se comprende la persistente discusion sobre la eficacia
profilactica del tratamiento anticoagulante a continuacion de intervenciones re-
constructivas. Elementos ciertos al respecto, estadisticamente validos, no exis-
ten todavia. No obstante, de la literatura cabe deducir que va en aumento el
numero de cirujanos, afos ya en clara minoria, propensos a este tratamiento.
Los estudios de Terpstra sobre 10.000 pacientes inducen mas bien al empleo
sistematico de la descoagulacion, aunque simultaneamente se ha confirmade que
el pronéstico va ligado de cualquier modo 2 la difusién de las lesiones ateros-
cleréticas (Saggau y cols.).

Siempre buscando normas eficaces profilacticas, se discute también si la
simpatectomia lumbar puede considerarse intervencién (til a tal fin y, por ello,
asociarse a la reconstruccién directa. Eu cuanto se refiere al sector fémoro-
popliteo, muchos autcres angiocirujanos le son favorables y consideran hoy dia
formalmente indicada la asociacién de la simpatectomia a la desobliteracion o
al injerto fémoro-popliteo (Van der Stricht; Perrin; Zannini).

Es oportuno recordar, por Gltimo, que algunas revisiones parecen demos-
trar que, entre los factores favorecedores de la trombosis postintervencién de
cirugia arterial, hay que asignar un puesto importante a la hipertension arterial,
al alcoholismo y, sobre todo, a reanudar o proseguir la intoxicacion tabaquica
Stanton y cols.; Cohn y cols.; Malone y cols.; Mary y cols.; Wray y cols.).

En la practica, ante una trombosis tardia de protesis aortofemorales, iras el
facil reconocimiento de la reanudacion del sindrome isquémico, las posibles cau-
sas de reobliteracion a tener en cuenta, para la adecuada correccidn quirtrgica,
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
aparicién 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 comin sobre la
que se ha efectuado la anastomosis;

b) disminucion grave del «run-off» por afectacién de los sectores perifé-
ricos, popliteo y/o tibiales;

¢) maés rara vez, puede suceder que la causa de la trombosis se deba a la
obliteracion proximal de la protesis (p. e., en los casos menos frecuen-
tes, obliteracion de ambas ramas) o por otras eventualidades mas li-
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gadas directamente a la protesis: torsion, longitud excesiva con plica-
tura a nivel del origen de una rama, compresiones, hematomas disecan-
tes entre la prétesis y su vaina, infecciones ocultas (Kieffer).

Observaciones personales

De nuestras reintervenciones consideramos aqui las practicadas por trom-
bosis de prétesis de dacron aorto o iliacofemorales, instauradas tardiamente,
es decir a mas de 4 meses de la primera intervencion de revascularizacion. Se
trata de 31 varones, en edades comprendidas entre los 40 y 72 afios: 22 porta-
dores de «by-pass» aorto-bifemoral y 9 con injerto iliaco-femoral; de ellos 14
sufrieron la primitiva intervenciéon en otro Servicio Quirdrgico,

Vamos a esquematizar algunos de los elementos anatomo-clinicos que pue-
den interferir sobre la incidencia de la trombosis y los resultados de! trata-
miento quirdrgico:

Medidas profilédcticas y trombosis en 31 pacientes:

Simpatectomia lumbar . . . . . . 12
Descoagulacion. . . . . . . . 3
Fumadores . . . . . . . . . 28

Caracteristicas angiograficas (femoral profunda) en la primera intervencion
en 17 pacientes:

Favorables . ST B - 5
Desfavorables . . . . . . . . 12

Aparicién de la obliteracién protésica:

Entre 4 y 12 meses

Entre 12 y 36 meses

Entre el 4.° afo Ce e
Sobrepasando el 5° afo . . . . . 1

o ~Jwwm

Sintomatologia:

Aparicién aguda . . . . . . ., 10
Grave sintomatologia . . . . . . 16
Ligera sintomatologia . . . . . . 5

Causas de retrombosis:

— «Run-off» insuficiente:
estenosis de la anastomosis :
trombosis de la femoral profunsa . 1
trombosis fémoro-poplitea

— Trombosis proximal .

— Infeccién

W WML, e
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Fig. 1. Aortografia de paciente sometido a
«by-pass» aorto-bifemoral antes de la interven-
cién: Femoral profunda con graves lesiones
estenosantes, probable causa de la trombosis
de la protesis producida a los 13 meses.

Fig. 2. Aortografia de paciente con trombosis

de la rama derecha de una protesis aorto-

bifemoral: El «by-pass» fémoro-femoral permite

utilizar la rama que aparece sin signo alguno
de astenosis.

Fig. 3. Aortografia de paciente con trombosis

de la rama derecha de una protesis aorto-

bifemoral v estenosis de la anastomosis femo-

ral izquierda. Se practicd un «by-pass» fémoro-

femoral, con lo que quedé corregida la esteno-

sis izquierda y revasculariza el miembro de-
recho.

Respecto a los criterios de indicacién de la primera intervencion (estadio del
sindrome Isquémico, caracteristicas anatomo-radiogréaficas) en nuestros 17 pa-
cientes a los que solo nos podemos referir, 7 fueron operados en el estadio Il
(claudicacion en general grave), 6 en el estadio Ill y 4 en el IV. Se habia prac-
ticado «by-pass» aorto o iliaco-femoral en 5 casos con permeabilidad de ambas
femorales, profunda y superficial; en 12 con sdlo la femoral profunda permeable,
donde en 4 de ellos se efectud una plastia de alargamiento del ostium e im-
plante de la rama protésica directamente sobre la profunda. Respecto al «run-off»,
la arteriografia de nuestros reintervenidos por trombosis permite afirmar que en
vorables» en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas
vorables» en la femoral profunda, como reducciones de calibre, lesiones difusas
o falta de amplias anastomosis. Por tltimo, en uno la primera intervencion ha-
bia consistido en un «by-pass» ilio-fémoro-popliteo.



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

Ya hemos sefialado antes los factores de trombosis y los hallazgos anato-
mopatolégicos hallados. Lo cual fue comprobado més a la inspeccion intraopera-
toria que por angiografia 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 obstaculo al flujo, ya por estrictura ya por trombosis a
nivel de la anastomosis, o por trombosis mas extensa a nivel de la profunda y/o
asimismo del sector fémoro-popliteo. Debemos senalar 3 casos de infeccién de
prétesis ilio-femorales bajo la forma de sustancia purulenta encapsulada entre
la prétesis y la vaina.

Las reintervenciones para restablecer el flujo fueron: plastia en la anastomo-
sis 10, tromboendarteriectomia de la femoral profunda 20 y «by-pass» fémoro-
popliteo uno; y para la reconstruccién de la via de flujo: desobliteracion de la
prétesis 12, sustitucién 12 y «by-pass» fémoro-femoral 7. Los resultados de estas
intervenciones fueron positivos en 25, correspondiendo a los fracasos 4 retrom-
bosis inmediatas, una amputaciéon de pierna, 2 amputaciones de muslo, 2 re-
trombosis precoces y ninguna mortalidad,

Estas reintervenciones se efectuaron entre 5 dias y 4 meses del inicio de
la retrombosis. Se efectuaron siempre bajo anestesia general, incluso cuando se
operaba sobre la ingle solamente. La diseccion de los tltimos centimetros de la
prétesis, de la femoral comin y de sus ramas siempre ha resultado dificultosa
por las fuertes adherencias que formaban como un muro en el «bloque» anas-
tomético. El plano de despegamiento estaba formado por la vaina periprotésica.
Por otra parte, la esclerosis periarterial cicatrizal junto a las lesiones ateros
cleréticas propias de la arteria dificultaban las maniobras de diseccion y peli-
groso el propio «clampage» de la femoral profunda. A este respecto, hemos
comprobado que la hemostasia transitoria de este vaso, como la de |a femoral
comuin y una circunfleja permeable, puede hacerse eficaz mediante la oclusion
endovascular con catéter de Fogarty.

El restablecimiento del flujo ha requeridc, en la mayoria, una trombhoendar-
teriectomia extensa de la femoral profunda. La plastia de esta arteria se ha efec-
tuado con «patch» venoso o de dacron a ceballo de la protesis o del vaso; o
bien mediante la implantacion de la nueva prétesis con un largo pico de flauta;
o utilizando la femoral superficial, en los casos en que sea permeable o tras su
desobliteracion, y suturando los méargenes internos de las dos arteriotomias =fec-
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-popliteo.

La reconstruccion de la via proximal de aflujo se ha conseguido:

a) En 12 casos por desobliteracion de la rama protésica con Fogarty y/o
anillo del Vollmar a cielo cubierto, con dnica incision inguinal. Como
se sabe, a menudo hay que insistir en la maniobra para obtener un
flujo satisfactorio; y como precisaremos mejor en la discusion, hemos
podido comprobar que no es posible la extracciéon completa del trombo,
en especial cuando es anfigiio. En etccto, se fragmenta y, sobre icdo,
su despegamiento puede determinar la rotura de la neointima protésica
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con el peligro de dejar bordes fluctuando en la luz de la prétesis.

b) En otros 12 casos por extraccion de la protesis, via extraperitoneal, y
sustitucion por otra nueva, implantada en el sector proximal de la anti-
gua rama, previa su desobliteracion, o sobre la aorta o iliaca, en pa-
cientes sometidos la primera vez a injertos iliaco-femorales.

c¢) En 7 por «by-pass» atipico fémoro-femoral o iliaco-femoral dejando «in
situ» la antigua rama obliterada, o en dos tiempos tras remocion de ella
por infeccidn,

En 3 casos de obliteracion bilaterali de protesis aorto-bifemorales observa-
dos por nosotros hemos procedido a |a remocién total de la protesis aorto-hisi-

TABLA |

SINTESIS DE LA RETROMBOSIS

1.* INTERVENCION

RESULTADO

1. Desobliteracion
rama protésica.
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

2. Sustitucién. Trom-
boendarteriectomia
profunda.

3. Desobliteracion
Plastia profunda.
«By-pass» fémoro-
popliteo.

4, Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

5. Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

G. Desobliteracién
Plastia profunda.

7. Desobliteracion
Tromboendarteriec-
tomia profunda.

RETROMBOSIS 2" INTERVENCION
Retrombosis Exploracion
inmediata, poplitea,

Retrombosis Desobliteracion
inmediata. «By-pass» fémoro-

Trombosis in-
mediata del in-

jerto.

popliteo,

Desobliteracion ra-
ma fémoro-poplitea.
Plastia poplitea.

Trombosis bila-

teral
ses.

Retrol

a los 5 me-

mbosis a los

3 meses.

Retro

mbosis in-

mediata.

Retro

los 8 meses.

Sustitucion de
rama.

mbosis a

Amputaciéon muslo.

Amputacién muslo.

Amputacion pierna.

Persistencia de la

claudicacién,

A pesar de la retrom-
bosis, persiste la me-

joria de la 1. inter-
vencion.

Persiste la claudi-
cacion.

