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En nuestro medio no es frecuente la cirugia por oclusion de la Vena Cava
Superior (VCS), quizé debido a que la mayor parte de los casos que solemos en-
contrar son secundarios a procesos malignos en fase tardia. Esta rareza es la
que nos anima a presentar un caso con buena evolucién a plazo todavia corto.

Caso clinico

M.C.S.M., varén de 34 afos, conductor de profesién. Acudié a nuestra con-
sulta el 22-1-80, relatando unas molestias articulares, hinchaz6n de manos y ma-
reos al agacharse; comenzé todo ello diez afios atrds estando en Africa, en el
Servicio Militar, en que tuvo un cuadro de dolor en caderas y manos, con impo-
tencia funcional e hinchazén de manos y dedos. Tratado como un brote reumati-
co, remitié el cuadro. Cinco afos después volvio a tener ambas manos inflama-
das, con dolor; y por entonces empezé a notar las venas de los brazos, sobre
todo el izquierdo, ingurgitadas. Dias después, estas dilataciones se extendian a
cuello y parte alta de torax.

Desde entonces, aunque el cuadro doloroso e inflamatorio articular cedid, le
quedd la ingurgitacién venosa y las molestias al agacharse.

Diagnosticado en otro Centro de Poliartritis crénica evolutiva, por biopsia si-
novial de mufeca derecha, nos lo remitieron para estudio de su posible sindrome
de oclusién de la vena cava superior.

En la exploracién clinica presentaba facies congestiva, ingurgitacion yugular,
no adenopatias, con cuello ensanchado en su base. En térax, aparecia una mar-
cada red vascular venosa superficial ingurgitada. En las extremidades superio-
res, con buena y simétrica oscilometria, llamaba la atencién una ingurgitada red
venosa en ambos brazos, més en el izquierdo, con disminucién de la fuerza en
mano derecha.

La bateria analitica del Technicon, asi como el anédlisis hematolégico practi-
cado con el Coulter eran normales, con una V.S.G. de 17 mm de indice. Se practi-
c6 una cavografia el 26-2-80, (fig. 1), observando que la cava superior estaba obs-
truida en un amplio trayecto, sin visualizarse la vena subclavia derecha.

Con el diagnéstico de Sindrome oclusivo de Vena Cava Superior, debido qui-
zas a una fibrosis mediastinica, el dia 3-3-80, se operd bajo anestesia general
e intubacion endotraqueal. Una vez preparada la cara anterior del térax, se proce-
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dié a disecar la vena subclavia izquierda en fosa infraclavicular, pasando cintas a
su alrededor.

Se procedié a abrir el esternén longitudinalmente, asi como el pericardio,
que estaba engrosado y adherido a epicardio, en unas zonas firme y en otras de
forma laxa. Se disecé la auricula derecha y su orejuela hasta la Vena Cava Su-
perior. El mediastino estaba engrosado con adherencias fibrosas y abundante te-
jido adiposo. Se tomaron muestras de tejido pericardico y de mediastino para
biopsia répida, informando se trataba de una fibrosis mediastinica, sin verse cé-
lulas neoplésicas.

Se tunelizé en el cuello, por detrds del musculo esternocleidomastoideo, un
tubo de Gore-Tex de 8 mm, hasta la vena subclavia, por detrdas de la clavicula
izquierda. Se inyecté heparina en la vena y, una vez pinzada, se incindié longitu-
dinalmente, encontrando un trombo que ocluia parcialmente la luz venosa. Se ex-
trajo el trombo, refluyendo sangre abundantemente. Se heparinizé y pinzé de nue-
vo. A continuacién se practicd una anastomosis términolateral con sutura conti-
nua de Prolene 5-0, en tres tramos. Acabada la sutura, no se retird ningin clamp
venoso, pasando a anastomosar el otro extremo del tubo de Gore-Tex a la ore-
juela derecha, con sutura continua de monofilamento de 5-0. Acabada esta anas-
tomosis, se retiraron las pinzas vasculares de ambos extremos.

Mientras se cerraba el térax de forma habitual, se practicé una fistula ar-
terio-venosa a nivel de arteria radial izquierda.

El postoperatorio cursé sin incidentes; previamente a su alta hospitalaria se
efectué un flebografia de control (fig. 2), en la que se observaba un buen fun-
cionamiento de la proétesis.

A los cuatro meses de la operacion, seguia asintomatico; la ingurgitacién
venosa del brazo derecho habia disminuido notablemente y desaparecido en el
izquierdo y cuello. La fistula arteriovenosa seguia permeable.

Comentario

La obstruccion de la Vena Cava Superior da lugar a un cuadro clinico ya cla-
sico e inconfundible, que dependiendo de la agudeza de instauraciéon y del gra-
do de oclusion sera mas o menos llamativo: presion venosa en hemicuerpo su-
perior elevada, edema en esclavina, cianosis y venas superficiales dilatadas en
territorio afluente a la Cava. Su frecuencia no es elevada y en un 75 % de los
casos descritos se debe a tumores malignos intratoracicos (1). La etiologia de
las formas benignas, segun Effler (2), suele ser: a) Bocio intratordcico; b) Me-
diastinitis fibrosa; ¢) Granuloma mediastinica, entendiendo como tal, una le-
sion de causa desconocida, con presencia frecuente de antecedentes inmuno-
l6gicos de infeccion por histoplasma capsulatum; de acuerdo con dicho autor se
originaria primeramente como una enfermedad ganglionar. Los ganglios medias-
tinicos se harian coalescentes fusiondndose entre ellos. En la fase de cicatriza-
cién ocurriria la oclusién de la Vena Cava Superior; d) Calcificacion pleural; y e)
de origen desconocido. En esta clasificacion se echa de menos un apartado de
«varios», en el que entrarian los tumores benignos, dilatacién aértica de diferen-
te etiologia y trombosis de Cava Superior de otra causa.



Fig. 1. Angioflebografia preoperat ste se ha hecho simul amente desde vena
lar derecha y retrégradamente desde la desembocadura de la v cava superior en la auricula derecha. La
oclusién ocupa las dos terceras partes distales de la cava, las venas innominadas y subclavia derecha.

Fig. 2. Angioflebografia postoperatoria. La inyeccién del contraste, desde la vena humeral Izqulerda, permite
visualizar la vena subclavia izquierda y la prdtesis permeable hasta su desembocadura en la auricula derecha.
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La exploracién clinica es suficiente para diagnosticar el sindrome. Sin em-
bargo, el diagnéstico topogréfico por medio de una angioflebografia es manda-
torio. La ventaja de llevarla a cabo en sentido antero y retrégrado, como en el
caso aqui presentado, es obtener una exacta delimitacion de la parte obstruida.

La indicacién quiridrgica viene dada en general por la sintomatologia. Cuan-
do la causa de la obstruccién es maligna, Puglionisi (3) plantea esta triple dis-
yuntiva, a todas luces aceptable: a) El tumor no es resecable radicalmente y la
sintomatologia no es seria: se puede prescindir del tratamiento quirtirgico y em-
plear otros medios (radioterapia, quimioterapia, etc.). b) El tumor no es resecable
radicalmente, pero la sintomatologia de la oclusién venosa es seria: esté indica-
da una técnica paliativa de pontaje de la Vena Cava Superior. ¢) El tumor es re-
cable a costa de sacrificar la Vena Cava Superior: la operacién puede ser cura-
tiva y esta indicada, reconstruyendo la Vena Cava Superior.

En los casos de etiologia benigna, si la causa es una tumoracioén, a veces
simplemente la reseccion de la misma basta para suprimir el sindrome compre-
sivo, como en el segundo caso descrito por Gomes (4). Mas frecuente suele ser
la afectacién extensa de la Vena Cava Superior. Ello obliga a una actuacién directa
de uno u otro tipo.

Podemos dividir las técnicas directas para el tratamiento del sindrome de
oclusién de Vena Cava Superior en dos grupos:

a) Técnicas reconstructoras propiamente dichas, en que o bien tras la re-
seccion de la porcion de pared venosa afectada, con o sin trombectomia, se re-
construye la pared mediante una angioplastia con parche (5), mds o menos ex-
tensa, o bien la Vena Cava Superior es sustituida en un trayecto més o menos
extenso por una prétesis tubular. Estas técnicas estan indicadas en casos de
oclusiones incompletas, segmentarias, o incluso extensas y completas, siempre
que haya una porcion distal de Vena Cava Superior o venas innominadas per-
meables, de buen calibre, de donde se pueda hacer una anastomosis distal am-
plia y efectiva. Para llevar a cabo estas técnicas reconstructoras, si la oclusién
de Vena Cava Superior no es completa, es muy conveniente el empleo de un
«shunt» interno Vena Cava Superior-auricula derecha, como describié Salsali (6)
en 1966 y empleada posteriormente por otros (7, 8).

b) Técnicas de «by-pass», salvando total o parcialmente la porcion de Vena
Caca Superior ocluida. Esta técnica tiene la ventaja de su mas facil consecucion,
apta para extensas lesiones, pudiéndose llevar a cabo incluso desde subclavia,
uni o bilateralmente, abocando el extremo proximal a la auricula derecha. Sus
resultados son en general alentadores (9).

Reconociendo que la mejor prétesis para la cirugia venosa es la vena autélo-
ga, no cabe duda que en muchos casos no es posible su empleo, a no ser que
se recurra a la fabricacién de una prétesis tubular con vena cosida en espiral,
siguiendo la técnica de Chin y col. (10), empleada también por Doty (11) con
buen resultado a los 18 meses de la operacién.

Nosotros hemos empleado el Gore-Tex, con buenos resultados a los cua-
tro meses. Creemos se acorta el tiempo operatorio notablemente. Para evaluar
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correctamente la bondad de dicho tipo de prétesis es preciso un periodo de evo-
lucién mas largo y un nimero mayor de casos.

Con el animo de asegurar al maximo la permeabilidad de la prétesis, cree-
mos esta indicada la administracién de antiagregantes plaquetarios, efectivos se-
gin los trabajos experimentales de Hasegawa (12) en cirugia venosa.

Por otra parte y de acuerdo con Scherk y col. (13), la creacién de una fistula
arterio-venosa distal favorece notablemente la permanencia de la permeabilidad
de dicha prétesis, al parecer por cuatro razones, por lo menos: 1.) Aumento de
presién. 2.) Aumento de flujo. 3.) Flujo pulsatil y 4.) Arterializacién de la sangre
venosa. Aungue estos hechos no parece claro cdmo puedan influir ni siquiera
que se produzcan todos ellos, el hecho empirico es que si favorecen la persis-
tencia de la permeabilidad en un «by-pass» venoso. El tiempo de permanencia
util de la fistula parece un tema poco claro, oscilando entre tres semanas varios
meses.

.En la extensa revision llevada a cabo por el citado Scherk (13), se llega a unas
conclusiones, que resumidas serian: 1.) La permeabilidad en la Vena Cava Su-
perior es mas probable que en la inferior. 2.) La mayoria de los injertos fallan
en la primera semana debido a trombosis. 3.) La oclusion tardia de los injertos
venosos es por esclerosis y obliteracion del diametro anastomdético. 4.) La ma-
yor frecuencia de permeabilidad se obtiene cuando la luz de la prétesis es del
mismo callbre que la de la vena. 5.) El tipo de material de prétesis es impor-
tante, permaneciendo permeables los venosos y no los sintéticos. 6.) Una fis-
tula arterio-venosa distal aumenta la frecuencia de permeabilidad. 7.) Hay otras
facetas en este campo, todavia no bien estudiadas, como serian la influencia de
la longitud del injerto, la conveniencia o no de ligar en la cirugia de Vena Cava
Superior la vena acigos; ademads, parece que los resultados clinicos son mejo-
res que los experimentales.

En conclusién, podriamos senalar que la cirugia de la Vena Cava Superior,
cuando esta indicada, resulta altamente agradecida. El material sintético ideal
para prétesis ain no ha llegado a nuestras manos, pero con una técnica cuidado-
sa, creacion de fistula arterio-venosa distal y administracion de antiagregantes

plaquetarios parece, por lo menos a corto plazo, que los resultados son promete-
dores.

RESUMEN

El tratamiento quirdrgico del sindrome de oclusién de vena cava superior no es fre-
cuente, por tratarse en general de situaciones terminales por invasion mediastinica de
neoplasias malignas.

Se presenta un caso de oclusidn de la vena cava superior de etiologia benigna, en el
que se practicé un «by-pass» desde la vena subclavia a la orejuela derecha, empleando una
prétesls tubular de Gore-Tex. La evolucién, a los cuatro meses, es buena.

Se revisan las indicaciones, tipo de técnicas, etc., comentando la bibliografia per-
tinente.
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SUMMARY

A case of the occlusion of the superior vena cava of benign aetiology, in which a
by-pass was performed from the subclavian vein to the right auricle with Gore-Tex, with
good results, is presenied. The indications, technics, etc. and the relevant bibliography
are commented on.
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Simpatectomia supraclavicular
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La cirugia del simpatico cervical se efectud por primera vez en 1899 por Ale-
xander (5), como tratamiento de una epilepsia, y posteriormente por Jaboulay (1)
en 1899 y Bruning (2) en 1922, La regulacion del mecanismo del flujo sanguineo
ademés de por los propios vasos, es efectuada por los nervios simpaticos, que
dependen de dos sistemas reguladores: el vasoconstrictor y el vasodilatador, el
primero con fibras adrenérgicas y el segundo con fibras colinérgicas.

La inervacion simpatica de los elementos vasculares juega un papel impor-
tante en la vasoactividad. La mitad aproximadamente de la resistencia que tie-
ne la circulacién general normalmente ocurre en las arteriolas; el menor cambio
en los diametros de estos vasos pueden alterar de modo considerable el flujo
de sangre en las zonas correspondientes.

El conocimiento de la neuroanatomia del simpatico (4-5) es importante para
llevar a cabo una buena denervacion de la extremidad superior.

El ganglio cervical inferior es la estructura mas inferior del tronco simpati-
co cervical. Esta habitualmente fusionado con el primer ganglio toracico. Estos
dos constituyen el ganglio estelar. Ocasionalmente aparecen como estructuras
separadas y un istmo que los distingue.

El componente superior origina la emergencia de los tres nervios cervicales
inferiores y el segmento inferior se interrelaciona por una rama pequefia y una
larga con el primer nervio toracico.

El tronco simpatico dorsal incluye de 10 a 11 ganglios que van unidos por fi-
bras longitudinales. Cada ganglio toracico esta en relacién con un nervio espinal
correspondiente por una rama blanca y una gris. En un alto porcentaje de casos
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una rama intratorécica, originada del 2.° nervio toracico, se une al 1.°, igualmen-
te préximo al 1. nervio intercostal. Kuntz describié la interconexién directa en-
tre el 2.° y 3. ganglio dorsal al 1. nervio intercostal por el paso al estelar, con-
tribuyendo a la reserva del simpatico de la extremidad superior (nervio de Kuntz).
Esta rama constituye una via a través de la cual las fibras simpaticas llegan al
3. segmento tordcico o atn al inferior, pudiendo alcanzar el plexo braquial sin
sinapsis con el ganglio del tronco simpatico toracico superior.

Estos hallazgos morfolégicos y anatémicos indican que para obtener una de-
nervacion adecuada hay que remover el ganglio cervical inferior mas 3 6 4 seg-
mentos toracicos.

Deben considerarse para la ejecucién de una denervacién de la extremidad
superior la existencia de dos vias de interconexion.

Para la ejecuciéon de una denervaciéon de la extremidad superior se encuen-
tran dos caminos: la via 6culo pupilar y la de fibras de la extremidad superior.
Las fibras preganglionares que suplen al aparato dculo pupilar se inician en el
cuerno lateral de la médula, emergen en la raiz anterior de T1 a C8 y atraviesan
el ganglio estelar. Ellas no hacen sinapsis con las fibras postganglionares hasta
que alcanzan el ganglio cervical superior; en este punto las fibras postganglio-
nares pasan en la envoltura de la arteria carétida interna a la orbita.

El flujo de salida preganglionar a la extremidad superior generalmente emer-
ge desde T2 a T9. Este camino y sus variables son de interés en la cirugia. Las
fibras preganglionares acompanan las raices espinales anteriores y ascienden
sin interrupcion dentro de la cadena paravertebral hasta que se unen con las fi-
bras ganglionares en el 1°, 2. y posiblemente 3.” ganglio. Las fibras post-ganglio-
nares a la extremidad superior se suplen por el plexo braquial. A través del ner-
vio mediano se conduce el mas importante influjo simpatico. El radial y cubital
tienen un nimero menor de fibras.

Para efectuar la denervacién completa debe removerse el 1." canglio tor4-
cico o dorsal. Por su fusién con el ganglio cervical inferior es algunas veces di-
ficil determinar la parte exacta del ganglio estelar que debe extirparse. Esto pue-
de conducir a una denervacién incompleta de la extremidad superior. Es de to-
dos modos recomendable remover la mitad inferior del ganglio cervical inferior,
pudiendo originar un sindrome de Horner incompleto y reversible. Para evitarlo
se secciona la cadena simpatica por debajo de las fibras preganglionares que
emergen del primer segmento toracico de la medula.

Indicaciones de la simpatectomia cervicotoracica (15)
A. Sindrome Vasoespastico (fig. 1).

|. Enfermedad de Raynaud
Il. Fenédmeno de Raynaud secundario:
a) Esclerodermia (fig. 2)
b) Lupus eritematoso
c) Periarteritis nodosa
d) Artritis reumatoide
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Se observa fendmeno vesocespéstico en los dedos de la mano, muy importante en el dedo indice.

Obsérvense lesiones de tipo necrético crénico en 2. y 4° dedos de la mano, en paciente con
tromboangeitis obliterante.
Imégenes microscopicas de lesion vascular proliferativa donde existe hiperplasia celular, oclusién
de los vasos por trombo, como sucede en la tromboangeitis obliterante.

Obstruccién de las arterias interdigitales y del dedo indice y segmentarios del pulgar por ate-
roesclerosis
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B. Enfermedades Organicas

a) Tromboangeitis obliterante (fig. 3)

b) Arterioesclerosis (fig. 4)

c¢) Embolia arterial; como tratamiento combinado por fenémenos
causélgico postisquémicos.

Sindrome de compresion
Causalgia

Distrofia simpatica postraumatica
Hiperhidrosis

mmoo

Simpatectomia cérvico dorsal via supraclavicular (7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15)

Técnica quirargica (fig. 5)

1. Incision de piel y tejido celular. 2, Seccion del musculo cutédneo del cuello.
3. Seccién o rechazamiento del haz clavicular del esternocleidomastoideo. 4. Re-
chazamiento del omohioideo. 5. Identificacion del nervio frénico. 6. Seccién del
escaleno anterior. 7. Seccion rama arterial de la subclavia (tronco tirocervical).
8. Rechazamiento de la arteria subclavia. 9. Seccién de la fascia de Sibson. 10.
Rechazamiento de la cupula pleural. 11, Identificacion del ganglio estelar. 12. Sec-
cién del primer ganglio dorsal hasta el 3.°-4.°. 13. Cierre plano cutaneo del cuello
y piel.

Material y métodos

Se efectuaron 57 simpatectomias cérvico-dorsales por via supraclavicular;
algunos de los casos fueron tratados en forma bilateral, 28 casos.

Causas etioldgicas

. Enfermedad de Raynaud 14
Il. Sindrome de Raynaud 27
a) Traumatismos diversos: 7
Frontén a mano 1
Lesiones por contusion y cortantes 4
Mecandgrafas 2
b) Sindromes compresivos salida del torax:
Costilla cervical 3
Escaleno anterior 2
c) Oclusivas:
Embolias 5
Arterioesclerosis 1

Tromboangeitis 2
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Manifestaciones clinicas

Fenémeno de Raynaud
Hiperhidrosis
Parestesias
Entumecimiento
Hipotermia
Lesiones necroéticas
Edad 18 afos-65 afios
Sexo femenino
masculino
Tiempo de evolucion
minimo
méaximo
Resultados
buenos
regulares
Tiempo de control
minimo
méaximo
Complicaciones quirdrgicas
Neumotérax
Dolor y parestesias

VENA YUGUL AR
EXTERNA

GANGLIO
ESTELAR

PLEURA

ESTERNOCLEIDOMASTOIDES
OMOHDIDED

A VERTEBRAL
A SUBCLAVIA

Fig. 5. Esquemas de la técnica quirdrgica de simpatectomia supraclavicular.

45 casos
15 =
45 »
22 »
14 »
16 =
31

12

2 semanas
8 afos
52

5
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Fig. 6. Estudio de térax que muestra imigenes

de los clips colocados en el extremo de la

seccion de la cadena simpética, indica la posi-
bilidad de esta via de acceso.

Conclusiones

1. Menor trauma quirdrgico. 2. La via de acceso es til para resolver otras
patologias de tipo anatémico que concurren en las manifestaciones en la extre-
midad superior. 3. Identificar los problemas periarteriales regionales. 4. Nos per-
mite la toma de biopsia arterial y muscular. 5. Permite identificar el ganglio es-
telar, asi como los toracicos 1.2, 2° y 3., con mejor pronostico en los resultados
quirdrgicos (fig. 6). Buena y rapida recuperacion de la cirugia. 7. Complicaciones
minimas y recuperables, 8. Sindrome de Horner nulo o minimo en algunos casos.
9. Acorta el periodo de hospitalizacién.

RESUMEN

Actualmente se discute cudl es la via de abordaje adecuada del sistema nervioso
simpéatico cervical y dorsal para mejorar los problemas funcionales y orgéanicos de las
extremidades superiores. La revisién neuro-anatémica del simpético cérvico-dorsal es
fundamental y de ello depende el resultado. En este trabajo se efectiia una revision ex-
haustiva de la neuro-anatomia como base en la fundamentacién del abordaje del simpé-
tico cervical por la via supraclavicular la que en nuestra experiencia, es la via de eleccion,
por su seguridad, su baja morbi-mortalidad, por ser un procedimiento mejor tolerado y
por la capacidad de correccion de problemas osteomusculares que conforman el sindrome
de la cintura escapular.

Se revisaron 57 casos operados, atendiendo a la edad y sexo, etiologia, manifestacio-
nes clinicas, tiempo de evolucion y resultados, agregando las conclusiones en base a
nuestres resultados, apoyando en la ruta supraclavicular como la ideal.

SUMMARY

Based on the results obtalned in 57 cases using the supraclavicular way for the
approach of the cervico-thoracic sympathetic ganglia, this way is recommended, showing
Its advantages and carrying out a detailed neuro-anatomical revision of these areas.
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Trombosis venosa profunda primaria del miembro superior.
Consideraciones epidemiolégicas y patogénicas *

P. CASTELLI, A. SARCINA. M. ZANETTA y C. NOVALI

Istituto di Chirurgia Vascolare (Direttore: Prof. G. Agrifoglio) Universita di Mi-
lano (Italia)

Introduccién

La Trombosis Venosa Profunda del miembro superior representa un pequefio
tanto por ciento (1-2 %) en relacién a la del miembro inferior (5, 7). Esta entidad
clinica es un campo de notable interés, desde el momento en que todavia no tie-
ne una clara clasificacion etiopatogénica y, por consiguiente, la terapéutica mas
adecuada (2).

Por otra parte, es preciso recordar que subsiste, de igual modo que en la
trombosis profunda del miembro inferior, la posibilidad si bien rara de embolia
pulmonar y gangrena venosa (1).

Pero, de mayor interés clinico son las secuelas postrombéticas, con la sub-
secuente limitaciéon funcional residual en sujetos a menudo muy jévenes.

En cuanto se refiere a la clasificacion es oportuno distinguir las trombosis
venosas profundas del miembro superior en secundarias y primarias; estas ulti-
mas, a su vez, subdivididas en espontidneas y «de esfuerzo» o postraumaéticas
(tabla 1).

Lo mas frecuente es que se afecte la vena axilar (50 % de los casos), segui-
da de la vena subclavia (20 %) (9).

La edad media de los sujetos afectos se halla alrededor de los 30-40 afios
para las trombosis primarias y de los 45-50 para las secundarias.

Ambos miembros parecen estar afectados por igual, aunque algunos auto-
res (6, 8) exponen una incidencia mayor de trombosis primarias en el miembro
superior derecho.

Por dltimo, el sexo masculino estd mas afectado que el femenino (9).

La patogenia de las formas primarias es atribuida por la mayor parte de au-
tores (1, 6, 8) a la particular situacién anatémica del sector venoso axilo-subcla-
vio a nivel del espacio costo-clavicular (fig. 1). En efecto, tal estructura anatémi-
ca queda limitada por delante por la clavicula y por el misculo subclavio. Este
musculo se presenta como una cuerda firme que forma con la 1.2 costilla las ramas
de unas tenazas en la boca de las cuales se halla la vena subclavia.

Ld

Traducido del original en italiano por la Redacci6n.
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El estrechamienio del espacio costo-clavicular provoca, pues, un iraumatis-
mo directo sobre la vena. Tal estrechamiento se produce durante la hiperabduc-
cion del brazo, la hiperextension del cuello, la retraccion dz la espalda hacia
atras y hacia abajo.

La vena puede quedar comprimida entre: el ligamento coslo-coracoide y la
1. costilla, el masculo subclavio y la 1.* costilla, la clavicula y la 1.* costilla. Otros
lugares de compresion son: el espacio comprendido entre el pectoral menor y el
plano costal, entre el himero y el misculo subescapular (1, 8).

TABLA |

Clasificacién ce la trombosis venosa profunda del miembro superior

| Espontanea
Primaria | De esfuerzo o postraumatica
Trombosis
venosa ] Trauma directo.
profunda Comprensién extrinseca
Sepsis
Secundaria Insuficiencia cardiaca congé-
nita
Hipercoagulabilidad (Policite-
mia, pildora, céncer, etc.)