A los 15 meses {rombo
sis aguda poplitea con
pulso femoral presente.
Amputacion pierna.
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liaca y su sustitucion por un nuevo inierto aorto-bifemoral, en un paciente ope-
rado la primera vez por aneurisma adrtico; a la sustitucién monolateral de una
rama, via extraperitoneal, y amputacion del miembro contralateral por gangrena
ya existente, en un sequndo paciente; y a la sustitucion monolateral de una
rama, via extraperitoneal, y revascularizacién del miembro contralateral con «by-
pass» fémoro-femoral, en un tercer paciente,

Hemos resumido ya los resultados de nuestras reintervenciones y los com-
pletamos en la Tabla |. Como se ha visto no hemos tenido muerte alguna posto-
peratoria y las complicacioncs inmediatas consisten en retrombosis precoz, ~ausa
de reintervencion o de amputacion; y a distancia entre los 6 meses y 6 afos
hemos tenido un pseudoaneurisma evidenciado a los 12 meses, a nivel de la
anastomosis proximal de una prétesis ilio-femoral, sometido a desobliteracion n
cielo cerrado, y la trombosis aguda de la poplitea en un caso con femoral pulséa-
til.

Como se observa en la Tabla | las dos amputaciones en muslo han sido ne-
cesarias, tras una segunda intervencion, por retrombosis a causa de insuficiente
«run-offs. También en un caso con eje iliaco permeable tras la desobliteracion
hemos tenido que recurrir a la amputacion de la pierna por insuficiencia perifé-
rica, causa probable de la trombosis inmediata del injerto femoro-popliteo. En
los restantes casos de retrombosis, mientras en uno (persistencia de la claudi-
cacién) no se procedié a reintervencion por rechazo del paciente, en los ntros
no fue necesaria a pesar de la retrombosis ya que persistia la mejoria zlinica
obtenida con la primera intervencion. Esto puede ser debido, creemos, a la
circulacion colateral restablecida a través de la femoral profunda con la reinter-
vencion de desobliteracion.

Discusion

Sabemos que el tratamiento de una reobliteracion tardia de una arteria =o-
metida a reconstruccion establece problemas especiales sé6'o en caso de pro-
tesis, ya que frente a una retrombosis de una arteria desobliteradsa no hay difi-
cultad ni se distingue de los principios gen=rales de reparacién quirtirgica de las
obliteraciones arteriales primitivas (motivo éste por el que muchos cirujanos, y
nosotros mismos, damos preferencia a la tromboendarteriectomia). Los proble-
mas son de orden técnico y derivan de las dificultades de la reintervencion.

El diagnéstico es facil y se basa en el cuadro clinico de reaparicién de!
sindrome 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 intervencion
reconstructiva, también porque la eficacia del «by-pass» comporta a menudo la
exclusiéon de la circulacién colateral mantenida por la hipogastrica. Recordemos,
ademds, que la oclusién terminal del injerto sucede en forma aguda, pero en ae-
neral va precedido de una fase preobliterante de duracién variable an la cual
puede recuperarse la funcién de las colaterales (Tiberio y cols.), lo que indica
la necesidad de cuidadosos controles de los pacientes sometidos a intervencio-
nes de reconstruccion arterial.
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Si excluimos los casos que Natali define como «incurables», aquellos en los
que ya la primera intervencién de reconstruccién, aunque intentada, fue 2fectuaa
con minimas probabilidades de éxito por motives locales y técnicos, sonfirmados
luego en la operacién, la indicacion de reintervencion no se discute (son excep-
cionales las trombosis de las prdtesis toleradas con escasa claudicacion), 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-
vencién de urgencia es siempre oportuno un tratamiento anticoagulante e inter-
venir precozmente para prevenir la extension y organizacion del trombo. El fira-
tamiento fibrinolitico, aconsejado por algunos en la trombosis precoz de los in-
jertos venosos fémoro-popliteos, ha sido rara vez intentado y sin éxito en las
prétesis aorto-femorales; lo cual no tiene fundamentos racionales no pudiendo
corregir la causa de la reobliteracién (Melliére y cols.).

Excepto en los casos de isquemia gravisima, por someter al enfermo a in-
tervencion de urgencia (Mary y cols.), el examen 2ngiogréfico es indispensable,
méas que para el diagndstico, por el hecho de la nueva intervencién reconstruc-
tiva. No obstante, hemos comprobado que no siempre el cuadro angioqréafico
proporciona elementos suficientes para una precisa individualizacion de las
causas responsables de la retrombosis. A este fin resulta mas dutil la com-
paracion con los datos del momento de la primera intervencion (Tiberio y cols.),
que nuestra experiencia confirma y se caracteriza en general por una «mala pe-
riferia» (fig. 1).

Los tiempos fundamentales de una reintervencion de reconstruccién arterial
son: revision de la anastomosis distal y, por ello. el restablecimiento de la via
de aflujo; restauracion de la permeabilidad de la prdtesis y, por tanto, de Ia
via de aflujo. El primer tiempo operatorio persigue eliminar la causa que la ma-
yoria de las veces (también bajo nuestra experiencia) ha llevado a la retrombosis.
Es necesaria una amplia exposicion del sector protésico anastomosado y de las
arterias femorales en la ingle, en especial de la femoral profunda, que hay que
aislar en un largo trecho. Esta exposicién siempre es dificil por los procesos ci-
catrizales de la intervencion anterior. Un buen recurso técnico es efectuar la di-
seccion arterial aprovechando el plano de despegamiento que se obtiene una
vez incidida la vaina periprotésica. La reconstruccién se adapta. como es natural,
a los hallazgos anatomopatolégicos, es decir al tipo y lugar del obstaculo distal:
desobstruccién ostial simple; tromboendarteriectomia de la femoral profunda;
nueva anastomosis mas abajo de la estenosis; transferencia de la anastomosis
distal a la poplitea.

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

La plastia de la femoral profunda requiere de especiales cuidados dada la
dificultad de su aislamiento, cuyas paredes son fragiles por la esclerosis cica-
trizal periarterial aparte de las lesiones intrinsecas. Esta dificultad ha resultado
mayor en dos de nuestros casos, en los que en la primera intervencion la anas-
tomosis distal se efectuo sobre la femoral profunda, en uno de los cuales se
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produjo una retrombosis precoz y masiva que llevé a la amputacion a nivel del
muslo.

Bajo este aspecto, nos parece justa la opinién de Mary y Thevenet quienes,
contrariamente a Malone y cols., no creen oportuno practicar «d'embléen, en la
primera intervencion una amplia angioplastia de la profunda llevando el implante
de la prétesis sobre esta arteria, salvo en los casos especificamente 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 poplitea es una vélida alternativa, ya porque una protesis larga
constituye un punto débil de un «by-pass» aorto-femoral (Ruberti), ya porque
en la arteriosclerosis avanzada a menudo la poplitea no es apta por la presencia
de lesiones en las tibiales. En tres de nuestros pacientes con retrombosis precoz
tras reintervencion, el recurso al «by-pass» fémoro-popliteo se ha mostrado ine-
ficaz sin que haya podido evitar la amputacién.

Si la plastia de la femoral profunda es esencial para el éxito de la reinter-
vencion, la restauracion del eje iliaco comporta notables problemas. Puede con-
seguirse con: a) trombectomia retrégrada de la protesis (Cohn y cols.; Bartos
y cols.); b) sustitucién de la prétesis (Najafi y cols; Ruberti); c) «by-pass» ex-
tranatémicos (Crawford y cols.; Gazzola y cols.). La primera representa sin duda
la técnica mas simple, con la ventaja de reducir la entidad de la intervencion,
practicable con simple incisién inguinal y anestesia local. El empleo del anillo
de Vollmar. junto al catéter de balén 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 limites, como obs-
taculo proximal, torsiones o plicaturas, peligro de tromboembolia contralateral.
etcétera, el inconveniente mayor es el peliaro de no efectuar una trombectomia
completa (Pietri y cols.; Alagni y Tendi). Al término de las maniobras de deso-
bliteracidn, la permeabilidad de la protesis se juzga por la calidad y entidad del
flujo pulsatil y/o por la valoracion de la presion arterial. Ambos métodos son
imprecisos y no excluyen con certeza la presencia de trombos residuales vy,
sobre todo, de fluctuantes bordes de neointima, 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 balén con el anillo de Vollmar.

Més que por angiografia, la trombectomia completa puede valorarse con
certeza s6lo con la vision directa mediante, por ejemplo, endoscopia intraopera-
toria (Harbreckt y cols.; Vollmar; Towne 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»
atipicos o a una nueva proétesis ilio-femoral.

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

Pudiendo efectuar la intervencion, en los casos mas frecuentes de retrombo-
sis monolateral, por via extraperitoneal, la intensidad del irauma opera‘orio
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siempre es mas reducido. Esta intervencion la hemos efectuado en 12 casos, en
uno de los cuales con «by-pass» aorto-bifemoral para corregir, aparte la trombo-
sis de un injerto ilio-femoral, una trombosis iliaca contralateral aparecida en el
intervalo.

La extraccion de la prétesis es indispensable en presencia de pseudcaneu-
rismas o infeccion. La ultima suele ser relativamente frecuente, segun nuestra
experiencia, pudiendo transcurrir sin particular y grave sintomatologia y consti-
tuir asi una sorpresa en el acto operatorio (Harbrecht y cols.). En protesis
obliterantes puede intervenirse en dos tiempos, sustituyendo la prdtesis por
«by-pass» extraanatémico después de obtenida la limpieza del foce.

En caso de obstruccion total de prétesis aorto-bifemorales, la reconstruccion
se hace mas compleja y muy comprometida, haciéndose necesario amplio acceso
transperitoneal por laparotomia. Las adherencias periprotésicas y periadrticas
por lo general son tenaces. La desobliteracion adrtica puede conseguirse por
inciston longitudinal de la prétesis a nivel de la boca anastomoética, sobre la
cual cabe implantar una nueva protesis una vez practicada la desobliteracion
(Ruberti) .

Por dltimo, el tercer procedimiento, para reconstruccion de la via proximal
de aflujo el «by-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 protesis aorto-bifemorales, una
ventaja mas: la de ser aplicable en caso de obliteracion bilateral para reducir el
trauma operatorio. En efecto, en estos casos se puede proceder a la sustitu-
cion de una sola rama por via 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 solucion ideal, ya que con él se puede corregir la estenosis de un
lado y revascularizar el miembro contralateral afectado por la obliteracién proté-
sica, aprovechando como via de aflujo la rama angiogréficamente demostrada sin
defecto

En conjunto, los resultados de las reintervenciones pueden considerarse sa-
tisfactorios (positivos en el 80 % de nuestros casos) y, aunque inferiores a los
reconocidos en la primera intervencién reconstructiva, no cabe discusion sobre
la indicacién y eficacia de la cirugia reparadora en el tratamiento de los sindro-
mes isquémicos por obliteracion de protesis, Debemos, no obstante, sefalar el
relativo alto porcentaje de amputaciones igual que otros autores (Tyson y cols.;
Pietri y cols.). Ello es debido, sin duda, a la progresion de la enfermedad ate-
rosclerética, pero también al menos en parte a la dificultad propia de las inter-
venciones; lo que pone en primer plano el problema profilactico. La mortalidad
de las reintervenciones en algunas partes resulta muy alta (Sproul y cols.). La
prevencion se efectiia en tres niveles: en el momento de la primera intervencién
aplicando rigurosamente las reglas técnicas y, sobre todo, a nuestro criterio,
con la mas severa seleccion 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 (descoagulacién de los pacientes con lesio-
nes distales; supresién del tabaco); y por ultimo, con la vigilancia sistematica de
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los operados sometiéndoles a periodicos controles con examen clinico y metddico
no agresivo, como el Doppier, para poder identificar a tiempo la aparicién de este-
nosis. Cabe discutir, acaso, la oportunidad de los controles angiograficos, como
algunos (Melliére y cols.), pero no dudamos de que la aortografia estd indicada
cada vez que sospechemos una estenosis a nivel de la anastomosis y, mas aun,
una reduccién en el sector de la femoral profunda.

En los portadores de prétesis, la confirmacion angiografica de una estenosis
constituye indicacién de una nueva intervencion reconstructiva y, aunque sea
bien tolerada, no podemos contar con una mejoria de la sintomatologia por cir-
culacién colateral, y por la dificultad que presenta la reintervencién una vez su-
frida la trombosis.

RESUMEN

Se analiza la estadistica de reintervenciones por obliteracion de prétesis
aorto e ilio-femorales efectuadas en 31 enfermos, en los que la recidiva del
sindrome isquémico se ha presentado casi siempre con caracteres graves y =on
una sintomatologia aguda o subaguda. La via distal de aflujo ha sido restablecida
en todos los casos, salvo en uno, con una plastia de arteria femoral profunda.
La via proximal se ha reconstruido por medio de la desobliteracion de la prétesis
en 12 pacientes, la sustitucion en otros 12 y por «by-pass» atipico fémoro-
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 amputacién de pierna, dos
amputaciones de muslo por insuficiencia de «run-offs no resuelta por el «by-
pass» fémoro-popliteo).

En cuanto al restablecimiento de la via de aflujo, se discuien las distintas
técnicas, resaltando las ventajas observadas por los autores respecto a la deso-
bliteracion, de la sustitucién de la prétesis y de las menos traumatizantes in‘er-
venciones de «by-pass» fémoro-femorales.

SUMMARY

Management of late failures in reconstructive procedures (aorto-iliac or ilio-
femoral prosthesis) causing ischaemic syndrome (31 cases) are commented on.
Different technics are exposed.
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Introduccion

Las varices constituyen un fenémeno que se observa con relativa frecuencia
asociada a la fecundacion, de modo tal que, para algunos autores, ellas serian uti-
les en el diagnéstico del embarazo. En relaciéon con esto, Piulachs, Vidal-Barra-
quer y Biel (8) sugirieron que el mecanismo de aparicién de estas varices pa-
rece estar ligado a la apertura temporal de comunicaciones arteriovenosas, des-
tacando la presencia de un aumento del indice oscilométrico de los miembros
inferiores en la fase de regresion de las varices.

Piulachs (9) advierte una concordancia casi perfecta entre su evolucion y
la curva de eliminacién de pregnandiol, planteando un desequilibrio entre los
estrogenos y la progesterona, con un aumentc en la secrecion de es'a ultima,
Estas dilataciones venosas, senala C. Olivier (7), pueden aparecer entre el 2. y
5.2 mes del embarazo, sobre todo en las multiparas, evolucionanco por brotes de
aparicion subaguda.

Navatoff (4) reporta la aparicién 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 mas caracteristicas del em-
barazo son las microovarices o telangectasias, destacando la aparicion del 37 %
en el 1.°" mes y un 70 % durante el 1. trimestre, Senala ademas, que el 50 %
de ellas desaparece después del parto.

En nuestro pais, Edreira (3) realizo un estudio de 100 gestantes compren-
didas entre 13 y 40 afos de edad, demostrando la aparicion de varices hacia el
3. mes del embarazo en la mayor parte de los casos, con un alto indice de desa-
paricion de las mismas 3 meses después de! parto. Rodriguez Lacaba (10), 2n
otro estudio estadistico de 120 pacientes que asistian a la consulta de un hospi-
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tal regional, seialé una alta frecuencia de aparicion de las varices durante el
1.0 trimestre del embarazo, sobre todo en primigestas y secundigestas.

La interrelacion de los hechos sefialados no estd totalmente aclarada, de
ahi la importancia de profundizar en el estudio de este fenomeno en la comu-
nidad. Los objetivos de nuestro trabajo estan dirigidos a conocer la prevalencia
general de varices Rivlin (+) y Rivlin (—) en la poblacién embarazada de una
comunidad, asi como de las varices aparecidas durante o en relacién con el
embarazo y medir el riesgo relativo de tenerlas segun el nimero de gestaciones
acaecidas.

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

dientes a los 8 sectores de salud del Policlinico Comunitario «Plaza de la Revo-
lucion», que tiene bajo su atencion 36.160 habitantes, de los cuales 26.382 co-
rresponden a mayores de 15 afos. La atencion obstétrica sectorizada permitio
estudiar a todas las embarazadas conocidas y controladas durante 2 meses del
presente afo. 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,
aparicion de las varices en relacion con la pubertad o el embarazo, pericdo del
embarazo actual, nimero de gestaciones y tipo de varices segun 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 computacién de los mismos.

Resultados

Un total de 159 gestantes pertenecientes al area de salud «Plaza de la
Revolucion» fueron estudiadas. De ellas, 119 presentaban varices por lo que Ia
prevalencia de esta poblacion fue de 74,8 % en dicha poblacién.

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

Un andlisis acerca de la aparicién de las varices en relacién con el emba-
razo demostré una tasa de 49xc/100 gestantes, mientras que sélo el 25,8 xc/100
gestantes refirieron su aparicion desde la pubertad.

La prevalencia de varices segln el niumero de gestaciones se comportd de
la siguiente forma: en la medida que el nimero de gestaciones aumentd, tam-
bién se incrementé la tasa de prevalencia, aunque debemos senalar que en
cuanto a las tercigestas se observo una disminucién con relacion a las secundi-
gestas, Asimismo, se midié el riesgo relativo, teniendo como medida de la uni-
dad la prevalencia de varices aparecidas con la pubertad en la que el riesgo
embarazo no se encontraba presente. La tendencia al incremento del riesgo se
observé en la medida que el nimero de embarazos crecio.

Un anélisis comparativo entre los grupos de gestantes varicosas y no vari-
cosas segun grupos de edades, mostré un incremento porcentual en la medida
que aumento la edad para el grupo de varicosas, lo que parece estar en relacién
con una mayor exposicion al riesgo.
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Discusién

El calificativo «esencial» con que damos apellido al importantisimo sindrome
varicoso ha sido motivo de infinidad de estudios en busca de relaciones causales.
La importancia econémica y social de sus complicaciones y secuelas justifican la
inversion de medios y recursos en aras de encontrar los mecanismos etiopatogé-
nicos que determinan su frecuencia.

En cuanto a varices y embarazo es muy frecuente el sefialamiento de su po-
sible asociaci6n causal. Hern M. Van (4) 1963, sefala una alta frecuencia de va-
rices telangiectasicas (microvarices) en la poblacién embarazada, citando cifras
de un 92 %.

Alea Goenaga (1), en un estudio de 300 gestantes encuentra una frecuencia
de 65,3 %, distribuida en un 59,6 % de varices Rivlin negativas y un 40,4 % de
varices Rivlin positivas.

Lake, Pratt y Wright (5), en un estudio de 536 gestantes, encuentran una
prevalencia de 79,5 % para aquellas con uno o mas embarazos y de 66,9 % para
las que nunca estuvieron embarazadas.

En el presente estudio, teniendo como unidades de observacion las gestan-
tes de los 8 sectores de salud de una comunidad urbana, encontramos una alta
frecuencia de varicosas dentro de la poblacién embarazada al obtener una pre-
valencia de 74,8 varicosas X c/100 gestantes.

Tomando como eje de clasificacion la prueba de Rivlin, encontramos dentro
de dicha poblacién una prevalencia de 5,7 de varices Rivlin positivo por c¢/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 incrementd paralelamente al au-
mento del nimero de gestaciones. Asimismo, en la medida que las edades de
las gestantes aument6, se elevd la frecuencia de varicosas, posiblemente en
relacién con una mayor exposicién al riesgo. Estos hallazgos de nuestro estudio
son concordantes con los encontrados por otros autores y avalan, en su mayoria,

los criterios de fuerza, homogeneidad, relacién temporal y coherencia de una
asociacion causal.

Conclusiones

1. La prevalencia de varices en las embarazadas alcanzé la cifra de 74,8 %.

2. La prevalencia de varices Rivlin negativas en las embarazadas fue de
69,1 por cada 100 gestantes, mientras las Rivlin positivas fue de 5,7.

3. La tasa de varices aparecida durante el embarazo o en relacién con él
fue de 49,0 por cada 100 gestantes.

4. EIl riesgo relativo de varices en el embarazo se incrementé con el nd-
mero de gestaciones.

5. La distribucion 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 asociacién causal entre varices y embarazo.
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RESUMEN

Se realiza un estudio en 159 gestantes de un Policlinico Comunitario, diri-
gido a conocer la prevalencia y e| 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 aumenté en la medida que se incrementé el nimero
de embarazos, la incidencia de varices durante el embarazo alcanzé la tasa de
49 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 among 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 %,
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USO DEL DOPPLER Y DE LOS EXAMENES ANGICGRAFICOS EN EL DIAGNOSTICO
DE LA IMPOTENCIA SEXUAL DE ORIGEN VASCULAR EN LA ATEROSCLEROSIS
AORTOILIACA (*)

A. M. RASO

Il.* Cattedra di Clinica Chirurgica Generale e di Terapia Chirurgica
(Director: Prof. S. Abeatici). Universita di Teorino (ltalia)

La impotencia de ereccién de origen vascular, entendida como incapacidad a
lograr y/o mantener una ereccién 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 organica (del 5 al 12 %), con una presencia y por-
centaje notable en los pacientes ateroscleroticos de localizacion aortoiliaca
(90 % en las obliteraciones totales de aorta y del 60 al 70 % en las lesiones
localizadas en una o ambas iliacas comunes, segin Scheer, 9), de la que es pa-
radigmatica, como sintoma, en el sindrome de Leriche.

La impotencia de ereccion de origen vascular puede ser clasificada, hemo-
dindmicamente, en:

a) formas con compensacién hemodindmica, asociada a sintomas mas o
menos marcados en los miembros inferiores, donde las lesiones, aun-
que angiograficamente graves, determinan una impotencia no perma-
nente: Correspondiente a los estadios iniciales de la enfermedad ateros-
clerdtica con dilatados intérvalos de claudicacion o a formas bien com-
pensadas por una buena circulacion colateral;

b) formas sin compensacién hemodindmica, con impotencia absoluta de
ereccion, asociada de manera constante a graves lesiones vasculares
a cargo del eje aortoiliacodistal o de otros lugares.