TABLA 11

Trombosis venosa profunda del miembro superior. Casuistica del Istituto di Chirurgia
Vascolare. Universita di Milano

Episodio desen-

Caso Sexo Edad Lado cacdenante Sintomas iniciales
1 M 33 lzq. Tras trobajo Cdema
fisico
2 M G7 1z7.-Dr. - Edema, dolor
3 F 43 Dr. — Edema, dolor
4 F 34 Dr. — Edema, dolor, cicnosis, cordén
axilar
F 24 Izq. = Edema, cianosis, corddén axilar
6 M 20 Izq. Tras actividad Edema, dolor
fisica
7 M 20 Dr. Jugando basket  Edema, dolor, cianosis
8 F 26 Dr.-lzq. — Edema, dolor, cianosis
9 F 32 lzq. - Edema, dolor, cianosis, fiebre
10 M 28 Dr. Tras actividad CEdema, dolor
fisica
11 M 60 lzq. - Edema, dolor
12 M 20 Dr. ~— Edema, dolor, cianosis, fiebre

Tritiusal (UR-1501). «Arcn. Int. Parmccoayn. iner.s, €3,-343, 19,9,
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Casuistica

En el Istituto de Chirurgia Vascolare de la Universidad de Milano entre ene-
ro de 1971 y diciembre de 1979, hemos observado 14 casos de trombosis venosa
profunda primaria del miembro superior en 12 enfermos. En dos de ellos la trom-
bosis fue bilateral y en tiempos sucesivos. Pertenecian al sexo masculino 7 (55%);
las edades estaban comprendidas entre los 20 y los 67 afios (promedio 35 afios).
El lado derecho estuvo afectado en 7 de los 14 casos.

Sélo en 4 pacientes fue posible recoger en la anamnesis una causa trau-
matica aguda desencadenante de la trombosis: tras un partido de Basket, una
lesion por educacion fisica, una actividad laboral (recoleccién de fruta, ordedar);
en tanto los restantes 9 casos tuvieron al parecer un inicio «espontdneo». Como
de particular, 4 de estos ultimos mostraron las primeras molestias al despertar-
se tras una noche de reposo.

¥dscule escaleno anterior
Apéfisia
coracoides
Ligsaento
coatocoracoide

Vens
subclavia

Cluvicula

Mdsculo
subclavio

0 Fig. 1. Trayecto anatémico de la vena axilar y de
costilla la subclavia.

Respecto a la sintomatologia inicial, en todos los casos (100 %) ha existido
hinchazén notable y de improviso, con menor frecuencia cianosis de todo el
miembro y dolor tipo pesadez persistente (9 casos, 64 %) y fiebre sin signos de
infeccién en 2 casos (14 %) (tabla II).

Al examen objetivo se comprobé de modo constante edema de la extremi-
dad y dolor difuso a la presién. En 2 casos (14 %) se palpaba un cordén duro en
el fondo del hueco axiliar, mientras en 5 casos (35 %) era visible una red veno-
sa superficial en el brazo y espalda.

En todos los casos se establecié el diagnéstico de trombosis venosa pro-
funda axilosubclavia, confirmada en seguida por flebografia. Las figuras muestran
algunos hallazgos flebogréficos.

Nuestros pacientes han sido observados en fase subaguda o crénica.

La terapéutica ha sido siempre médica en todos los casos: En fase subagu-
da, con anticoagulantes (heparina sdédica por via venosa, 20-40.000 U.l./dia du-
rante 7-10 dias, en infusién continua; seguido de anticoagulantes orales durante
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3-6 meses) y en fase cronica ionoforesis del miembro (con enzimas difusores
antiedematosos) y contencién elastica del brazo afectado.

En todos hemos tenido remision de la sintomatologia subaguda y mejoria de
la cronica.

No se han producido embolias pulmonares o gangrenas del miembro.

Discusion

A la luz de los datos de la literatura (3) y del analisis de nuestra casuistica
surgen algunas consideraciones sobre la etiopatogenia y la epidemiologia de la
trombosis venosa profunda del miembro superior.

Fig. 2. Flebografia que demuestra una trombosis de
la vena axilar izquierda con la correspondiente cir-
culacién colateral.

Ante todo hay que considerar que a menudo la trombosis no es un suceso
primario sino el resultado de acciones compresoras, quizds «intermitentes», so-
bre la vena por parte de las estructuras anatémicas del cinturén escapular.

Por tal motivo se puede, pues, anotar que si el diagndstico de trombosis del
sector axilo-subclavio es bastante obtenible, mucho més compleja es la indivi-
dualizacién precisa del factor etiol6gico.

Por ello se explica la diversidad de indicaciones terapéuticas que se encuen-
tran en las casuisticas de los distintos autores.

Cremos que la trombectomia con catéter de Fogarty tiene su correcta indl-
cacioén sélo en los casos de trombosis venosa en fase aguda (24-72 horas prime+,
ras), transcurrida la cual la adhesividad del trombo a la pared venosa puede hﬁj
ceer imposible su remocioén. w“_'u a-i

Asi, incluso los tromboliticos (uroquinasa) estén indicados sélo €n la' ,fa

aguda. Algunos autores obtienen buenos resultados con la asocraclnn de.la“,g’
bectomia a los tromboliticos. *y

En la fase subaguda los anticoagulantes (heparina sédica y cait:h:a
tran su justificacién para impedir la extensiéon del proceso trombbp
cer el desarrollo de la circulacion colateral; a continua¢ion -es—buén
trar anticoagulantes orales durante unos 3 a 6 meses, en relacion a la evolucién
clinica de la enfermedad.
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En fas~ cronica, como el cualquier sindrome pestfiebitico, la atencién debz
tratamiento sintomantico: antiedematosos, contencion

dedicarsc sobre todo el
elastica, ionoforesis, etc.

De esta manera hemos obtenido en todos nucsiros cascs buenos resultados,
tanto en el aspecto funcional como estético (reduccién del volumen y de la con-
sistencia del edema, desaparicion de la red venosa superficial).

Las intervenciones quirlrgicas en la fase crénica, tal el «by-pass» con safec-
-
do-

‘\J
na del segmento trombosado, no s.empre parecen indicadas, en relacion a la
tension de la trombosis. Hay que recordar que fisioldgicamente sc asiste al

&F ]
=
e |

miembro en posicion de

la vena axiler derecha, con el

ckstruccion de
aduccion. B) Flebografia dindmica: imagen de la vena axilar, con el miembro en abduccidn.

i.eccercfia dinémica:

'

g ~-
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sarrollo de circulacién colateral que, sobrepasando la obstruccion axilosubclavia,
permite en la mayoria de casos una adecuada descarga a través del sistema yu-
gular interno.

En cualquier caso hay que eliminar una probable causa de compresién con
intervenciones quirtrgicas adecuadas a cada caso, como la tenotomia del pacto-
ral menor, la escalenotomia anterior, reseccion del ligamento costo-coracoide o
de la primera costilla. En efecto, obscrvaciones recientes (4) demuestran que mu-
chos cacos clasificados clinicamente de trombosis venosa axilo-subclavia a la ex-
ploracién quirtrgica no presentan manifestacion trombotica alguna.

De ahi la importancia de practicar en todos los casos de tromkosis venosa
axilo-subclavia un correcto examen flebogréfico, examen que debe efeciuarsz de
tipo dindmico, es cecir en dos posiciones sucesivas: primero con el miembro
en aduccién y luego en hiperabduccién. La flebografia del miembro contralateral
puede ser util para evidenciar alteraciones anatémicas causa ce compres.on.

Hay que concluir, pues, que al enfrentarse con la trombosis venosa axile-
subclavia ro existe ain un método diagndstico y sobre todo terapéutico que va-
lore la enfermedad en su significado etiologico, lo qce seguramente se debe al
hecho de que como no es de frecuente observacion se la considera ain de cszz-
so relieve clinico y social.

RESUMEN

La irombosis venosa profunca dzl miembro superior cs, respecto a la del inferor,
de porcentaje escazco (1-2 %).

Bajo el punto de vista de clasificacién, distinguimos una forma secundaria y otra
primaria. A su vez, esta (ltima presenta una forma espontdnea y otra «por esfuerzo».

La patcgenia, por la mayor parte de autores y por nuestra experiencia de 14 casos
de la forma primaria, s atribuye a una particulcr dicposicion anatémica del sector venoso
axilo-subclavio a nivel del espzcio costo-clavicular.

Sc discute ain scbre las posibilidades terapéuticas. Nuestra experiencia ha sido
siempre médica, aunque en los casos de trombosis aguda el tratamiento quirtrgico (trom-
bectomia) encuentra su indicacién.

Ei complemento radicgrafico (flebografia dindmica) siempre es de aconsejar, a fin
de una eventual procramacién quirlrgica asociada a la eliminacion de la cousa de
comprension.

SUMMARY

The frequency, classification, pathogenical and therapeutical possibilities of the decp
venous thrcmbosis of the upper limb, based on the experience of the 14 cases, are
commented on. They were all treated medically, being in a phase of chronicity, leavirg
the surgery (Thrombeztomy) for the acute cases.
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Valoracion Doppler de la hemodinamica cerebral: comparacion
con otros métodos *

L. PEDRINI, T. CURTI, A. STELLA, O. PARAGONA

Cattedra di Chirurgia Vascolare (Direttore: Prof. Massimo D'Addato). Uni-
versita degli Studi. Bologna (ltalia).

El estudio de la insuficiencia vascular cerebral ha encontrado en la Ultraso-
nometria un método incruento Gtil en el examen rutinario preangiografico y en el
«Screening».

El método se basa en la posibilidad de investigar el flujo sanguineo en los
sectores arteriales superficiales que anastomosan el territorio carétideo interno
con el externo. Los datos que podemos obtener con tal procedimiento tienen re-
lacion con la presencia de flujo sanguineo, su direccién, asi como con las carac-
teristicas acusticas y morfolégicas de la senal Doppler (Liboni y cols., 1978),
pero sobre todo resulta Gtil la posibilidad de determinar la velocidad instanta-
nea y media del flujo registrado (Pedrini, Curti, 1978). Fisiolégicamente Ila
direccion del flujo en estas arterias anastomoticas (a. angular del ojo, a. supraor-
bitaria) procede de la carétida interna a la externa y cualquier inversién del
flujo se explica por una reduccién de la presion en la cardtida interna y una
preponderancia por tanto de la dependiente de la cardtida externa. Aqui residen las
limitaciones y los posibles errores del método.

Sobre todo, en efecto, porque si existe inversion del flujo a nivel de la a.
angular o de la a. supraorbitaria es menester que la estenosis de la carétida
interna sea muy marcada, superior al 75 %, y si se quiere un bajo riesgo de error,
superior al 95 % (Logerfo y cols. 1974).

Si la estenosis interesa la bifurcacion y también la emergencia de la caro-
tida interna el gradiente de presién entre los dos sectores se origina con mayor
dificultad, por lo que dificilmente se determinard una inversién. Un buen flujo,
fisiolégicamente directo, puede existir también en caso de trombosis monola-
teral con 6ptima rehabitacién a través del Poligono de Willis, capaz de prevale-
cer en la a. angular sobre el flujo procedente del sector carétideo externo.

En estos casos de posible duda diagndstica resultan muy dtiles los datos
dindamicos registrados en condiciones basales y con compresion le las arterias
temporales superficiales y de las a. supra e infraorbitarias (Nuzzazi y col.,

Traducido del original en italiano por la Redaccidn.
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1976; Pistolese y col.,, 1977; Barsotti y col.,, 1972). Dde gran interés son los
resultados obtenidos valorando las curvas de velocidad instantanea y media,
senaiadas en la respuesta oftalmodinamografica.

En los pacientes controlados angiografica y operatoriamente se ha regis-
trado una inversion del flujo en los casos de trombosis completa o con estenosis
de cerca del 95 %, mientras se han evidenciado reducciones de la velocidad del

AR oy

Fig. 1. Paciente R. A., de 67 afos. a) Carotidografia izquierda gque demuestra una obstruccién completa

de la cardtida interna en su origen. b) Carotidografia contralateral que demuestra una estenosis de la

cardtida interna en su origen. «Doppler ophtalmic tests que demuestra una inversion del flujo en la arteria

angular lzquierda (d) respecto a la derecha (c). La compresion de la a. temporal lzqulerda ocasiona una
disminucién de la velocidad del flujo en la angular, pero no su desaparicion.
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flujo en la a. angular ya por debajo de estenosis de 35-40 %. En el 70 % de los
casos se ha comprobado una corcordancia entre los valores registrados con la
oftalmodinamografia y con el «Doppler test», en el sentido de que la oftalmodina-
mografia demuestra una disminucién de presién por debajo de la estenosis y el
«Doppler test» una disminucién de la velocidad. De entre los dos, en el 10 %
de los casos hemos hallado un significado diagndstico mas relevante con el
«Doppler test», en tanto el resultado oftalmodinamogréfico podia ser dudoso.
En este grupo hay que sefalar un 10 % de falsos errores diagnoésticos de lado,
debido a estenosis de poca importancia, pero ulceradas, responsables de insufi-
ciencia vascular cerebral por microembolias, diagnosticables por tanto sélo an-

giografica o peroperatoriamente, acompanadas de cardtidas internas contrala-
terales con clara ateromatosis difusa.