El diagnéstico de la impotencia eréctil de origen vascular se basa en una
anamnesis multidisciplinaria profunda (excluyendo al méximo las formas psi-
quicas), en un examen objetivo general y local, con particular atencién a los
pulsos peneanos, en la termografia tradicional y a cristales liquidos, en el estudio
de la presion sistdlica en el pene, segin Gaskel (2), en la pletismografia pe-
neana, segun Britt (1), en el uso de |os radioisétopos, segun Shiraj (9-10), an el
Doppler (3-4) y en la investigacion angiografica por medio de la aortoarteriogra-
fia, la arteriografia selectiva de las hipogastricas y de las pudendas internas y
en la faloarteriografia, segin Michals (5-6).

(*) Original en italiano, traducido por la Redaccion.
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El hallazgo de un alto tanto por ciento de impotencia eréctil de origen vascu-
lar en nuestros enfermos arteriopaticos nos ha inducido a estudiar este sintoma
mediante los ultrasonidos con Doppler y con examenes angiograficos, correlacio-
nando los datos con numerosos parametros a fin de valorar la posibilidad de al-
canzar un diagnéstico cierto, no sélo de naturaleza sino, sobre todo, de locali-
zacion en prevision de una conducta terapéutica meédica o, en especial, quirtrgica.

Material y método

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

mediante:

a) revision anamnésica de los datos procedentes de las carpetas clinicas
de 116 enfermos internados en esta Catedra;

b) valoracién radiografica y angiografica de los casos;

c) «follow-up» y control a distancia del internamiento de los 116 enfermos
afectos de arteriopatia aterosclerotica: de ellos 23 estaban afectos sdlo
del sector fémoro-popliteo, pero han sido también incluidos en la inves-
tigacion; los restantes, excluidos 8 casos de enfermedad de Biirger,
presentaban localizaciones aortoiliacas 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 caracteristicas 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 exdmenes termograficos, pletismograficos y en particular com-
parativos entre los datos arteriograficos y los obtenidos por el Doppler
actstico 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 patologia sin re-
lacién con el «stress» o con los posibles factores de riesgo de la ate-
rosclerosis y que no presentaban en absoluto al examen clinico signo
alguno de arteriopatia ni habian sido sometidos a intervenciones abdo-
minales que pudieran causar impotencia ni opresentaran antecedentes
dismetabdlicos graves o neuropsiquicos.

Es oportuno precisar que durante los exdmenes instrumentales nos hemos
basado ya en la termografia tradicional ya en la de cristales liquidos, en la ple-
tismografia y en el Doppler. Hemos excluido la termografia, por sus resultados
inconstantes en casos piloto; de igual modo hemos abandonado la pletismografia,
tras practicarla en 20 casos de prueba, por la inestabilidad e incierta lectura de
los trazados. En la valoracién nos hemos, pues, quedado con la comparacién
de los datos angiograficos y los del Doppler aclistico, evitando los trazados de
dificil interpretacion y menos precisos.

El Doppler lo hemos efectuado con el paciente en decubito supino, tras un
periodo de reposo fisico y mental, exento de estimulos exdgenos, 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 arterial del venoso
por sus caracteristicas peculiares,
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Resultados

Hemos examinado en iguales clases de edad 116 pacientes arteriopaticos
ateroscleréticos, 23 de localizacion fémoro-poplitea, excluyendo 8 de enfermedad
de Biirger, comparandolos a 175 casos control. En los aortoiliacos la inciden-
cia de la impotencia eréctil vascular es del 74,1 %, contra un 10,28 % en los
casos control, con un andlisis estadistico altamente significativo (X*=15,56
P<0,01). En los arteriopaticos la incidencia por ciento respecto a clases de
edad, excluidos los sujetos entre los 30 y 40 afos (16,6 %), fue similar. La
edad media de los arteriopaticos fue de 59,4 anos y, por tanto, aceptable en
la valoracién de impotencia, no siendo demasiado avanzada. La diabetes incidio
en un 26,7 %; siendo mas elevada entre los 51 y 60 afos. No todos los 30 arte-
riopaticos diabéticos presentaban impotencia eréctil vascular; sélo 18 de los
30 (60 %); el Doppler puso en evidencia en 15 casos (50 %) una ausencia de
actividad de flujo a nivel de las arterias dorsales del pene; s6lo 3 casos de
impotencia eréctil vascular en arteriopaticos aterosclerdticos 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, aparicion de la impo-
tencia respecto al inicio de la claudicacién intermitente en 74 casos, excluidos
los afectos del Biirger. Se observa que la distribucién es bastante uniforme, con
valores por ciento levemente inferiores entre los 51 y 60 anos en los casos de
aparicion simultanea, al contrario de lo que sucede en las formas donde la impo-
tencia eréctil vascular es posterior a la claudicacion. Solo en el 4 % |a impoten-
cia ha sido anterior y en pacientes todos en el 11.° estadio clinico. La impotencia
parece aparecer en un porcentaje casi idéntico simultanea o sucesivamente a la
aparicion de la claudicacién, sin que no obstante exista un andlisis estadistico
significativo.

Se ha relacionado la distancia de claudicacién y la presencia de la impo-
tencia, independientemente del estadio clinico, correspondiéndose los valores
entre distancias cortas y presencia de impotencia.

No parece existir analogia absoluta entre la gravedad de la claudicacién y la
impotencia: ésta es mas grave en las claudicaciones comprendidas entre 0 vy
200 m., para ir disminuyendo en claudicaciones entre 200 y 500 y desaparecer
sobrepasados estos limites,

Hemos relacionado también el estadio clinico de la arteriopatia y la presen-
cia de calcificaciones arteriales aortoiliacas con la impotencia eréctil vascular y
la ausencia de flujo arterial en las dorsales del pene mediante el Doppler. Aparte
de una alta incidencia de calcificaciones aortoiliacas, la observacion mas 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;
ademas, los que presentan estas calcificaciones aumentan a medida que progresa
el estadio clinico. La relacién entre impotencia y ausencia de actividad Doppler
presenta una discrepancia numérica del 15,1 % a favor de la impotencia, no con-
firmada con ausencia de actividad Doppler; pero considerando que 23 pacientes
preseritaban sélo lesiones fémoro-popliteas, la discrepancia de este 15,1 %
(16 casos) puede quedar justificada.
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La relacion entre localizacion de la lesién, 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 |, estudio efectuado sobre 93
casos de aortoarteriografia.

La edad mas afectada resulta aquella en la que existen lesiones aortoiliacas
bilaterales asociadas a lesiones periféricas; por contra, la impotencia presenta
una distribuciéon porcentual bastante similar en los distintos sectores con una
notable concordancia de valores por ciento respecto a la fluxometria ultrasénica.
Examinando el total de casos de arteriopaticos con impotencia (71=76,3 %) ¥y
no el total de casos con arteriopatia, la localizacién de las lesiones puede divi-
dirse asi: Localizacion aortoiliaca unilateral, 7 %; aortoiliaca unilateral mas le-
siones periféricas, 16,9 %; aortoiliaca bilateral, 23,9 %; aortoiliaca bilateral mas
lesiones periféricas, 39,4 %; sélo lesiones periféricas, 12,6 %.

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

Las relaciones entre la localizacién de la lesién, la presencia de circulacién
colateral a la regién 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 circulaciéon colateral; si se excluyen las |esiones aorto
illacas bilaterales, la presencia o poca circulacién colateral no parece ser funda-
mental en el determinismo de la impotencia: parece pues menos importante valo-
rar la existencia de dicha circulacién que valorar su eficacia, ya que su sola

TABLA |
Edad media Localizacién Casos Impotencia Ausencia de

de las eréctil flujo

lesiones vascular
54 aortoiliaca

unilateral 5 (53%) 5 (100 %) 4 (80 %)
52,5 aortoiliaca

unilateral +

lesiones pe-

riféricas 14 (15,0 %) 12 ( 85,7 %) 10 (71,4 %)
56 aortoiliaca

bilateral 18 (19,3 %) 17 ( 94,4 %) 17 (94,4 %)
55,1 aortoiliaca

bilateral +

lesiones pe-

riféricas 33 (35,4 %) 28 ( 84,8 %) 27 (81,8 %)
58,2 lesiones pe-

riféricas

solamente 23 (24,7 %) 9 ( 39,1 %) 3 (13 %)

33

71 ( 76,3 %)

61 (65,5 %)
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presencia no justifica a menudc el mantenimiento de una valida actividad sexual.
Hay que resaltar, no obstante, que si se excluyen los casos de localizacién sdlo
distal, que pueden viciar los datos, a una incidencia del 88,5 % de impotencia se
acompana ausencia de la circulacién colateral en el 75,7 %.

Un estudio mas profundo de las suplencias cabe obtenerlo con radioisétopos,
segin Shiraj (9-10), o con arteriografia selectiva de las hipogastricas, o mejor
con la faloarteriografia, segiin Mickals (5-6).

Como en la Tabla anterior, se observa que las correlaciones porcentuales
entre ausencia de circulacion colateral, impotencia eréctil vascular y negatividad
del Doppler son vélidas. La discreta discrepancia entre presencia o ausencia de
colateralidad angiogréfica y la fluxometria ultrasénica no es estadisticamente sig-
nificativa, por lo cual la técnica Doppler puede considerarse vélida, incluso en
la valoracién del flujo determinado por la circulacion colateral dada su alta
sensibilidad receptiva en especial actstica.

Por ultimo, hemos querido examinar la localizacién de las obstrucciones os-
tiales o tronculares de las arterias hipogastricas y sus ramas en relacion a la
impotencia en 96 casos, para demostrar cuantas fueron las por lesion sélo hipo-
géstrica y cuantas por alteraciones mas altas del| eje aortoiliaco comun.

Como era de esperar, se aprecié de inmediato la mayor incidencia de impo-
tencia en las lesiones hipogastricas bilaterales, con un tanto por ciento de
ausencia de flujo al Doppler bastante similar. Por contra, si las lesiones vienen
correlacionadas sélo a los casos con impotencia sexual vascular, se invierte la
incidencia del lado (26,6 % derecho, 8,8 % 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 expues:os
ahora y lo dicho anteriormente deriva del hecho de que en lo precedente estén
comprendidas incluso las lesiones que provocan la impotencia no interesando
solo las hipogastricas sino lugares més proximales, como la aorta y las iliacas
comunes.

Voluntariamente no hemos diferenciado las formas de localizacion hipogéas-
trica alta de las de localizacién distal, como tampoco las hemos relacionado con
la circulacién colateral, pero, una vez mas, se observa que a mayor extension
de las lesiones ateromatosas mayor porcentaje de impotencia vascular, con valo-
res proporcionados en especial por el Doppler.

Conclusiones

Uno de los datos mas sobresalientes es la extrema incidencia de impotencia
eréctil vascular en los arteriopaticos aortoiliacos, lo que podria 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 anos, 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 valoracion.
De otra parte, son interesantes los datos que se refieren a las relaciones con
los estadios clinicos (no significativos), los de la estrecha analogia con las ral-
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cificaciones vasculares, con la incidencia de la diabetes y con la intensidad de
claudicacion.

Empero, el dato mas interesante en nuestro estudio ha nacido de la investi-
gacion de un método que ofreciera con buena aproximacion la posibilidad del
diagnéstico de la impotencia eréctil vascular. Mientras hemos excluido la ter-
mografia y la pletismografia, fuentes de extrema aproximacion, la concordancia
entre los datos clinicos, los angiograficos y la fluxometria ultrasénica nos permite
afirmar que el Doppler representa, para nosotros, el procedimiento mas idéneo
y que permite la mayor aproximacion diagnostica en la impotencia sexual vascu-
lar para distinguir ésta de las formas psiquicas y de otras de origen organico.

Sin embargo, no es capaz de dar datos sobre la localizacion de las lesiones
—hipogastricas o mas altas—, por lo cual la asociacion angiografia-Doppler en
las arterias dorsales del pene es indispensable en la valoracién de la impotencia
en e| arteriopatico. Es pues una base que permite el «screening» de los impo-
tentes de origen vascular en cuanto a prevision de la terapéutica quirlrgica
revascularizante.

RESUMEN

Se examinan 116 casos de arteriopaticos tratados por claudicacion de los
miembros inferiores, valorando la incidencia de impotencia sexual de origen
vascular: ésta ha resultado del 74,1 por ciento respecto al control (10,28 %).
Hemos eliminado del estudio 23 casos de localizacion sélo fémoro-poplitea. La
edad media de los arteriopaticos (59,4) es aceptable para no incurrir en error
de valoraciéon por edades demasiado avanzadas. No parece existir una correla-
cion entre impotencia y estadio clinico de la enfermedad, mientras la alta inci-
dencia de calcificaciones arteriales aortoiliacas parece revistir papel importante.
La diabetes ha incidido en el 26,7 % de los casos con un 60 % de impotencias
en ellos. La impotencia sexual de origen vascular no suele aparecer como ante-
cedente de la claudicacion (4 %), mientras los valores de simultaneidad (47,2 %)
o subsecuencia a la sintomatologia de los miembros inferiores (48,8 %) son
casi similares. La impotencia aumenta cuanto mas extensas son las lesiones del
eje aortoiliaco y cuanto mas escasa, o mejor, menos vilida es la circulacién
colateral.

El diagnéstico se ha basado en la confrontacién de los datos angiograficos
con los de la fluxometria ultrasénica con Doppler. Este ltimo procedimiento se
ha revelado muy apto para la valoracién y su concordancia porcentual con la
presencia de calcificaciones, diabetes, la localizacién de las lesiones, presencia
de circulacién 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-
paticos, con un margen de error muy escaso,



PAG. A. M. RASO MARZO-ABRIL
76 1980

SUMMARY

Experience of the author in correlated data obtained with simultaneous
employement of Doppler and angiography on the valuation of the sexual impo-
tence of vascular origin is exposed. The importance of the aortoiliac lesions is
emphasized.
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ULCERAS VENOSAS DEGENERADAS

J. PALOU

Jefe A de Cirugia Vascular del Instituto Policlinico, Barcelona (Espafa)

Contrasta el gran nimero de ulceras venosas (varicosas y postflebiticas)
con la escasisima frecuencia de su malignizacién. Segtn J. Montserrat, sélo un
0,078 % de ulceras flebostaticas degeneran. ;A qué se debe esta degeneracion?
Creemos que para que se presente es necesaria una gran antigiiedad de la lesion.
Lesiones con 20, 30 o mas afnos de evolucion pueden degenerar. Rara es la
degeneracion en lesiones recientes,

Veamos unos casos.

Caso 1

Enferma de 81 afos con historia de ulceras en pierna izquierda de 30 afos .
de antigliedad. Intensamente dolorosas ultimamente. Coincide con unas enormes
varices. La ulcera se extiende por toda la regién interna y posterior de la pierna,
esta infectada y con mal aspecto, abarcando casi todo el diametro (fig. 1).

Andlisis sangre: hematies 4.200.000; |eucocitos 5.700; V.S.G. 62/93; glucemia
0,86. Exploracién arterial, normal.

Con anestesia local, se liga el cayado de la safena interna izquierda y un
paquete en pierna, pensando mejorar la Ulcera y cubrirla posteriormente con
injertos tipo Thiersch. Un mes después y vista la poca mejoria, se practicé biop-
sia de un mamelén (Dr. Cafiadas): células epiteliales atipicas, pavimentosas, con
formacion de globos cérneos y limite indefinido con la estroma (fig. 2).

Se practica linfografia bilateral. Aparece un nédulo en ingle, que va cre-
ciendo y que es irradiado. Pocos meses después, mientras seguia tratamiento
radioterapico, reingresa de nuevo de urgencia por cuadro isquémico agudo de la
extremidad superior izquierda, por oclusién 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 afios, también con extensas llceras en piernas, sobre todo
en la derecha, de unos 30 afos de evolucién, sin cicatrizar. Explica una historia
de tifoidea a los 30 afos, pero por entonces dice que ya tenja las dlceras. No
existen varices aparentes; probablemente su etiologia sea postflebitica, a pesar
de no recordar antecedentes. Siempre ha tenido acusado dolor =n estas (lceras.
Sin otros antecedentes de interés.
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Fig. 1 Fig. 2

Fig. 3 Fig 4

Figs. 1, 2, 3 y 4. Explicacién en el texto.
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A la exploracion se encuentra una extensa tlcera (fig. 3) en toda la cara
posterior de |la pierna derecha que llega hasta el maléolo, casi circular, infectada
y maloliente. Otra, algo mas pequefa, de las mismas caracteristicas, en el lado
izquierdo.

T.A. 140/70. Oscilometria y pulsabilidad periférica normales. No existen nde-
nopatias inguinales. Debido a la antigliedad de la lesion y a la posicién viciosa
al andar por el dolor que aquejaba, tiene una acusada anquilosis tibiotarsiana y
una discreta retraccion de la rodilla derecha que le obligan a andar cojeando.

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

Laboratorio (Dr. Caiadas): hematies 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; acido Urico 4.

A los pocos dias de estar en clinica desaparece el edema y mejora de la
infeccién con gentamicina local. Se le practica una primera biopsia que resulta
negativa. A los quince dias, injertos cutdneos libres tipo Thiersch en pierna de-
recha que, descubiertos a los dos dias, parecen prender. Pasados unos dias mas,
saltan algunos y prenden los otros, pero sin extenderse, quedando muy t6rpidos.
La dlcera empieza a proliferar y a sangrar por su centro. Se practica arteriogra-
fia con la intencién de ver su irrigacién, que es superior a la normal. Se repite
la biopsia de los cuatro puntos cardinales y esta vez el resultado es el siguiente:
Microscépicamente constituidos por elementos epiteliales atipicos con moderado
nimero de globos coérneos que invaden la dermis. Escasa estromarreaccién.
Carcinoma epidermoide,

Visto el resultado se intenta, antes de amputar esta extremidad, practicar una
extensa extirpacion y colocar unos injertos laminares suturados. A los nueve
dias se descubren, habiendo prendido un 80 % de su superficie (casi toda la
pantorrilla), pero necrosandose en el centro de la misma a nivel de la tumora-
cién proliferante-sangrante.

Ante la lenta evolucién y la cada vez mas extensa llcera que va destruyendo
los injertos, se aconseja amputar esta extremidad que, ademads, con las retrac-
ciones de tobillo y rodilla |e servia practicamente de bien poco.

La amputacion se lleva a cabo, siendo dada de alta, momentdneamente bien,
a los diez dias de la intervencion. A los tres meses nos enteramos que Se inicia
un cuadro de pleuresia: puncion. Fallece a los pocos dias. ;Metastasis pulmonai?

Caso 3

Paciente de 82 afos que, después de una operacién de hernia practicada
hace 40 afos, presenté flebitis de los dos miembros inferiores, a consecuencia
de la cual estuvo un afo encamado. Aparecen dlceras bimaleolares y bilaterales
excavadas (fig. 4) con circulacion colatera] abdominal, tipo cava-cava (trombos’s
de cava inferior). Durante 40 afios estas dlceras han sufrido alternativas y, por
nuestra parte, han sido tratadas varias veces con injertos laminares tipo Thiersch.

Estuvo seis afos sin acudir a la consulta, apareciendo de nuevo con dlceras
que practicamente invaden todo el 1/3 medio-inferior de la pierna y que biopsia-
das resultan ser un carcinoma epidermoide. Antes de proceder a la amputacién y
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consultando al Servicio de Cirugia Plastica se decide intentar una extensa extir-
pacion y colocacion de varios injertos laminares que en parte prenden bien y
en parte saltan. Postoperatorio muy lento y laborioso, apareciendo escaras =2n
talon. Se decide la amputacion en muslo, ya que aparece también acusada retrac-
cién de rodilla izquierda. Curso postoperatorio, normal. Al poco tiempo es dado
de alta, bien. A los ocho meses seguia bien.

Diagnéstico de las ulceras venosas degeneradas:
A) Antecedentes flebostaticos: ulcera varicosa o postflebitica.
B) Largos afos de evolucién, casi siempre abierta.
C) Aspecto hipertréfico, infectada casi siempre, con mamelones sangrantes.

RESUMEN

Se presentan tres casos de Ulceras flebostaticas degeneradas en el curso
de los aios.

SUMMARY

Three cases of malignant degeneration in a chronic venous ulcer of the lo-
wer leg are presented.
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ESTUDIO OSCILOGRAFICO SOBRE LA ACCION DE LA PENTOXIFILINA
EN EL TRATAMIENTO DE TRASTORNOS DE LA IRRIGACION PERIFERICA (¥)

N. GALINDO PLANAS y C. VALLVE

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

La oscilografia electrénica es un método objetivo que registra de forma in-
directa las variaciones de presiéon en las arterias medianas y pequenas de las
extremidades (1, 2, 3, 4, 5 y 6), siendo adecuado para valorar |a accion ierapéu-
tica de los medicamentos sobre la pared arterial.

La Pentoxifilina es un derivado de la xantina (3.7-dimetil-1 (5-oxo-hexil-xantina)
que experimentalmente muestra una intensa accion sobre la circulacion perifé-
rica (7 y 8). En el hombre, diversos autores han comunicado resultados favora-
bles (9 y 10) en procesos obstructivos periféricos (11, 12, 13, 14, 15, 16 y 17),
lo que seria debido en parte a una mejoria en las propiedades reolégicas de la
sangre (18, 19 y 20).

Lo que antecede nos ha llevado a utilizar este nuevo firmaco en pacientes
con diversos trastornos de irrigacion periférica y comprobar su accién por la
oscilografia electrénica.

Material y método

En ensayo se efectué 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 anos, respectivamente.,

La afeccion méas frecuente fue la arteriosclerosis (55 casos), luego la irom-
boangeitis (12 casos) y por ultimo el sindrome de Raynaud (6 casos, iodos mu-
jeres)., Hubo tres diagnosticados de arteritis, uno con sindrome vasospastico,
otro con aneurisma popliteo y el ultimo con fistula arteriovenosa.