Fig. 2. Paciente B. T., de 68 anos. Carotidogrefia percuténea que demuestra: a) La obstruccién de 'la

carétida interna izquierda en su origen. b) Pequefio aneurisma de la car6tida interna derecha en su emer-

gencia. c) Trazado Doppler que d a la pr de un flujo invertido a nivel de la a. angular

izquierda. La compresién de la a. temporal izquierda ocasiona una répida normalizacién de la direccién
de! flujo, que tiene lugar a través del poligono de Willis.

En el grupo en que no se producia concordancia entre los dos métodos, en
un tercio de los casos con oftalmodinamografia, se ha hecho un diagndstico
exacto de estenosis por velocidad disminuida del flujo, mientras en otro tercio
existian alteraciones de la angular contralateral demostrables arteriografica-
mentemente. En el tercio restante, por ultimo, la velocimetria nos ha permitido
diagnosticar una estenosis no diagnéstica por oftalmodinamografia. Hay que se-
fialar un caso de falsa negatividad del Doppler, concordante con la oftalmodinamo-
grafia, debida a que en el lado estendtico existia una obstruccion de la carétida
externa a los pocos centimetros de su origen.

En conclusién, el examen por Doppler de las arterias angulares en el sen-
tido de determinar la velocidad media ha demostrado una reduccién de la velo-
cidad del flujo en el 90 % de los casos con estenosis de la cardtida. En el 10 %
de los diagnésticos dudosos la asociacién con la oftalmodinamografia ha permi-
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tido alcanzar un diagnéstico de certeza. No hay que olvidar que para obtener un
A.lT. de patogenia hemodinémica son precisas estenosis muy marcadas (més
del 70 %) y que la mayor parte de la sintomatologia es atribuible, por contra, a
microembolias originadas en placas ateromatosas ulceradas, a menudo de di-
mensiones tales como para no modificar la hemodindmica distal.

El estudio hemodinamico siempre se emprende, a nuestro criterio, en todos
los casos de presunta insuficiencia vascular cerebral y estd considerado prope-
déutico a investigaciones mas profundas e invasivas (angiografia), por cuanto es
capaz de proporcionar (Gtil informacion sobre la circulacién cerebral, ya preope-
ratoria, ya en la valoracion de las variaciones inducidas por la intervencién o que
se comprueban en el «follow-up».

Valiosos resultados pueden obtenerse del estudio de la circulacién verte-
bro-basilar, pudiéndose determinar con este método una reduccion de flujo en
las vértebras, por estenosis en su origen, incluso una inversién del flujo en el
Sindrome de succién subclavia, donde es posible valorar las modificaciones he-
modindmicas ocasionadas por el ejercicio muscular distales a una estenosis
de la subclavia.

Esta investigacion, pues, que presenta limites sobre todo en las estenosis
bilaterales, ademas de en los casos en que coexisten alteraciones anatémicas,
resulta Gtil complemento en el diagnéstico de la insuficiencia vascular cerebral,
tanto del sector carotideo como del vértebro-basilar.

RESUMEN

Se propone utilizar el método «Doppler», ya en uso en el diagnéstico incruento de
la insuficiencia vascular cerebral, en el estudio de la hemodindmica cerebral y en su
valoracién pre y postoperatoria, confrontdndolo con otro método incruento, la oftalmo-
dinamografia, y el examen angiogréfico.

SUMMARY

The use of the Doppler method is proposed for the hemodynamical study of the
cerebrum and the valuation before and after surgery in the cases of cerebral vascular
insufficiency. It is compared and complimented with another non-invasive method (oph-
talmodynamography) and with the angiography.
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Valoracion clinico-biolégica del efecto del Triflusal en pacientes
arterioscleréticos de alto riesgo trombético. Estudio a largo plazo

SALA-PLANELL, E. (1); LATORRE, J. (2); MARINEL-LO, J. (2); RUTLLANT, M. L.
(3); MIRALLES, J. (4); RAMIREZ DE AVELLANO, R. (4)

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular y Servicio de Hematologia. Hospital
de la Santa Cruz y San Pablo. Barcelona (Espafia).

Introduccion

La gran incidencia de la enfermedad tromboembdlica en las estadisticas
actuales de mortalidad y morbilidad ha inducido al desarrollo de nuevos medica-
mentos que actian en los procesos de la coagulacion para impedir el desarrollo
del fenémeno trombético.

Los antiagregantes plaquetarios son farmacos de reciente introducciéon en
terapéutica, cuya utilizacion parece adecuada para enlentecer el proceso oclusivo
de las arteriopatias periféricas o en el tratamiento a largo plazo, postquirtrgico,
de dicha enfermedad (1, 2). En este sentido, los pacientes con arteriosclerosis
obliterante cuyo proceso obstructivo no es todavia subsidiario de intervencién
quirdrgica son un claro exponente de un posible tratamiento profilactico con
antiagregantes plaquetarios (3 ,4).

El Triflusal * es un nuevo farmaco cuyos estudios farmacoldégicos y bioqui-
micos han demostrado que posee una clara activdad antiagregante plaquetaria y
antitrombética in vitro e in vivo (5,6,7). Por su parte, los ensayos clinicos lle-
vados a cabo hasta la fecha evidencian el efecto antiagregante de dicho fdrmaco,
asi como su eficacia en la prevencion de trombosis venosas profundas postope-
ratorias en pacientes con alto riesgo trombdético y sometidos a cirugia trauma-
tolégica mayor (8 , 9 , 10).

En el presente estudio se pretende objetivar, desde el punto de vista clinico
y biolégico, el efecto de este nuevo farmaco en un estudio a largo plazo y en
pacientes con arteriosclerosis obliterante de grado II.

(1) Jefe de la Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular.
(2) Médico Adjunto de la Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular.
(3) Jefe del Servicio de Hematologia.
(4) Servicio de Hematologia.
Triflusal es la denominacién comun internacional (D.C.I) del éacido 2-acetoxi-4-
trifluorometilbenzoico, nuevo firmaco antiagregante y antitrombético sintetizado y de-
sarrollado por J. Uriach & Cia., S. A. Barcelona.
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Material y método

Se han incluido en el ensayo un total de 9 pacientes del sexo masculino y
edades comprendidas entre 46 y 69 afios (59,8 + 2,6). Todos ellos se encontraban
en fase evolutiva de su arteriosclerosis obliterante en grado Il y por tanto no
eran subsidiarios, segin nuestro criterio, de tratamiento quirtrgico y si, en cam-
bio, de tratamiento profilactico para intentar detener dicha evolutividad a grados
clinicos mads comprometidos. La clinica que presentaban estos pacientes era
de claudicacion intermitente a distancias variables que oscilaban entre los 400
y los 100 metros en terreno llano y a paso normal. Uno de los pacientes (S. J.
C.), presentaba ademas, diabetes mallitus lo que constituye un factor de riesgo
trombético adicional.

El Triflusal se administré por via oral, a la dosis de 300 mg/dia, en una
tinica toma después del desayuno. Desde 15 dias antes del tratamiento con dicho
farmaco se omitié cualquier tipo de medicacién anticoagulante o antiagregante
que pudiera interferir en la valoracion e interpretacion de los resultados. La du-
racion del ensayo ha sido de 90 dias.

En control biolégico de los pacientes comprende un estudio de la agrega-
cion plaquetaria, segin la técnica de Born (11), para lo cual se obtuvo plasma
rico en plaquetas, por centrifugacion de la sangre del paciente extraida por pun-
cion venosa y recogida sobre citrato sodico al 3,1 % en la proporciéon de 1 parte
de anticoagulante por cada 9 partes de sangre. Los agentes introductores de
la agregacion han sido ADP (Stago), a concentraciones entre 0,3 y 2 pM, y el
colageno, a la concentracién de 50 pg/ml. La valoracion de la agregacion se
realizé antes de inicir el tratamiento y a los 7, 15, 30, 60 y 90 dias de su inicio.
Los parametros escogidos para valorar dicha agregacion fueron: deflexion maxi-
ma de la curva, expresada en tanto por ciento de transmision de la luz con res-
pecto al plasma en plaquetas; velocidad de la curva de agregacién, en funcién
del angulo en el origen y, finalmente, observacion del tipo de curva, reversible
o irreversible, que se obtiene en presencia de ADP como agente inductor de la
agregacion. En la agregacion por coldgeno se ha determinado, ademas, el tiempo
de latencia expresado en segundos.

La evaluacion del estado clinico de los pacientes comprende:

a) La variacion subjetiva del perimetro de marcha y

b) Las pruebas hemodinamicas funcionales que incluyen los gradientes
tensionales tomados a 4 niveles en ambas extremidades inferiores y medidos
mediante Doppler. Se consideran variaciones significativas de los indices mus-
lo/brazo y maléolo/brazo las superiores a 0,2-0,3. Igualmente se han valorado las
variaciones en el tipo de curva tensional postesfuerzo segun el «test» de Strand-
ness (12); se consideran significativas las regresiones en un grado y el esfuerzo
del paciente se realizé en un claudicometro con una pendiente del 3 %, a una
velocidad de 5 Km/h, durante 5 minutos.

Los parametros bioquimicos y hematolégicos que se han determinado al
inicio y al final del ensayo, son los siguientes: hemograma completo, pruebas
hepéticas (proteinas totales, proteinigrama, GOT, GPT, bilirruminemia y fosfata-
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sas alcalinas), pruebas renales (creatinina, urea)), lipidos totales, colesterina y
triglicéridos.

Durante el estudio se ha prestado una especial atencién a la posible apa-
ricion de efectos adversos, especialmente por lo que se refiere a la tolerancia
gastrica de este nuevo farmaco, para lo cual se han realizado las exploraciones
clinicas pertinentes.

PRE-TRIFLUSAL POST-TRIFLUSAL
(control) (300 mg/dia, 90dias)
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Fig. 1. Regresion de las curvas-esfuerzo tras la administracién de Triflusal (300 mg/dia) durante 90 dfas.
En vertical presion basal preesfuerzo en extremidades inferiores derecha (linea continua), e izquierda (Ifnea
discontinua).
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Resultados
1. Valoracién clinica

Los resultados obtenidos de la exploracién clinica de los pacientes al inicio
y al final del tratamiento se resumen en la tabla 1. Como puede observarse, el
valor medio del perimetro de marcha de los pacientes ha experimentado un in-
cremento de unos 200 metros, estadisticamente significativo (p<<0,05). De los 9
pacientes incluidos en el estudio, 7 han mejorado su perimetro de marcha y en
2 no se ha modificado. Ningin caso, por tanto, ha experimentado empeoramiento
de dicho pardametro después de 3 meses de tratamiento con 300 mg/dia de
Triflusal.

Por lo que se refiere a las pruebas hemodinamicas funcionales, en la tabla
1 se indican los indices muslo/brazo (M/B) y maléolo/brazo (m/B) determinados
al medir, mediante Doppler, los gradientes tensionales en 4 niveles de ambas
extremidades inferiores. El valor medio de dichos indices, es decir el correspon-
diente a los 9 pacientes incluidos en el estudio, no ha experimentado variacio-
nes significativas ni en la extremidad inferior izquierda (EIl) ni en la extremidad
inferior derecha (EID). Sin embargo, si se consideran variaciones significativas
de dichos indices las superiores a 0,2-0,3, se observa una mejoria en la Ell de 2
pacientes (P. B. J. y E. C. J.). Los restantes casos no han manifestado empeo-
ramiento de estos parametros después de 3 meses de tratamiento.

Finalmente, y en relaciéon con las curvas tensionales postesfuerzo segun el
«test» de Strandness, se observa (tabla 1, fig. 1) una regresion de la patologia
hemodindmica funcional en 3 de los 9 pacientes (33 %). En efecto, 2 de estos
pacientes presentaban inicialmente una curva postesfuerzo del tipo Il y el tercero
una curva del tipo Ill. Al final del tratamiento, las curvas postesfuerzo de estos
pacientes han sufrido una regresién notable, como se observa en la figura 1,
llegando a ser del tipo | o incluso a anularse. Debemos destacar, al igual que
con los demas pardmetros valorados, que en ningin caso se ha observado em-

peoramiento del funcionalismo hemodinamico objetivado a través de las curvas
postesfuerzo.

2. Agregacion plaquetaria

Los estudios de la agregacion plaquetaria inducida por ADP y colageno no
han permitido detectar una inhibicion de los parametros que definen dicha agre-
gacién. En efecto, la tabla 2 presenta los valores medios de la velocidad de
agregacion y de la deflexion maxima, asi como los valores medios del tiempo
de lactancia, y en ningln caso se aprecia una modificacion significativa de dichos
parametros que indique inhibicién o activacion de la agregacion. Cabe destacar,
sin embargo, una tendencia hacia la hipoagregacion si observamos la naturaleza,
reversible o irreversible, de las curvas de agregacion inducidas por ADP 0,7 pM y
por ADP 2 yM. En ambos casos se aprecia una evolucion notable hacia la rever-
sibilidad de las curvas, en comparacion con el estado basal, claramente irre-
versible.