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

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

(*) Resumido.
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La pentoxifilina se administr6 durante dos semanas, a la dosis de dos gra-
geas de 100 mg. tres veces al dia, excluyendo toda otra medicacion sobre la
circulacion.

Se practicé oscilografia electronica tres dias antes del inicio del tratamiento
y el inmediatamente anterior. El dictamen se establecié cuando coincidieron am-
bos registros previos; aunque por diferentes motivos, en 17 sélo fue posible
un registro antes de iniciar la terapéutica. La oscilografia se repitié a los 3, 7 y
15 dias de administrar pentoxifilina. Aunque 18 pacientes faltaron a un control
y 2 a dos controles, los datos fueron suficientes para enjuiciar la medicacion.

Los registros se efectuaron mediante un Photoelectric pletismograph trans-
ducer (Nihon Kohden) modelo MPP-2, en un Poligrafo Cardiofax, modelo Isome-
tric MC-11, a una velocidad de 25 mm/seg. y con una amplificacién de 1 mvol/cm.,
utilizando la técnica de presion de 60 mmHg., 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 segun criterios habituales (5) por tres clinicos
diferentes, correlacionandolas luego con el diagnéstico clinico.

En la Tabla | exponemos los tipos de graficas antes del tratamiento y el
diagndstico clinico correspondiente.

En dos pacientes se obtuvieron en cada una de las extremidades registros
oscilograficos de diferentes caracteristicas: uno, tromboangeitico, presentaba
una curva de oclusién 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 nimero de registros sea de 81, mientras hay
s6lo 79 pacientes.

En la valoracién de los resultados se considerd si durante la observacion los
trazados habian permanecido inmodificados o habian sufrido algiin cambio en su
amplitud o morfologia.

Los pacientes fueron interrogados y explorados clinicamente, en especial de
posibles efectos colaterales. Consideramos resultado bueno cuando las moles-
tias habian disminuido y excelente cuando habian desaparecido o se pudo obje-
tivar su mejoria (aumento de la temperatura, del indice oscilométrico, etc.)

Resultados

En conjunto (Tabla Il) en 44 casos aparecié un cambio morfolégico en el
registro oscilografico, en 13 sélo un incremento y en los 24 restantes no hubo
modificaciéon. Como se ve, los resultados globales fueron satisfactorios en 65
casos, excelentes en 17 y nulos en 14,

Relacionando en dicha Tabla las modificaciones oscilograficas y los resulta-
dos clinicos con el tipo de curva inicial, se deduce:

1) En los trastornos predominantemente funcionales (espasis inestable y
espasis intensa) el registro oscilografico s6lo no se modificé en 3 de
17 pacientes en los que se obtuvo en todos resultados buenos o exce-
lentes.

2) En los trastornos de la pared arterial (esclerosis o rigidez) predomina-
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TABLA 1

RELACION ENTRE TIPO DE CURVA OSCILOGRAFICA Y DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Arterios- Trombo- Enf. de Otros Total
clerosis angiitis Raynaud
Espasis inestable 1 2 3 2 8
Espasis intensa 3 2 8 1 9
Esclerosis 2 2 4
Rigidez parietal 7 3 10
Estenosis 9 9
Integrada 7 2 1 10
Anérquica 10 1 1"
Muda 17 1 2 20
TOTAL 56 13 6 6 31
TABLA I

RELACION ENTRE TIPO DE CURVA INICIAL, MODIFICACIONES DEL REGISTRO
OSCILOGRAFICO Y RESULTADOS TERAPEUTICOS OBTENIDOS MEDIANTE
ADMINISTRACION DE PENTOXIFILINA, 600 mg/dia.

Registro oscilografico Accion terapéutica

i Inmodiﬂcado-lnc_r_emen‘m Cambio Ausente Buena Excele-nte
Amplitud Morfolégico

Espasis inestable

Espasis intensa
Esclerosis

Rigidez parietal

Estenosis

Integrada

Andrquica -
Muda 6 —

TOTAL 24 13 a4 14 a8 1
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ron los trazados inmodificados (11 de 13); en cambio, en 9 de ellos la
terapéutica se acepté 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 oclusion vascular (curvas integradas, anarquicas o mudas)
hubo cambio morfolégico en 31 de 41 registros. Una cuarta parte mostrd
circulacién colateral insuficiente (curvas mudas) con trazado inmodifi-
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cado. En este grupo también se lograron resultados clinicos tavor-ables
en dos terceras partes de ellos.

En los casos de arteriosclerosis las curvas inmodificadas fueron el doble
que en los de tromboangeitis. En aquéllos la evolucién clinica fue desfavorable
en una cuarta parte, en tanto que fue favorable en todos los de tromboangeitis o
enfermedad de Raynaud.

La frecuencia de resultados satisfactorios (buenos y excelentes) en caso de
cambio morfolégico de la curva fue del 90 %, muy semejante a cuando sdlo sc
comprueba un aumento de la amplitud (85 %) o cuando permanece inmodificada
(65 %). Por otra parte, los resultados clinicos excelentes se ven con una fre-
cuencia aproximada del 30 % en caso de modificacion morfolégica del oscilo-
grama, siendo poco habituales (un 6 %) si no se modifica o cuando sélo hay un
aumento de amplitud.

Hay que indicar que en dos casos en los que el registro fue bilateral ias
curvas de oclusion integrada y de regidez parietal no se modificaron, mientras
que en el contralateral una curva de estenosis casi se normalizd y una curva
muda se transformé en una de estenosis.

Vamos a analizar las modificaciones de las curvas oscilograficas en depen-
dencia con el tipo de registro inicial, considerando a la vez los resultados tera-
péuticos en cada grupo.

Vasoconstriccion inestable (N.° 8). En un tromboangeitico el oscilograma
quedé inmodificado, aunque su evolucién clinica se consideré favorable, En :ua-
tro casos, dos de ellos con Raynaud, uno con tromboangeitis y otro con arteri-
tis; en los dos se comprobé un evidente aumento de la amplitud y un buen surso
clinico. En el caso de arteritis, al término de la observacién habian cedido por
completo los sintomas iniciales de cladicacion.

En otros dos, arterioscleroso y con sindrome vasospéstico respectivamente,
la curva de vasoconstriccion inestable se convirtié en otra de vasoconstriccién
moderada. En ambos la mejoria clinica fue considerable.

Por ultimo, en un paciente con enfermedad de Raynaud aparecié a los siete
dias de tratamiento una tipica curva de vasodilatacion, triplicando su amplitud al
inicio, experimentando una notable regresién de sus sintomas,

Vasoconstriccion intensa (N.° 9). Tres casos con curvas de vasoconstriccion
intensa sufrian sindrome de Raynaud. En el primero, con sintomatologia intensa
de inicio, se normalizé la curva a los siete dias, presentando una curva de in-
tensa vasodilatacion a los quince dias, persistiendo la mejoria clinica a los dos
meses de tratamiento. En el segundo, la curva no se modificd, pero el curso cl'-
nico fue favorable. En el tercero, se comprobé un aumento de amplitud; coinci-
diendo la mejoria clinica, con el inicio de la administracién de pentoxifilina y un
cambio climatoldgico, al que quizd podria referirse.

En un caso de 26 afios de edad, con fistula arteriovenosa congénita, la
curva no se modific, pero clinicamente desaparecié la vasoconstriccion. Por
la aparicién de nauseas tuvo que reducir la dosis de pentoxifilina a la mitad.

En dos casos de tromboangeitis obliterante se produjo normalidad oscilogra-
fica a los siete dias de tratamiento. En uno de ellos, a los 15 dias habia desapare-
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cido la claudicacién y el indice oscilométrico pasé de 05 a 1,5. En el otro, la
mejoria clinica puede atribuirse en parte a la supresion del tabaco al inicio de
la medicacion.

Los tres restantes eran arteriosclerosos. La curva se normalizé en uno a los
tres dias de tratamiento, desapareciendo la claudicacion a los quince dias, cuando
antes del inicio del tratamiento era de 150 m, En los otros dos, la curva de
espasis intensa se convirti6 en curva de espasis moderada, con una mejoria
clinica calificada de discreta.

Esclerosis (N.° 4). En dos de los cuatro casos de este grupo la curva no se
modific6. Uno, tromboangeitico, aprecié evidente mejoria clinica; el otro, arte-
rioscleroso, permanecié clinicamente igual. Un tercero, tromboangeitico, a los
siete dias de tratamiento dio curva de espasis intensa, que persisti6 15 dias. En
el cuarto, con enfermedad de Takayasu (tipo sindrome de obliteracion de los
troncos supraadrticos) noté gran mejoria subjetiva a partir del tercer dia de ira-
tamiento (desaparicién de parestesias en los dedos de la mano derecha), apa-
reciendo a los 15 dias una curva de vasodilatacion.

Rigidez parietal (N.° 10). Sélo un paciente de este grupo, un arterioscleroso,
observé modificacion del oscilograma electronico: aparicion de una curva de
espasis moderada a partir del tercer dia de tratamiento. Tuvo gran mejoria cli-
nica, que persisti6 dos meses después. Los 9 restantes siguieron con curvas in-
modificadas, pero con evidente mejoria clinica, salvo uno, que se inicié a partir
de los quince dias de tratamiento. Este grupo comprendia 6 arteriosclerosos y
3 tromboangeiticos.

Estenosis (N° 9). Los 9 eran arteriosclerosos. Hubo modificacion morfol6-
gica de la curva en dos, con caracteristicas de vasodilatacion a partir del tercer
dia de tratamiento; calificando el resultado terapéutico de bueno. En los 7 res-
tantes no hubo modificacién morfolégica de la curva, pero si precozmente su
amplitud en un 50 % en cinco de ellos, con mejoria subjetiva en todos menos
uno, En los dos en que el oscilograma no se modificé no hubo tampoco mejoria
subjetiva.

Oclusion integrada (N.° 10). En cuatro de 7 arteriosclerosos se obtuvo un
cambio morfoldégico, con vasodilatacion en dos y espasis moderada en otros dos.
En otros dos, un aumento de amplitud; y en el ultimo, no hubo modificacion de
la curva, ni mejoria clinica. En uno de los anteriores la mejoria fue transitoria,
coincidiendo el empeoramiento con una disminucion de la amplitud del oscilo-
grama, antes aumentado. En los otros casos de arteriosclerosos la evolucion cli-
nica fue buena en tres y excelente en dos, persistiendo la mejoria en uno de
ellos al cabo de dos meses de tratamiento.

En un tromboangeitico se inicié la normalizacion de la curva al tercer dia de
tratamiento, con gran mejoria clinica; en tanto que en otro la curva no se mo-
difico, si bien su evolucion favorable permitié posponer la intervencion quirdrgica
planeada al inicio.

El dltimo, un arteritico, mostré un aumento de amplitud del trazado y buen
resultado terapéutico.

Oclusion anarquica (N.° 11). La curva adquirié las caracteristicas de la vaso-
constriccion en 5 casos, de estenosis en 4 y de vasodilatacion en uno. En un
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tromboangeitico la curva se normalizé, acompafada de gran mejoria clinica: la
claudicacion que era de 150-200 m. pasé a 500-800 m. La transformacion del osci-
lograma se observé en la mayoria a partir de los siete dias de tratamiento.

En siete casos la mejoria clinica fue buena, aunque en uno hubo que practi-
car luego una tromboendarteriectomia aortoiliaca. En uno no se observé accion
beneficiosa alguna, mientras en otros dos fue excelente. En uno de ellos, en el
que la medicacion prescrita con anterioridad (dobesilato de calcio) habia fra-
casado, estableciendo una indicacién quirtrgia, la mejoria de la claudicacion
persistio a los dos meses de tratamiento con pentoxifilina.

Excepto en el caso de tromboangeitis mencionado, todos eran arteriosclero-
S0s.

Curva muda (N 20). Todos, excepto tres que se detallan después, eran ar-
teriosclerosos obliterantes. En cinco de éstos no hubo modificacién de! oscilo-
grama, pero con resultado terapéutico bueno en dos y nulo en tres. Morfolégica-
mente apareci6 curva de vasodilatacidon en dos, curva de estenosis en seis, curva
integrada en tres y curva andrquica en uno. Clinicamente, 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 claudicacion era de 150 m., pudo andar por terreno llano
sin ella; y en otro, de 20 m. pas6 a 1.000 m., desapareciendo ¢| dolor en reposo

En un caso de arteritis no se modificé la curva y el resultado fue nulo. En
otro, con aneurisma popliteo y obliteracion distal, el curso clinico tampoco fue
favorable a pesar de la mejoria morfolégica obtenida. En el dltimo paciente, trom-
boangeitico, se observé una excelente evolucién clinica, pasando la curva de
muda a integrada.

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

Discusion

Los resultados globales estan evidentemente influidos por que el grupo més
numerosos de pacientes presentaba una curva muda, es decir oclusion vascular
con circulacion colateral insuficiente, por lo que s6lo cabia asperar resultados
deficientes. Pero como la muestra de enfermos siguié un tiempo definido, no
consideramos adecuado reducir «a posteriori» el nimero, para evitar una selec-
cion enganosa. Asimismo, omitimos una distribucion al azar.

Por otra parte, la muestra estudiada no corresponde estrictamente al grupo
general de enfermos de trastornos circulatorios periféricos, lo que se deduce en
parte por la distribucién de edades y por la gravedad del cuadro. Esto se explica
por efectuar el ensayo en una clinica de caracter quiridrgico, a la que se remiten
por lo comin 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 esta
en relacién con su accién sobre la pared vascular. Asi, los mejores resultados
se han obtenido en los procesos de caracter funcional, donde con mayor fre-
cuencia se han observado cambios morfoldgicos en el oscilograma electronico.
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NOMBRE : E. G. H.] SEXO: MASCULIN EDAD : 42 ANGS | CASO N2 10
DIAGNOSTICO : TROMBOANGEITIS OBLITERANTE

3 dios antes | {11 | 1] Espasts

T | INTENSA

1 dia antes ESPASIS

.| INTENSA

| ESPASTS
MODERADA

3 dias después

7 dias después NORMAL

14 dics después ‘| NORMAL

Ejemplo de uno de los registros afectados



PAG. N. GALINDO PLANAS Y C. VALLVE MARZO0-ABRIL
88 1980

Demostraciéon adicional es que en los grupos de espasis inestable y espasis in-
tensa se normalizé el trazado en 4 de 17 pacientes, mientras sdlo se comprobd
en 2 de los B2 restantes.

Por otra parte, en los procesos de oclusion vascular con curva muda la
aparicion de un trazado anarquico o integrado indica la formaciéon de una red
colateral: el andrquico indica que es de pequeio calibre y el integrado indica
que es de gran calibre, Por tanto, la pentoxifilina parece estimular una circulacién
colateral eficaz. Una observacién mas prolongada quizd lo hubiera demostrado
mejor.

El aumento de amplitud, en especial en los casos de estenosis, evidencia un
proceso activo de vasodilatacion, lo que sélo puede explicarse por accion directa
sobre la pared vascular, ya que las otras causas posibles permanecieron constan-
tes (volumen sistélico, presion arterial, resistencia vascular periférica).

El relativamente reducido nimero de pacientes de cada grupo estudiado difi-
culta obtener conclusiones estadisticas validas, pero cabe afirmar que la mejoria
clinica cursa paralelamente a la mejoria de los trazados oscilogréficos, lo que
demuestra la relacion de causalidad entre ambos parametros.

Excepto en los casos de oclusion arterial con circulacién 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 registré en 15 de los 79 estudiados (casi el 20 %), incidiendo mas de
la mitad en los casos de rigidez parietal. Cabe decir que esta mejoria clinica se
debe a un mecanismo de accién diferente a los considerados hasta ahora. En
este sentido hay que destacar que, segin se ha comunicado recientemente (21),
la pentoxifilina aumenta los niveles de ATP en el eritrocito, lo que explicaria a
su vez que aumentara la flexibilidad de su membrana, como ha demostrado Ehrly
(20). Mecanismo que explicaria también el aumento de la oxigenacion periférica
merced a la mayor capacidad de los eritrocitos en adaptarse a las condiciones
patolégicas de los vasos periféricos, Este fenomeno debe jugar importante papel
en los casos de mejoria clinica que se acompanan de una modificacién del ascilo-
grama electrénico.

Podemos, pues, resumir que la pentoxifilina resulta benificiosa en la terapéu-
tica de los trastornos de irrigacion periférica, por su accién sobre los vasos y
sobre la membrana eritrocitica. La primera explica la desaparicién de los fené-
menos espasticos iniciales, la reduccion de los procesos estenéticos y la apari-
cion de una red colateral suficiente. La accién sobre |la membrana eritrocitica
asegura el transporte de oxigeno hasta la intimidad de los tejidos.

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

RESUMEN

‘ Se presenta un estudio sobre la accién de la pentoxifilina, a dosis de 600 mg/
dia, durante dos semanas, en 79 pacientes de diferentes trastornos de la circula-
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cion periférica. El registro oscilografico se modificé en dos terceras partes, con
resultados clinicos satisfactorios en tres cuartas partes. La accién del me-
dicamento se manifesté en la mayoria a los siete dias de tratamiento. Los pro-
cesos funcionales respondieron mejor que los organicos, La tolerancia al medi-
camento fue buena, salvo algunas molestias gdastricas en pocos. En muchos la
mejoria clinica no coincidié con modificaciones del oscilograma, lo que hace su-
poner que la accion del medicamento no se limita sélo a la pared arterial.

SUMMARY

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 embelization 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 Rodriguez y R. Adams Cowley. «Surgery, Gynecology & Obstetricss,
vol. 147, n.° 6, pag. 849; diciembre 1978,

La hemorragia junto a una fractura de pelvis es una causa frecuente de
muerte en casos de accidente. La transfusion sola puede no ser suficiente, de-
biendo recurrir al control directo de la hemorragia, lo que no siempre es facil e,
incluso, la ligadura de la hipogastrica puede no controlar la hemorragia. Por ial
razén, aportamos tres casos de hemorragia extraperitoneal con fractura de pel-
vis, tratados por embolizaci6n transcateterina de trombo autélogo, sefnalando el
papel de la arteriografia.

Técnica. Introduccion de un catéter curvo transcutdneo, segun técnica de
Seldinger, para alcanzar la hipogastrica. Si se emplea la via femoral se usa un
catéter curvo de 180 grados en su parte distal. Si se emplea la transaxilar, el
catéter es de 110 grados. E| radio de la curva no tiene importancia. El extremo
del catéter se coloca en la aorta abdominal por encima de su bifurcacién. Se
inyecta Meglumine diatrizoato 30 % idédico, a razén de 10 ml. por segundo du-
rante cuatro segundos, Se obtienen dos placas por segundo durante cuatro se-
gundos vy, luego, una cada dos segundos durante once segundos, hasta determinar
la zona hemorréagica.

Si la hemorragia es contralateral, el catéter se dirige hacia arteria iliaca
comtn y luego hacia la hipogastrica; si es homolateral, el catéter se retira hasta
nivel inferior de la hipogastrica y se introduce luego directamente en ella. Puede
ser necesario introducir un segundo catéter a través de la femoral contralateral
si la cateterizacion homolateral no obtiene éxito. Bajo control fluoroscépico se
inyecta un trombo autélogo a través del catéter arteriografico. No hay que inten-
tar introducirlo selectivamente en las pequefias ramas colaterales, pues son
miultiples las que deben ser obstruidas para prevenir la hemorragia por la circula-
cion colateral de la arteria hipogéastrica.

El catéter hay gque introducirlc bastante en la hipogastrica para evitar que,
al inyectar el trombo, sufra una retropulsién y se vea retirado.

Se presentan los tres casos, resumidos.

Discusién: La mortalidad de la hemorragia retroperitoneal en fracturados de
pelvis alcanza al parecer un 9 %, incluso el doble segin otras estadisticas. La
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espera en iniciar un terapéutica durante unas horas puede ocasionar la muerte.
El control de la hemorragia debe ser rapido. En algunos el empleo de transfu-
siones multiples ha dado resultado, pero en general es insuficiente.

Otros proceden a la intervencién quirirgica, muchas veces dificultosa; en
ciertos casos se ha ligado la hipogéstrica, si bien no siempre ha sido efectiva,
no habiéndonos dado resultado en nuestros casos.

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

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

La arteriografia ofrece una valiosa informacion detallada, ya que hay que pre-
cisar bien el lugar por donde sangra la herida. Si se trata de una arteria impor-
tante, estd indicada la inmediata intervencion quirGrgica. Si sangran ramas pe-
quefias, la embolizacion transcateterina puede hacer cesar la hemorragia. Otros
autores han empleado diferentes sustancias embolizantes: musculo, esponja de
gelatina, derivados del poliuretano, alcohol polivinilico, microesferas de diverso
material, etc. Nosotros preferimos trombo autdlogo, por ser estéril, no antigénico,
pasa bien a través del catéter y se adapta bien a la forma de| vaso. Por otra
parte, en los casos de fractura de pelvis tiene la ventaja de que su presencia es
s6lo temporal, pues tras su disolucién 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 sospechar que contintia la hemorragia tras la interven-
cién, hay que proceder a una arteriografia, De igual modo, si no es precisa la
laparotomia, hay que obtener la arteriografia para localizar la hemorragia. La
embolizacién de trombo autélogo a través de un catéter puede controlar la he-
morragia de las ramas de la hipogéastrica una vez identificadas.

TECNICA DE VALORACION ENDOSCOPICA INTRAOPERATORIA DE INJERTOS
AORTOFEMORALES OCLUIDOS TRAS TROMBECTOMIA (Technique of intra-
operative endoscopic evaluation of occluded aortofemoral grafts following
thrombectomy). — Jonathan B. Towne y Victor M, Bernhard. «Surgery, Gy-
necology & Obstetrics», vol. 148, pag. 87; enero 1979.