Finalmente, y tal como se indica en la tabla, debemos destacar la excelente
tolerancia gastrica al medicamento que han presentado todos los pacientes, entre
los cuales se encontraba un caso con antecedentes de ulcus gastroduodenal.
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TABLA 2
AGREGACION PLAQUETARIA INDUCIDA POR ADP
Y COLAGENO
(valores medios + E.S.)
basal| 7 d. 15 d. 30 4. 60 d. 90 4.
ADP 17 19 21 15 22 24
0,3uM [+ 3 [+ 2 + 2 + 3 + 4 + 2
def i
mgxiﬁ:m“ app | 43 | 41 37 36 10 52
0,7uM |+ 8 .4 + 3 + 6 + B + 4
(%) e i — il =) Pt
ADP 72 74 70 62 70 69
2,0uM |+ 4 |+ 4 +4,1| +5 +5 +3
ADP 65 69 70 57 67 73
0,3uM |+ 5 |+ 2 + 1 + 5 + 5 + 2
°~ ADZ2 77 78 78 74 78 79
a | velocidad 0,7aM |+ 2 [+ 1 il +1 #.1 + 1
< de agrega = = = = =
cién (°)
ADP 83 81 81 82 83 83
2,0uM |+ 1 [+1 * 3 +0,4| +0,3 | +1
ADP &
0, 3uM 9R 8R 9R 9R 9R 9R
-
i ADP  |6R 8R & 8R 8R 8R
* &
SR 0,7uM |3IR 11IR 1IR 1IR 11IR
ADP |2R 3R 4R 7R 5R 4R
2,0uM |7IR 6IR 5IR 2IR 4IR SIR
tiempo de laten- 114 105 i 5 By 85 o .
cia (seq) +16 +18 +17 +12
2
E’i deflexién mixima 82 83 80 80 s Lo
% (%) + 2 + 2 + 1 + 3
o
3]
velocidad de agre 85 84 81 75 N e
gacién (°) +11 + 2 + 2 + 4

*R : Reversible **IR : Irreversible
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Discusién

El presente estudio se ha llevado a cabo con 9 pacientes en fase evolutiva
de su arteriosclerosis obliterante de grado Il, no subsidiarios de tratamiento
quirdrgico.

Los resultados obtenidos con Triflusal se valoran positivamente en el senti-
do de que han permitido objetivar una mejoria del funcionalismo hemodinamico
en un 30 % de los casos, asi como un alargamiento del perimetro de marcha en
un 80 % de los mismos. En efecto, las pruebas hemodindmicas funcionales han
demostrado una regresion e incluso una anulacién de las curvas tensionales pos-
tesfuerzo de las extremidades inferiores en 3 de los 9 pacientes, sin empeora-
miento de los 6 casos restantes. Por otra parte, los indices maléolo/brazo y
muslo/brazo determinados mediante Doppler no han exprimentado variacién sig-
nificativa, con la excepcién de 2 casos en los cuales se ha observado una mejoria
de dichos indices, clinicamente objetivable en la extremidad inferior derecha. Si
nos referimos al perimetro de marcha, observamos un incremento notable de
dicho parametro en 5 de los pacientes, en 2 no se modifica y en los 2 restantes
la variacion no es muy acusada. El incremento medio, considerando los 9 pacien-
tes, es de unos 200 metros, estadisticamente significativo.

El hecho de que, ademés de la mejoria observada en algunos pacientes, no
se haya detectado en ningin caso una evolutividad a grados clinicos méas com-
prometidos, se valora también en sentido positivo y permite considerar el inte-
rés del Triflusal en la profilaxis de las vasculopatias periféricas de alto riesgo
trombético.

Los controles biolégicos de la agregacién plaquetaria demuestran una ten-
dencia hacia la hipocoagulacién objetivable por la transformacioén, durante el tra-
tamiento, de las curvas de agregacion inducidas por ADP 0,7 «M y 2 M. En efec-
to, las curvas de tipo irreversible evolucionan hacia la reversibilidad y las curvas
reversibles lentas se transforman en reversibles rdpidas. Los demés pardmetros
de la agregacion no han sufrido modificacion.

En ningtn caso han aparecido fenémenos hemorragicos ni intolerancias gas-
tricas, incluso en un paciente con antecedentes de ulcus duodenal, lo cual pone
de manifiesto la excelente tolerancia gastrica de este nuevo farmaco a la dosis
de 300 mg/dia y después de 3 meses de tratamiento.

Los controles bioquimicos que se han realizado a lo largo del tratamiento de-
muestran un funcionalismo hepatico, renal y metabdlico dentro de los limites
de la normalidad. Con ello se evidencia la ausencia de efectos secundarios inde-
seables atribuibles al medicamento, en las condiciones experimentales descritas.

RESUMEN

Un grupo de 9 pacientes del sexo masculino y con arteriosclerosis obliterante del
grado 1l, han sido sometidos a tratamiento con Triflusal, nuevo antiagregante plaque-
tario y antitrombético, a la dosis de 300 mg/dia durante 90 dias. Las exploraciones
clinicas han consistido en una valoracién, por parte del paciente, del perimetro de
marcha antes y después del tratamiento; en la realizacién de las pruebas hemodiné-
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micas funcionales, que comprenden la determinacién de los indices muslo/brazo (M/B)
y maléolo/brazo (m/B), medidos mediante Doppler, y el estudio de la evolucién de la
curva tensional postesfuerzo segun el «tests de Strandness. A lo largo del tratamiento
se han efectuado, ademas, determinaciones de la agregacién plaquetaria inducida por
ADF y colageno, asi como un control analitico, bioquimico y hematolégico, de tole-
rancia géstrica y de apariciéon de otros efectos secundarios.

Los resultados obtenidos se valoran positivamente en el sentido de que han per-
mitido objetivar una mejoria del funcionalismo hemodindmico («test» de Strandness)
en un 30% de los casos, asi como un alargamiento significativo del perimetro de
marcha en un 80 % de los mismos (incremento medio: 189 m, p < 0,05). Los indices
M/B y m/B no han disminuido a lo largo del tratamiento y en 2 casos se ha observado
un incremento del valor de dichos indices de la extremidad inferior derecha, clinica-
mente objetivables. A pesar de que los parametros valorados en los estudios de la
agregacién plaquetaria no demuestran una mejoria, la evolucién hacia la reversibilidad
de las curvas de agregacién por ADP, sugieren una tendencia a la hipocoagulacién a
lo largo del tratamiento con Triflusal. El hecho de que no se haya observado ningin
caso con una regresion a grados clinicos mas comprometidos, se valora también en
sentidc positivo.

Durante el tratamiento con Triflusal no han aparecido fenémenos hemorrdgicos ni
intolerancias gastricas y los controles analiticos han demostrado la ausencia de efectos
toxicos a nivel hepético, renal o metabdlico.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto el interés de este nuevo farmaco
en la profilaxis de las vasculopatias periféricas de alto riesgo trombético.

SUMMARY

A study of hemodynamic and secondary effects of a new platelet anti-aggregating
and antithrombotic drug (2-acetoxi-4-trifluormetilbenzoic acid) is exposed. It is based
on the experience of 9 male patients with arteriosclerosis obliterans grade II.

BIBLIOGRAFIA

Welss, J. H.: Antiplatelet therapy. Clinical use of antiplatelet drugs. «New Engl. J. Med.», 298:1493, 1978.

Gallus, A. S.: Antiplatelet Drugs: Clinical Pharmacology and Therapeutic Use. «Drugs.=, 18:43%, 1879.

Heidrich, H.: Tratamiento médico de las arteriopatias obstructivas. Posibilidades, principios y bases.

«Rev. Clin. Esp.», 154:243, 1979.

4. Paradero del Bosque Martin, V.: Indicaciones del tratamiento quirdrgico y médico de la arterlosclero-
sis. «Rev. Clin. Esp.», 154:257, 1979.

5. Garcia Rafanell, J. y Morell, J.: L'effet inhibiteur de I'acide 2-acétoxy-4-trifluoromethylbenzoique (trl-
flusal) et de I'aspirine sur |'agrégation des plaquetts chez I'homme et le rat. Etude «in vitros.
«Therapies=, 32:337, 1977.

6. Garcia Rafanell, J.; Belles, L.; Rimbau, V.; Sanchez, M. S.: Pharmacological profile of a new antithrom-
botic agent: Triflusual (UR-1501). In vitro and in vivo experiencies. «Tth International Congress of
Pharmacology. Abstract n.o 2257, Paris, 1978.

7. Garcia Rafanell, J.; Planas, J. M.; Puig Parellada, P.: Biochemical profile of a new antithrombotic agent:
Triflusal (UR-1501). «Arc. Ini. Parmacodyn. Ther.», 237:343, 1979.

8. Garcia Rafanell, J.; Manresa, G.; Miserachs, N.; Ventura, A.: Estudio del efecto del trifiusal (UR-1501)
sobre la agregacién plaguetaria y la coagulacién plasmética en voluntarios sanos. «Med. Clin.s,
T1:397, 1978.

9. Rutllant, M. L.; Borell, M.; Felez, J.; Diaz, J. M.; Vicente, J. M.; Garcia Rafanell, J.: Effect of triflusal
(UR-1501), a potential antithrombotic agent, on blood coagulation and platelet aggregation In man.
«Curr. Ther. Res.s, 12:510, 1977.

10. Marti Mass6, R.; Rocha, E.; Narvaiza, M. J.; Honorato, J.: Prevention of postoperative deep wvein throm-
bosis (DVT) by Triflusal: study of platelet aggregation, coagulation and DVT detection with 125-1 fibrino-
gen, «Curr. Ther. Res.s, 25:791, 1979.

11, Born, G. V. R.: Quantitative Investigations into the aggregation on blood platelets. «J. Physiol.»
(London), 162:67P, 1962.

12, Strandness, D. E. Jr.: The physiology of arterial narrowing end occlusion. En «Peripheral Arterial Diseas-

ses: A Physlologic approach. Little Brown, Boston, 1969. Pég. 20-45.

WA



Sindromes neuropaticos tras la cirugia de varices
en los miembros inferiores
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Introduccién

En 1975, Mozes y cols. (1) describieron el cuadro clinico y tratamiento de
la Neuralgia del Safeno en una serie de 3 pacientes con aprisionamiento del ner-
vio safeno sin causa operatoria previa. Otros (2, 3) han informado de esta com-
plicacion en las reconstrucciones arteriales inferiores al ligamento inguinal. Dodd
y Cockett, por su parte, describen sumariamente los sindromes anestésicos o
hiperestésicos que pueden ocurrir en los miembros inferiores tras «stripping» de
la vena safena interna (4).

Estas «neuropatias yatrogénicas» son frecuentemente leves, pero pueden lle-
gar a ser muy molestas para el paciente, anulando a sus ojos un buen resultado
operatorio en cuanto a las propias varices se refiere.

Nosotros hemos revisado nuestros enfermos intervenidos de varices de los
miembros inferiores en el periodo de 1978-1980, con animo de seialar la frecuen-
cia de dicha complicacion, asi como su evolucién y tratamiento.

Anatomia del Nervio Safeno y nervios cutaneos del miembros inferior

Los sindromes anestésicos, hiperestésicos y dolorosos que se van a descri-
bir tienen su base en las relaciones anatémicas tanto del nervio safeno como
del cutaneo medial del muslo, ramas cutéaneas del obturador y génito-femoral.

El nervio safeno es la rama mas larga, y por tanto la més vulnerable de las
del nervio femoral. Nace a nivel del ligamento inguinal, descendiendo a lo largo
del triangulo femoral, el cual abandona por su angulo inferior para, en el canal
subsartorial o de Hunter, cruzar por delante la arteria femora! superficial alcan-
zando su lado medial, dando alli ramas al plexo subsartorial. Pasa por detras del
borde posterior del sartorio y acompana a la vena safena interna por la cara in-
terna de la pierna. Justo a nivel de la rodilla, emite la rama infrapatelar que, per-
forando el sartorio, se une al plexo patelar. Las ramas terminales del safeno se
distribuyen por la cara interna de la pierna y el pie (figs. 1y 2).

El nervio obturador se divide, en el canal obturador, en ramas anteriores y
posteriores. Aquéllas pasan por encima del muisculo obturador externo, una diri-
giéndose a la articulacion de la cadera y el resto desciende en el muslo por de-
tras del abductor mayor y delante del abductor menor, a los que inerva, termi-
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nando en el plexo subsartorial, de donde ramas cutéaneas inervan la cara interna
del muisculo (fig. 2). Algunas ramas directas desde la divisién anterior del ner-
vio inervan a veces la cara interna del muslo por encima de aquel nivel (fig. 1).

El nervio cutdneo medial del muslo, es una rama de la division anterior del
nervio femoral. Descendiendo medialmente cruzando los vasos femorales, atra-
viesa la fascia lata por encima del borde superior del sartorio, el cual en el lado
medial del muslo estad situado bastante por abajo del ligamento inguinal. Inerva
la cara medial del muslo y sus ramas terminales se unen al plexo patelar (figu-
ras 1y 2).

——— GENITO-FEMORAL
LATERAL f—— CUTANEO LATERAL
CUTAKEQ OBTURADOR DEL MUSLO
CQUTANEO — - POSTERIOR CUTANEO
INTERMEDIO CUTANEQ MEDIAL DEL MUSLO
—— CUTANEQ LATERAL
INFRAPATELAR DE LA PANTORRILLA
CUTANEC — —
LATERAL
DE LA PANTORRILLA — PERONEO
FPERONEQ ———
SUPERPICIAL ——— SAFENO SUPERFPICIAL
SURAL
Fig. 1. Nervios cuténeos de la cara anterior del miembro inferior derecho,

Fig. 2. MNervios cutdneos de la cara posterior del miembro inferior derecho.

El nervio génito-femoral deriva de los nervios lumbares 1.° y 2.2, pero sélo
pasan fibras desde L, a la rama femoral, que se separa a nivel del psoas para
descender sobre la arteria iliaca externa y, bajo el ligamento inguinal, a la vai-
na femoral, cuya pared anterior perfora, asi como la fascia lata para inervar la
mayor parte de piel que cubre el tridngulo femoral. La rama genital entra en el
cordén espermatico (fig. 2).

Material y método

Los pacientes incluidos en este informe fueron intervenidos quirtrgicamente
por los mismos cirujanos en nuestro Departamento de Cirugia | (Prof. A. Gémez
Alonso), por padecer varices esenciales o postrombéticas en los miembros in-
feriores, en el periodo 1978-1980.

Nuestra sistematica ante los enfermos con varices de los miembros inferio-
res es la siguiente: practicamos una exploracion minuciosa de las incompeten-
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cias valvulares mediante exploracién clinica cuidadosa, método palpatorio de
Hobbs (5), torniquete miltiple (6) y ultrasonido Doppler (7), llevando a cabo una
ligadura ya se trate de venas perforantes insuficientes (en las que practicamos
ligadura extrafascial) o de los cayados de las venas safenas interna o externa,
teniendo buen cuidado en estos dos ultimos casos de que la ligadura se practi-
que perfectamente en su abocamiento con la vena femoral comin y poplitea res-
pectivamente, tras una minuciosa diseccién y ligadura de todas y cada una de las
ramas colaterales de los cayados. Realizamos «Stripping» de la vena safena in-
terna solamente en aquellos casos de dilatacién y tortuosidad grosera de la mis-
ma. Nunca practicamos «Stripping» de la vena safena externa.

Inmediatamente tras la intervencion, el o los miembros son vendados em-
pleando venda elastica no adhesiva y siguiendo una compresion decreciente de to-
billo a muslo. Una vez retirados los puntos al séptimo dia, se aconsejan medias
elasticas de compresion decreciente dcrante 4 semanas més, asi como vida ac-
tiva.

En caso necesario se lleva a cabo, en posteriores revisiones, compresion-
escleroterapia de las varices residuales mediante Sulfato Soédico de Tetradecil
(«S.T.D.», Pharmaceutical Research Ltd., Inglaterra) (5, 8).

Cuadro clinico

El sintoma comin consiste en un drea de anestesia del tamano de una mo-
neda de 25 pesetas, aproximadamente un través de dedo por encima del maléolo
interno, a veces extendiéndose por la parte interna del dorso del pie. Algunas
veces, acompafnando a la sintomatologia anterior o independientemente, los pa-
cientes se quejaron de zonas de anestesia o hipoestesia de extensién variable
en la cara interna del muslo o de la rodilla. Esta anestesia o hipoestesia no es
apreciada por el paciente inmediatamente tras la operacién sino dos o tres se-
manas después; no suele ser muy molesta, salvo en personalidades neuréticas
o ansiosas, y evoluciona hacia su desaparicion en algunas semanas, aunque en
ciertas ocasiones ha permanecido hasta tres meses.

Mas importante, aunque afortunadamente mucho menos frecuente, es la pre-
sencia de molestias descritas por los pacientes con una sensacion de «quemazons,
«corriente eléctrica» o franco dolor a lo largo de la cara interna del muslo, a ve-
ces extendiéndose a la cara interna de rodilla y pierna. En ocasiones se presenta
un 4rea de hiperestesia en la cara interna del muslo, que puede llegar a ser muy
molesta para el enfermo, que no soporta ni el contacto con la ropa.

El examen clinico revela una zona anestésica, hipoestésica o hiperestésica
en las localizaciones arriba citadas, o bien un area de franco dolor en la cara
interna del muslo. En un caso, existia un punto muy doloroso al tacto en la cara
interna de la pantorrilla y en otro justo por encima del maléolo interno, sin que
dichos puntos correspondiesen a zonas de incisién previa.

Resultados
En total se contabilizaron 96 pacientes, con 110 piernas intervenidas y 125
intervenciones practicadas, entendiendo por «intervenciéns, a efectos de este



PAG. A. ALMAZAN, M. RAMOS Y L. SALVADOR MARZO-ABRIL
82 1981

estudio, cada una de las tres operaciones fundamentales practicadas en nuestro
Departamento, es decir, ligadura simple del cayado de la safena interna y sus
ramas; ligadura del cayado de la safena interna y «stripping» de la misma (siem-
pre de arriba a abajo, o en sentido centrifugo); y ligadura simple del cayado de
la safena externa y sus ramas, aunque se practicasen en el mismo acto opera-
torio. No hemos valorado separadamente el hecho de practicarse o no ligaduras
extrafasciales, al ir siempre unidas a una de las tres operaciones fundamentales
relatadas. Se llevaron a cabo 19 ligaduras simples del cayado de la safena in-
terna, 74 ligaduras del cayado seguidas de «Stripping» de la vena safena inter-
na, 32 ligaduras simples del cayado de la safena externa, de ellas 17 independien-
tes y en 15 ocasiones acompanando a otra cualquiera de las intervenciones fun-
damentales en la misma pierna.

TABLA 1

Incidencia de neuropatia con respecto a la intervencién practicada por varices
de los miembros inferiores

Nimero de Quemazén o
casos Anestesia hiperestesia  Dolor
Ligadura cayado safena interna 19 0 1 1
Ligadura cayado mas «stripping» sa-
fena interna 74 40 6 2
Ligadura cayado safena externa 32 0 0 0
TOTAL 125 40 T 3

En la tabla | se expresa la incidencia de neuropatia segtin el tipo de signos
o sintomas, con respecto a la intervencion fudamental practicada. Es interesante
resaltar que no se observd ningun caso en el que la sintomatologia pudiera acha-
carse al nervio sural después de ligadura del cayado de la vena safena externa.
Las formas anestésicas o hipoestésicas se han registrado Unicamente post-strip-
ping de la safena interna y las formas méas graves (dolor o hiperestesia impor-
tante) se han producido tanto en ligaduras simples del cayado de la safena in-
terna como en ligaduras seguidas de «Stripping» (10 % - 10 %), lo que indica la
importancia de la diseccion inguinal como causa evidente de estas neuropatias
severas.

La evolucién de las zonas de hipoestesia o anestesia fue favorable en todos
los casos, resolviéndose espontaneamente, precisando sélo informar adecuada-
mente al paciente de la inocuidad del cuadro. Muy raramente hemos empleado
medicacion placebo en personalidades ansiosas o neuréticas. Las formas hipe-
restésicas graves o francamente dolorosas han respondido generalmente bien a
una sola infiltracién local con un agente antiinflamatorio y un anestésico local (8
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casos). En 2 casos se precis6 una segunda infiltracién en una visita posterior,
a las dos semanas de la primera. No hemos necesitado proseguir nunca con tal
tratamiento méas de dos veces. Sélo un enfermo de este tipo de sindrome con-
sider6 sus molestias como desmerecedoras de la intervencion, el resto, a la vista
del buen resultado del tratamiento, se han mostrado satisfechos.

Discusion

Un nervio puede lesionarse directamente o por alteracion de su aporte vas-
cular, ocasionandose edema, cambos tisulares degenerativos y finalmente fibro-
sis (9). Es evidente, por la revision de nuestros enfermos, que esta complicacién
en la cirugia de las venas varicosas de los miembros inferiores es bastante fre-
cuente, sin que podamos pensar que sea el resultado de errores técnicos, ya que
sc describe por bien conocidos expertos en la materia (4, 10).

La presencia de dreas de anestesia en la zona cutdnea de distribucion del
nervio safeno y su rama infrapatelar es una complicacion bien conocida tras
«stripping» de la vena safena interna o diseccién maleolar de la misma (4, 11).
Esta pérdida de sensibilidad puede ser temporal o permanente (4, 10, 11), sien-
do esto ultimo mas frecuente cuando el «stripping» se realiza de abajo a arriba
o en direccion ascendente hacia la ingle, achacdndose a la ruptura y permanen-
te lesion de la bifurcacién del nervio safeno, 5 o 6 centimetros por encima del
maléolo interno (10).

Ello concuerda con los resultados de nuestra experiencia, donde los 40 ca-
sos de areas de anestesia o hipoestesia maleolares, en cara interna de rodilla
o muslo, lo fueron «post-stripping», pero ninguno fue permanente quiza por ser
nuestra practica habitual realizar «stripping» descendente a tin de evitar la fre-
cuencia y formas graves de esta complicacion (4, 10).

Dodd y Cockett (4), describen igualmente la posibilidad de aparicién de areas
de hiperestesia cuando el nervio lesionado comienza su recuperacién. Nosotros
hemos observado esta sintomatologia en siete casos y en tres casos sindromes
francamente dolorosos.

La diseccion extensa en el area inguinal y sobre el tridngulo de Scarpa pue-
de dar lugar, ain con la técnica mas depurada, a lesiones involuntarias de ra-
mas de los nervios que alli pasan o de alli nacen, a saber: ramas cutdneas del
obturador, rama femoral del génito-femoral, cutdaneo medio del muslo y safeno,
ocasionando las diversas formas del sindrome descrito.

Es importante tener presente una serie de problemas patoldgicos que pue-
den igualmente dar lugar a sindromes dolorosos similares a los descritos a
nivel del miembro inferior y cuya presentacion, en un reciente intervenido de
varices, nos planteard un interesante ejercicio de diagnéstico diferencial. Asi,
los dolores y molestias tipicas de la insuficiencia venosa crénica no deben en-
ganarnos. No sélo se presentan ya antes de la intervencién sino que hemos de
advertir al paciente muy cuidadosamente de que, caso de que sus varices pue-
dan y deban ser operadas, tales sintomas no desaparecerdan muy probablemente.

Una trombosis de la safena interna puede afectar el nervio safeno por con-
tigliidad, causando una neuralgia (12). La observacion de la patologia venosa o,
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cuando ésta no es obvia, el dolor a la presiéon en el trayecto del nervio safeno
por debajo de la rodilla seran la clave del problema.

Una neuralgia del nervio safeno debida a compresion radicular a nivel de
las vértebras lumbares 4 y 5, se puede excluir a través de un estudio neurol6-
gico complementario o radiografia de la columna lumbar.

La artritis de la rodilla puede ocasionar dolor simulando neuralgia de la
rama infrapatelar del safeno. La exploracion adecuada de la articulacion nos
ayudard muchas veces a diferenciar los sindromes.

La «Meralgia Parestésica», debida a irritacién del nervio cutaneo lateral del
muslo en el ligamento inguinal, tiene una distribucién totalmente diferente; y el
«Sindrome de atrapamiento del nervio safeno», descrito por Mozes y cols. (1),
se diferencia por la ausencia del tipico punto «gatillo» del dolor en los sin-
dromes neuropaticos postoperacién de varices.

Conclusiones

No podemos establecer reglas para evitar la presentacién de este tipo de
sindromes tras una intervencion por varices en los miembros inferiores, salvo
evitar el «stripping» de la vena safena interna ascendentemente hacia la ingle.
La diseccion mas minuciosa a nivel inguinal creemos no los evita. Pensamos
que estas posibles complicaciones deben estar en la mente de todos, pacientes
y cirujanos por igual, incluso antes de la intervencion, y estimulamos desde aqui
a la comunicaciéon de otras experiencias en este sentido y al planteamiento de
posibles soluciones.

RESUMEN

Tras intervenciones por varices en los miembros inferiores son muy frecuentes los
sindromes hipoestésicos o anestésicos «post-stripping», produciéndose con maés rare-
za hiperestesias muy molestas o, a veces, sindromes dolorosos importantes tras di-
seccién inguinal. Ello puede hacer desprestigiar la intervencién a los ojos del paciente.
Se realiza una revision de la frecuencia de tales complicaciones, en la experiencia de
los autores, aportando el tratamiento empleado y estimulando a la comunicacién de po-
sibles soluciones preventivas.