La visualizacion endoscopica de la luz de un injerto aortofemoral tras trom-
bectomia permite precisar lo completo de la trombectomia y localiza los trombos
residuales adherentes, facilitando su extraccion. La trombosis de un injerto se
debe lo méas a menudo a una obstruccion secundaria a la progresiéon de la ateros-
clerosis 0 a una error de técnica en |la anastomosis distal.

Cuando un injerto de Dacron lleva ocluido durante dias, el trombo se orga-
niza, engruesa y se torna adherente, dificultando su extraccion. Este trombo re-



ANGIOLOGIA EXTRACTOS PAG.
VOL, XXXIT, N.° 2 93

sidual puede ser causa de retrombosis del injerto. Antes, el (nico medio de sa-
ber si la trombectomia habia sido completa era comprobar el chorro de sangre
al soltar el «clamp» o bien la medida de la tension arterial al terminar el proce-
dimiento, pero ello es impreciso. En aquellos pacientes donde no se observa un
buen pulso arterial tras la trombectomia, a pesar de repetidos intentos con el
catéter de Fogarty, hay que recurrir a otros procedimientos, tal un fémoro-
femoral, axilofemoral, etc.

En estos dos ultimos anos, hemos utilizado la endoscopia vascular cuando
la trombectomia con el balén no ha sido efectiva. Esta técnica tiene gran valor
para determinar el buen resultado de la trombectomia y como ayuda para extraer
los trombos adherentes residuales.

Se abre la incisién en la ingle del lado ocluido, diseccién de la anastomosis
y de femoral comin, superficial y profunda. Extensa diseccién de la femoral
profunda (en general la superficial estd ocluida) hasta zona sana relativamente.
Se practica una profundoplastia con vena autégena o arteria femoral superficial
endarteriectomizada como «patch». Una vez restablecida |a corriente, se extraen
los trombos oclusores del injerto con el balén de Fogarty. Un nuevo catéter de
ancho balén se introduce hasta la bifurcaciéon del injerto aértico y se hincha »
fin de que no ee entorpezca la vision, colocédndolo de modo que obstruya el final
de la aorta y el lado permeable. Introduccién del endoscopio en la prétesis, vi-
sualizando su luz. Extraccion con forceps de los trombos residuales. Similar
procedimiento puede usarse en los injertos axilo-femorales, fémoro-femorales vy
aorto-iliacos. Al final, puede introducirse el endoscopio hacia abajo para deter-
minar si el «run-off» o salida es satisfactoria.

Utilizamos un endoscopio de 3,5 mm. de didmetro, capaz de introducirse
unos 20 cm. en la luz del injerto, con lente rotatoria, dispuesto en angulo de
90°. El injerto es regado continuamente con solucién de Ringer, Cuando no se
usa debe guardarse estéril, envuelto en un apdsito.

Hemos utilizado esta técnica en 5 miembros y cuatro pacientes.

La técnica es facil y no ocasiona morbilidad. Permite la correccion de cual-
quier defecto previamente al cierre de la linea de sutura o, al menos, volveria a
abrir si surge algin problema tras haber restablecido la corriente.

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

INDESEABLES EFECTOS DE HEMOMETAQUINESIA INDUCIDOS POR LA RECONS-
TRUCCION VASCULAR. (Undesirable effects of hemometakinesia induced by
vascular reconstruction). — Howard C. Baron. «Surgery, Gynecology & Obs-
tetrics», vol. 148, n.° 4, paqg. 534; abril 1979.

La observacién de cierto nimero de enfermos a quienes se ha intervenido
quirirgicamente por enfermedad arterial oclusiva nos lleva a la conclusién de
que el restablecimiento de la circulacién en el miembro u érganos no siempre
es el mejor procedimiento en todos los pacientes. El concepto de hemometa-



PAG. EXTRACTOS MARZO-ABRIL
94 1980

quinesia, discutido por DeBakey y colaboradores, parece apoyar este punto de
vista. E| sector restablecido podria aspirar la sangre de otros sectores, impidiendo
la normal respuesta fisiolégica en ellos.

Por otra parte, Hyman y Winsor introdujeron el término «flow diversion»
(desviacion del flujo). Estos autores observaron que la dilatacién del lecho pro-
ximal a una estenosis vascular ocasionaba la desviacion 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 fisiolégico, la
«desviacion del flujo» describe una respuesta fisiopatoldgica local.

El cirujano intenta siempre mejorar la circulacion, 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 lesion vascular y
ver los resultados de la revascularizacion en casos de alteracién arterial de los
miembros inferiores se efectué 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 posicién su-
pina. Luego se hizo caminar a |los pacientes 100 metros a 24 por minuto y se
puso de nuevo al paciente en posicién supina y se midieron las presiones en
brazo y tobillos, cada dos minutos hasta alcanzar las presiones del preejercicio
(15 minutos por lo comin). La diferencia de presiones brazo-tobillos sirvié para
comparar los resultados de la revascularizacién con los anteriores a la opera-
cién, a fin de detectar si hubo o no hemometaquinesis iatrogénica en la pierna no
operada.

Se estudiaron 100 enfermos con reconstruccion vascular, durante 18 meses.
El 12 % mostraron deterioro en la extremidad no operada.

Se presentan dos casos demostrativos.

Discusién: El estudio hemodindmico habia sido considerado, hasta hace
poco, como una investigaciéon pura; sin embargo, se demuestra esencial para el
diagndstico y decisién de conducta en los trastornos vasculares. La angiografia
preoperatoria permite la visualizacién de las arterias principales pero no deter-
mina la importancia hemodindmica de la lesién y de la circulacion colateral. La
medida de presiones brazo-tobillos facilita conocer el estado funcional de los
vasos del miembro en cuestién.

Se han publicado casos en que una reconstruccion vascular aortoiliaca habia
precipitado un infarto intestinal a causa de la desviacién de la sangre hacia la
extremidad en detrimento de una circulacion mesentérica comprometida por una
insospechada lesién arteriosclerosa. Cuando la resistencia periférica de los miem-
bros posteriores de animales quedé reducida por una simpatectomia lumbar, la
desviaciéon de la circulacion mesentérica fue ain méas marcada. Connally y
Stommer presentaron cinco casos fallecidos por infarto intestinal a causa de
estenosis de la mesentérica superior no investigada, a quienes se habia practi-
cado una reconstruccién aortoiliaca.

En nuestro grupo, 12 pacientes presentaron sintomas de grave isquemia en
la pierna contralateral, asintoméatica previamente al periodo postoperatorio. El
«test» de tolerancia al ejercicio preoperatorio, en cada uno de estos pacientes,
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demostré latentes pero asintométicas lesiones vasculares en dicha pierna con-
tralateral.

La presencia de lesiones vasculares en otros sectores, en especial] demos-
tradas por el «test» de ejercicio, indican el riesgo de que se produzcan crisis
tras la revascularizacién; motivo que obliga a vigilar con cuidado su evolucion.
Por otra parte, su investigacién influye sobre el tipo de intervencién a practicar.

EDEMA DE LA PIERNA DESPUES DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION (Grosse
jambe aprés chirurgie de revascularisation). — P, Lagneau. «Angéiologie»,
afo 31, n° 1, pag. 35; enero-febrero 1979.

La aparicién de edema consecutivo a cirugia restauradora arterial es cosa
frecuente. Aunque en general discreto, puede convertirse en invalidante y de
dificil reduccién.

En la mayoria de los casos se trata de cirugia restauradora distal: fémoro-
poplitea o fémoro-arterias de la pierna.

Aparece en los primeros dias de la revascularizacién y aumenta cuando se
autoriza la movilizacién activa, pudiendo persistir varios meses.

Cabe incriminar tres mecanismos: el aumento de la filtracién arteriolo-capi-
lar, la trombosis venosa profunda y alteraciones linfaticas.

1. Aumento de la filtracion arteriolo-capilar. La hiperemia que precede y
acompaina este edema se manifiesta algunas horas después de la revasculariza-
cion; el edema aparece mas tarde, al reemprender el enfermo la deambulacién.
La hiperemia corresponde al restablecimiento de la presién normal en un terreno
isquémico. El edema es proporcional al grado de la isquemia precedente,

El mecanismo intimo de la extravasacion 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 revascularizacién. Todo agravado por la ineficacia de los
capilares y en particular del esfinter precapilar que por lo habitual responde con
una vasoconstriccion.

Este edema es a veces muy importante, en particular en las isquemias sub-
agudas y agudas, donde puede preexistir a la revascularizacién y agravarse: ju-
gando entonces fenémenos de anoxia muscular, con liberacion de metabolitos
que de igual modo modifican la permeabilidad arteriolo-capilar. Este edema en
caso de isquemia aguda es importante, pues agrava esta isquemia por fenémeno
de garrote.

La hiperemia por filtracion arteriolo-capilar parece ser el elemento esencial
del edema postrevascularizacion.

2, Trombosis venosa profunda. Son causa mas rara de los edemas postre-
vascularizacién. Varias razones hablan en contra de ellas: el aumento del débito
sanguineo por la cirugia restauradora, el empleo durante y después de la opera-
cion de anticoagulantes y la destruccion linfatica operatoria que por si misma
aumenta el retorno venoso.

Por contra favorecen la trombosis postoperatoria el pape| de las anastomosis
arteriovenosas por debajo de la rodilla con diseccion de la poplitea baja que
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sacrifica una circulacién venosa colateral mucho mas importante que en la di-
seccion de la poplitea alta.

Dos exploraciones clinicas pueden confirmar la trombosis: el Doppler y la
flebografia.

Este edema por trombosis venosa puede convertir en mediocre el resul-
tado operatorio de revascularizacién.

3. Alteraciones linfaticas. En el preoperatorio existen una serie de con-
diciones que favorecen el edema linfatico en las arteriopatias, a causa de ano-
malias del sistema linfatico demostrables por la inyeccion del «patent blue» o
por linfografia.

En efecto, en los arteriosclerosos se hallan menos conductos linfaticos de
los habituales (30 a 50 % menos), a su vez se observan alteraciones parietales
de las vias linfaticas e hiperplasias ganglionares en relacion con la infeccion d=
necrosis distales y, por ultimo, la histologia demuestra linfangiopatias obliteran-
tes que reducen la luz por engrosamiento fibro-hialino de la intima.

El traumatismo operatorio se suma a lesiones preexistentes y suprimiendo
mas vias de retorno favorece la eclosién del linfedema.

Distinguir el cuanto corresponde a cada causa s dificil y lo mas prudente
es creer que participan todos los factores, por lo cual debe emplearse el tér-
mino «edema mixto».

Tratamiento

Es bastante univoco y en esencia es sintomatico: contencion elastica; posi-
cién proclive; perfusion de soluciones macromoleculares tipo Raomacrodex, baio
vigilancia adecuada; diuréticos solos o asociados a antiinflamatorios; iratamiento
anticoagulante en caso de trombosis venosa reciente.

Quirdrgicamente poco cabe hacer, quiza las fasciotomias.

La cirugia debe ser mas bien preventiva, limitando al méximo traumatizar la
zona de Scarpa.
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