SUMMARY

The possible complications of a neurological type in vericose vein surgery stand
out: Hypoesthetic or anesthetic syndromes after stripping, hyperesthesias, painful syn-
dromes. The author' experience, the treatment used and the outline of the possible
solutions are exposed.
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Aneurisma de arteria subclavia consecutivo a sindrome
de escaleno y costilla cervical
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NANDEZ DIAZ, L. SAEZ MARTIN, S. SANCHEZ COLL Y P. SAN MARTIN

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Ciudad Sanitaria «La Paz» Madrid (Es-
paiia)

En relacion con otros aneurismas periféricos, los localizados en la arteria sub-
clavia son verdaderamente raros (11). Aproximadamente el 50 % de los mismos
son debidos a la arteriosclerosis, correspondiendo el 50 % restante a arteritis,
costilla cervical, degeneracién quistica de la media, lies y traumatismos (10, 15).

Por otra parte la incidencia de costilla cervical constituye también una pato-
logia poco frecuente. Conn (4), en las radiografias simples de térax, confirma la
existencia de costilla cervical entre el 0,1-0,5 %, mientras que Steinberg (23) las
observa entre el 0,5-0,7 %.

Recuerdo anatémico

El denominado desfiladero costoclavicular esta constituido por una serie de
estructuras 6seas y musculares a través de las cuales discurren al plexo ner-
vioso braquial, la vena subclavia y la arteria subclavia. Por un lado la pinza forma-
da entre la clavicula y la primera costilla y por otro el tridangulo constituido por
los misculos escalenos anterior y posterior, cuya base es la primera costilla, son
zonas especialmente conflictivas en las que se pueden ver comprometidas cual-
quiera de las estructuras del paquete vasculonervioso (2).

Servelle (21) distingue cuatro tipos de costilla cervical: 1. Forma incompleta
libre y corta (no se articula con la primera costilla). 2. Forma incompleta con ar-
ticulacion en la primera costilla. 3. Forma incompleta que se extiende hasta la
primera costilla 0 esternén mediante una banda fibrosa. 4. Forma completa, unida
a la primera costilla por un cartilago costal.

Mecanismo de produccién del aneurisma subclavio

La contraccién del musculo escaleno anterior y la parte anterior de la costi-
lla cervical comprimen la arteria subclavia, dando lugar a una verdadera estenosis
extrinseca (fig. 1). La dilatacién postestendtica empieza a producirse cuando la
luz de la arteria subclavia se ve reducida en un tercio.

Ya en 1916, Halsted (8) demostré experimentalmente en el perro la produc-
cién de las estenosis postestenéticas.
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Naturalmente, parte de estas dilataciones postestenéticas evolucionan a aneu-
rismas al persistir las estructuras osteomusculares que han originado la cons-
triccion de la arteria.

La compresion de la arteria subclavia puede ser debida a la primera costi-
lla, a la clavicula, costilla cervical, misculo escaleno, exdstosis, callos de fractu-
ra, bandas fibrosas congénitas o combinacion de las anteriores.

Complicaciones arteriales

El sindrome del desfiladero costoclavicular generalmente da lugar a sintomas
neuroldgicos por compresion de los ramos del plexo braquial, siendo menos fre-
cuentes las complicaciones vasculares, tanto venosas como arteriales. Entre es-
tas ultimas hemos de destacar las dilataciones postestendticas, que pueden evo-
lucionar a aneurismas de tamano variable. En ocasiones, los aneurismas desarro-
llan trombos murales que al desprenderse y ser arrastrados por la corriente san-
guinea pueden provocar embolizaciones distales. Muy rara vez los trombos se
extiende e direccion proximal, en cuyo caso podria instaurarse sintomatologia de
insuficiencia cerebrovascular. Otras veces puede producirse un cuadro de trom-
bosis arterial aguda de la extremidad superior correspondiente, por obstruccion
completa del arbol arterial (12, 13, 26).

Fig. 1. Esquema del mecanismo de produccién del Fig. 2. R. X. simple de térax, donde se evidencia
aneurisma subclavic, la existencia de costilla cervical.

Sintomatologia

Cooper, en 1831, fue el primero que describié la clinica de compresion por
costilla cervical, en un paciente con gangrea de los dedos consecutiva a trom-
bosis de la arteria subclavia.

Segun Adson (1), en los pacientes con costilla cervical la sintomatologia vas-
cular se pone de manifiesto en el 5,6 %. Haimovici y Schein (7,20) recogen 29
casos de la literatura con trombosis de la arteria subclavia.

Desgraciadamente, la trombosis distal suele ser la primera sintomatologia
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que presenta el paciente antes de establecerse el diagndstico de costilla cervl-
cal, que incluso en mas de una ocasién pasa desapercibida. En ocasiones el pa-
ciente sélo experimenta hormigueo en los dedos o fendmenos vasomotores simi-
lares al sindrome de Raynaud.

Las complicaciones vasculares por costilla cervical son excepcionales antes
de los 20 afos Servelle (21). Roos (19), en una amplia casuistica de 276 casos,
demuestra que la sintomatologia neurolégica es la mas frecuente.

Diagnéstico

La exploracién clinica convencional puede demostrar la existencia de una di-
latacion pulsétil en la fosa clavicular, apreciandose a la auscultacion la existencia
de un soplo. Las maniobras clasicas encaminadas a aumentar la constriccion de
la arteria subclavia, aun cuando deben practicarse sistematicamente, van acom-
paiadas de una alta incidencia de falsos positivos.

La radiografia simple de térax confirmara la presencia de costilla cervical uni
o bilateral.

La confirmacion de la dilatacién aneurismética o del aneurisma vendrd dada
por la practica de una arteriografia selectiva de la arteria subclavia correspon-
diente, via transfemoral, mediante la técnica de Seldinger.

Indicacién quirdrgica

La primera extirpacion de una costilla cervical fue practicada por Verneuil
en 1835, siendo Coote en 1861 (3) quien practica la misma intervencién pero con
el fin de liberar una arteria subclavia de la constriccién provocada por una costi-
lla cervical.

Existen una serie de normas establecidas a lo largo de los afos, basadas en
las experiencias adquiridas por diversos cirujanos:

— Los aneurismas no trombosados deben de ser extirpados para evitar pos-
teriores trombosis.

— Las dilataciones postestendticas discretas pueden remitir tras la libera-
cion de las estructuras que hayan provocado la constriccion de la arteria.
Lo dificil es saber qué dilataciones son irreversibles.

— EI tratamiento quirtirgico ha de cumplir tres objetivos principales: solventar
la compresion arterial, evitar posibles trombosis o embolismos y restable-
cer la circulacion de la extremidad intervenida.

— En todos los casos se debe practicar la escalenotomia y la reseccion de la
costilla cervical.

Nosotros somos partidarios de la via supraclavicular combinada con una in-
cisién en el surco deltopectoral; de esta forma es factible la colocacion de un «by-
pass» venoso autélogo, sin ser necesaria la extirpacion de la clavicula.

Por supuesto, cuando se trata de un aneurisma de escaso tamafo, puede in-
tentarse una anastomosis término-terminal; no obstante, no hay que olvidar que
la arteria subclavia es un vaso de dificil acceso y de paredes friables.

En caso de trombosis o embolias distales, la introduccién distalmente de un
cateter de Fogarty es obligado.
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— Cuando existen lesiones isquémicas distales estd indicado combinar con
las técnicas de cirugia arterial directa una simpatectomia cervical.

Experiencia personal

Paciente de 27 anos, del sexo femenino, que desde hace seis meses viene
notando una tumoracion pulsétil en regién supraclavicular derecha.

A la exploracion vascular se aprecia una tumoracion de unos 5 cm de dia-
metro. A la auscultacién soplo intenso sobre la masa tumoral. Presencia de pul-
sos a todos los niveles y ausencia de patologia vascular en otras localizaciones.
La maniobra de Adson es positiva en el brazo derecho. Dicha maniobra se con-
firma con ultrasonidos Doppler.

En la radiografia simple de tdrax se aprecia la existencia de costilla cervical
derecha.

Clinicamente se establece el diagnéstico de aneurisma de arteria subclavia
derecha por sindroma de escaleno anterior y costilla cervical (fig. 2).

En el examen arteriografico selectivo, mediante técnica de Seldinger, via
transfemoral, se evidencia la existencia de un aneurisma sacular de la arteria sub-
clavia derecha, inmediatamente por detras de la clavicula (fig. 3).

El 14-1-80 es intervenida, practicdndose una incision supraclavicular. El m.
escaleno anterior se palpa a gran tension, constrifiendo marcadamente la arteria
scbclavia. Se evidencia una costilla cervical sobre la que descansa la masa aneu-
rismatica. Con el fin de controlar la arteria distalmente al aneurisma se practica
una segunda incision siguiendo el borde deltopectoral. Tras la diseccién del aneu-
risma, que presentaba el tamano de una nuez, ligadura de la arteria subclavia
proximal y distal al aneurisma. Seguidamente se coloca un «by-pass» subclavio-
axilar de vena safena autéloga, con anastomosis término-laterales. La reseccion
del aneurisma no se lleva a cabo, dado que se encontraba inmediatamente por
debajo de la clavicula, lo que hubiese obligado a la reseccién de la misma. Una
vez colocado el «by-pass», la costilla cervical no dificultaba en absoluto el tra-
yecto del mismo, no obstante mediante una gubia se procedi6 a resecar la parte
anterior de la misma.

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones, recuperando la paciente un
excelente pulso en arterias cubital y radial.

A los 6 meses de la intervencion se realizé arteriografia de comprobacién
(fig. 4), donde se aprecia el buen funcionamiento del «by-pass».

Al afio de la intervencién, presenta una evolucion completamente normal.

Revisando la literatura mundial (tabla 1) hemos seleccionado 15 casos (5, 6,
9, 14, 16, 17, 18, 22, 24, 25) de aneurismas subclavios por costilla cervical en los
que se llevaron a cabo para su resolucion las siguientes técnicas: anastomosis
término-terminales, «by-pass» con material sintético, homoinjertos arteriales y
«by-pass» con vena safena autéloga. Respecto a estos ultimos, solamente hemos
encontrado 6 casos: 2 Natali (16); 2 Wellington y Martin (25); 1 Sobregrau (18,
22) y .1 Jiménez Cossio.

Conclusiones _ )
El sindrome del desfiladero costoclavicular, puede dar sintomatologia neu-



ANGIOLOGIA ANEURISMA ARTERIA SUBCLAVIA CONSECUTIVO PAG.
VOL. XXXIII, N.° 2 A SINDROME DE ESCALENO Y COSTILLA CERVICAL 91
Autor Ao Edad Sexo Técnica quirdrgica
PIETRI 1955 36 f Reseccion aneurisma + Homo-
injerto arterial conservado
1955 44 f Reseccion aneurisma + Homo-
injerto arterial conservado
WELLINGTON y P. MARTIN 1960 46 f Reseccién costilla cervical y
aneurisma -+ By-pass. v. safena
1960 42 m Reseccion costilla cervical y
aneurisma + By-pass. v. safena
EASTCOTT 1962 40 m Reseccién costilla cervical y
aneurisma-+ Anastomosis T-T
1962 66 f Reseccién aneurisma + Anas-
tomosis T-T
NATALI 1973 40 f By-pass v. safena + S.T.
1973 48 f By-pass v. safena
SOBREGRAU 1973 61 m By-pass v. safena T-T en sub-
clavia y T-L en axilar
TUSCANO 1976 60 m Reseccién aneurisma + Anas-
tomosis T-T
DORAZIO 1979 32 m Trombectomia + Injerto
1579 37 f Reseccion costilla cervical y
aneurisma + Anastomosis T-T
HEYDEN y VOLLMAR 1979 42 m Injerto Dacron + S.T.
JIMENEZ COSSIO 1980 27 f Reseccion costilla cervical +
_ By-pass v. safena
MATEO 1980 56 f Reseccion costilla cervical +

By-pass Dacron

rolégica, arterial, venosa o la combinacion de las anteriores.

La compresién ejercida por el musculo escaleno anterior, junto con la pre-
sencia de costilla cervical puede dar lugar al desarrollo de dilataciones posteste-
néticas o aneurismas a nivel de la arteria subclavia. La evolucién méas frecuente
de estos aneurismas es hacia la trombosis o la embolizacién periférica.

En estas situaciones creemos indicado el tratamiento quirtrgico preventivo
mediante interrupcion o extirpacion del aneurisma, restableciendo la circulacién
de la extremidad bien mediante anastomosis término-terminal o bien mediante

colocacion de «by-pass» preferentemente venoso.

La via de acceso que recomendamos es la incisién supraclavicular asociada
a la incisién siguiendo el borde deltopectoral, con lo que se evita la extirpacion

de la clavicula.
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RESUMEN

Se expone un caso de aneurisma de arteria subclavia en una mujer de 27 anos con-
secutivo a sindrome de escaleno y costilla cervical, tratado mediante interrupcién del
saco aneurismatico y colocacién de «by-pass» subclavio-axilar con vena safena autéloga.

SUMMARY

A case of aneurysm of the subclavian artery due to thoracic-outlet syndrome is pre-
sented. The anatomy, mechanisms of production, complications, simptomatology and treat-
ments are commented on.
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EXTRACTOS

COARTACION ATEROSCLEROTICA DE LA AORTA ABDOMINAL EN MUJERES
(Atherosclerotic coarctation of the abdominal aorta in women). — John H.
Raaf. «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 150, n.° 5, pag. 715; mayo 1980.

Las oclusiones arteriales por arteriosclerosis son menos frecuentes en las
mujeres que en los hombres, pero su aspecto clinico es similar. En el espacio
de diez anos, de 1967 a 1976, hemos visto una variante de oclusion adrtica de
origen arterioscleroso en seis mujeres, de 51 a 74 anos de edad, con un cuadro
no habitual que autoriza a considerarlo como una entidad clinica (nica.

En efecto, entre 200 enfermos con oclusién adrtica tratada quirtirgicamente
en aquel espacio de tiempo, 6 mujeres presentaban un tipo de oclusion que de-
nominamos coartacion aterosclerética. Se trataba de una lesion solitaria, como
un discreto diafragma oclusivo entre las renales y la bifurcacién, que estrecha-
ba la luz del vaso entre un 90 y 100 %. Existia notable circulacion colateral,
trombos organizados sobre placa ulcerada y apenas otras lesiones. Distalmente
los vasos estaban rara vez afectados por la aterosclerosis y podria decirse que
eran hipoplédsicos por su pequefo diametro. Ninguna de las pacientes era diabé-
tica; todas salvo una eran fumadoras; varias presentaban moderada hiperten-
sion, que cedié al suprimir la obstruccién. Un 50 % aproximadamente tenia
elevadas las cifras de colesterol o/y triglicéridos.

La clinica comprendia la clasica claudicacién en nalgas y muslos, sin dolor
en reposo, aunque una de ellas notaba parestesias en decubito supino. La ma-
yoria presentaba unos pulsos femorales débiles, que a veces desaparecian con
el ejercicio. Se apreciaba un soplo subumbilical, a no ser que la oclusién fuera
completa, en cuyo caso no era audible.

Quizéd por la abundante circulaciéon colateral, ninguna manifesté signos is-
quémicos en pies (color, temperatura o atrofia), salvo en una en la que la aorta
estaba totalmente ocluida y sufria ademds un proceso obstructivo pulmonar
cronico.

La angiografia, en especial lateral, demostré la lesion solitaria de la aorta
y la hipoplasia sin oclusién de las iliacas y femorales con un excelente «run-
off» en todas. Por ello no se observé eritromelia declive en caso alguno.

La laparotomia confirmé la localizacion de la lesion solitaria. La apreciacién
de una lesion mas extensa sugiere el empleo del injerto mejor que la endarte-
riectomia; pero en nuestros casos la endarteriectomia restablecié los pulsos
distales y proporcioné una notable mejoria de los sintomas en todas las en-
fermas.



PAG. EXTRACTOS MARZO-ABRIL
9% 1981

De Laurentis y colaboradores (1978) tras un estudio de 204 pacientes consi-
dera que esta entidad clinica representa una lesién estenosante congénita del
sistema adrtico, debida posiblemente a una sobrefusién de las aortas dorsales
embrionarias aproximadamente en el 225 dia de la vida intrauterina, con ateros-
clerosis superpuesta. Ellos proceden a la reconstruccién con «by-pass» aorto-
femorales junto a simpatectomia lumbar bilateral para evitar «problemas técni-
cos en relacién con los vasos hipoplésicos».

Recientemente parece existir una tendencia hacia el injerto en «by-passs»
en los casos de oclusién aortoiliaca, pero la mayoria efectian una endarteriec-
tomia en esta minoria de enfermos con lesiones limitadas. Seglin nuestra expe-
riencia, la endarteriectomia da excelentes resultados en los casos de coartacion
aterosclerética limitada en pacientes con sistema aortoiliaco hipoplédsico.

INFECCIONES DE LAS PROTESIS AORTO-ILIO-FEMORALES (Infections des pro-
théses aorto-ilio-fémorales). — J. M. Jausseran, M. Reggi, Ph. Monin y
R. Courbier. «Angéiologie», afio 31, n.° 5, pag. 189; septiembre 1979.

La gravedad de la infeccion de las prétesis aortoiliofemorales es preocu-
pante y siempre proceso de actualidad. Por lo comin se manifiestan en el tridn-
gulo de Scarpa, siendo Szilagyi quien ha codificado sus lesiones en tres estadios:
I. Afeccion sélo cutdnea. Il. Afecciéon cutdnea y subcuténea sin contacto con la
protesis. lll. Protesis al desnudo a través de una pared infectada y abierta.

Distinguiremos las Infecciones precoces por contaminacion perioperatoria
o difusién de foco linfatico en el T. Scarpa y las Infecciones tardias, donde el
papel de las reintervenciones esta claro en su génesis; aceptandose en los otros
casos una infecciés por via hematégena.

Entre 1968 y 1978 se han practicado 1.348 prdtesis aortoiliofemorales con
21 infecciones de proétesis (1,55 %) distribuidas entre 20 hombres y una mujer,
de 55 anos de edad promedio. Dos eran diabéticos.

Se practicaron 3 «by-pass» iliofemorales y un aortofemoral, dentro de las
reconstrucciones, y 17 «by-pass» aorto-bifemorales (14 estenosis o trombosis
aortoiliacas, una trombosis aértica yuxtarrenal y 2 aneurismas adrticos, una
anastomosis en la aorta torécica).

Hubo 4 casos de infecciéon precoz, todos en la union prétesis-arteria a nivel
del T. Scarpa. Las 17 tardias aparecieron entre el 3.° y 88.° mes, 8 de forma es-
pontdnea y 9 en reintervenciones.

Los tratamientos efectuados han sido de dos tipos: «By-pass» a distancia
del foco infeccioso con ablacién de la prétesis y ablacion simple de la proétesis.

Entre las intervenciones para sortear el foco infeccioso hemos efectuado
14 «by-pass» por agujero obturador, con dos reintervenciones practicando «by-
pass» axilo-femoral, obteniendo 6 buenos resultados y 8 fallecimientos; 2 «by-
pass» axilo-femorales; un «by-pass» unilateral con ablacion del aortobifemoral,
con buen resultado; un «by pass» axilobifemoral tras ablacion del aortobifemo-
ral, seguido de sustitucion de la bifurcacion aértica meses después por infeccion
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del «by-pass» axilofemoral izquierdo, con buen resultado; un «by-pass» a partir
de la aorta toracica ascendente hasta la femoral derecha, falleciendo por medias-
tinitis.

Entre las de ablacion simple de la prétesis: 2 acompaiadas de hemorragia
digestiva fallecieron, una tras amputacién; una fallecié por infeccion y otra por
hemorragia duodenal no operada.

En total un 65 % de fallecimientos. Los supervivientes no fueron amputados.

Podemos admitir tres formas de infeccién precoz: hematoma infectado se-
cundariamente, evolucion desfavorable de una escara cuténea a pesar del tra-
tamiento local y transformacion purulenta de una linforrea abundante, cuyas
causas pueden ser una contaminacién peroperatoria, un estadio IV, predisposi-
cién del terreno (diabetes) o una adenitis del T. de Scarpa en actividad.

En las infecciones tardias contamos con 9 casos (18 reintervenciones): En
4 casos la reintervencion se debio a problemas infecciosos a nivel del T. Scarpa;
en los otros 5, trombosis precoces o tardias de la prétesis, siendo preciso un
nuevo abordaje a nivel del T. Scarpa. Esta zona de vascularizacion fragil, rica
en linfaticos y con un cuerpo extraio como es la prétesis resulta facil a la in-
feccién e intolerancia.

En el tratamiento de las infecciones protésicas cuatro principios presiden
su tratamiento: respetar la tabicacion entre los vasos abdominales y los de los
miembros inferiores en lo posible, esterilizacion de la protesis por antibiotera-
pia general y local, ablacion del foco infeccioso por exéresis de la prétesis y
preservar la vascularizacion del o de los miembros cuando la prétesis sea per-
meable. Por otra parte, tratamiento del estado general en todos sus aspectos.

En caso de infeccion limitada (estadios | y Il de Szilagyi) algunos pequefios
procedimientos pueden prevenir la infeccién de la prétesis: Irrigacion local em-
prendida con prudencia, en el caso del T. de Scarpa. Si la infeccion estd muy
localizada, caben la epiploplastia, cierre con incision de descarga, colgajo pe-
diculado y mioplastia.

La exéresis de la protesis infectada es facil si estd trombosada, pero crea
notables problemas si es permeable por el riesgo de provocar la amputacion
(se aconseja el injerto venoso si se trata de vasos de no gran calibre).

Otro método es la exclusion con revascularizacion extranatémica efectua-
da en tres etapas: aislamiento de las zonas infectadas, «by-pass» entre zonas
sanas y ablacién del material infectado. La anastomosis superior puede efectuar-
se en la aorta, iliacas, axilares, femorales; y la inferior en femorales y poplitea
alta. El trayecto puede ser profundo o superficial: agujero obturador, espacio de
Retzius, arcada crural siguiendo el trayecto del nervio femerocutaneo, el profun-
do; axilofemoral o axilopopliteo, femorofemoral o iliofemoral cruzados, femoro-
femoral por via perineal, el superficial.

La exéresis del material infectado puede hacerse, segln los casos, antes o
después o a la vez que la reconstruccion.

Pueden presentarse casos especiales, como la infeccién de la protesis es-
trictamente intrabdominal y las prétesis infectadas y expuestas a nivel del
T. Scarpa uni o bilaterales, que requieren tacticas adecuadas a cada caso.
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En conclusion, la cirugia restauradora por infeccién de las prétesis aorto-
ilio-femorales tiene resultados catastréficos. La ablacion de la prétesis infectada
y la ejecucién de una via extranatémica o atipica parece la tnica posibilidad de
salvar la vida del enfermo. El empleo de la via del agujero obturador es relati-
vamente satisfactorio, cuando la prétesis estd trombosada y sobre todo si puede
procederse a la restauracién en un segundo tiempo. El mejor tratamiento de es-
tos problemas infecciosos sigue siendo el preventivo.

TROMBECTOMIA VENOSA ILIOFEMORAL (lliofemoral venous thrombectomy). —
Hisashi Goto, Tatsuo Wada, Akihiko Matsumoto, Hiroto Matsumura y Tami-
raro Soma, «The Journal of Cardiovascular Surgery», vol. 21, ne° 3, pag. 341;
mayo-junio 1980.

Al parecer la trombectomia venosa iliofemoral estd considerada como una
rdpida solucion de los sintomas trombéticos y como método para reducir la
posibilidad del embolismo pulmonar en los casos de trombosis venosa de dicho
sector. Sin embargo, existe controversia sobre su prondstico a largo plazo. Que-
remos presentar nuestra experiencia a largo y a corto plazo respecto a los re-
sultados de esta intervencion.

Hemos revisado 93 trombectomias efectuadas en 88 pacientes que sufrian
una trombosis venosa iliofemoral aguda o subaguda, en el curso de 9 afos. Un
total de 37 eran varones y 51 mujeres; las edades estaban comprendidas entre
los 21 y los 79 aiios; la localizacion de la trombosis era izquierda en 66 enfer-
mos, derecha en 21 y bilateral en uno. Los factores etiolégicos eran varios, con
preferencia por las trombosis esenciales y las postoperatorias. La duracién de
las trombosis hasta la intervencién oscilaba entre las 24 horas y mas de un mes,
con una gran mayoria entre las 48 horas y dos semanas.

Los resultados inmediatos pueden clasificarse de excelentes en un 21,6 %,
buenos en un 75 %, sin variacién en el 1 %, pobres en el 2,3 %.

Los resultados a largo plazo pueden clasificarse de excelentes en un 30,2 %
y buenos en un 69,8 %. Hay que contar con 11 muertes, 4 debidas a accidente
cerebrovascular, 3 a neoplasias malignas y otras 4 a causas diversas.

Evidentemente la introduccion de la sonda de Fogarty representé un nota-
ble avance en la técnica de la trombectomia.

De nuestro estudio cabe deducir las siguientes conclusiones: 1. La trombec-
tomia venosa es una intervencion efectiva y segura que debe continuar empleéan-
dose en el tratamiento de las trombosis venosas iliofemorales. 2. Se trata de
una intervencién que es recomendable en distintos tipos de pacientes y cuya
indicacién no queda limitada a aquellos enfermos cuya evolucién es menor de
dos semanas sino que también, puede intentarse pasado este periodo en los
pacientes que sigan con dolor, edema o incapacidad para la marcha. 3. Asimismo
cabe utilizarla en aquellos casos en que precisen aliviar las molestias y juega
importante papel en la prevencion del sindrome postrombético.
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TROMBOEMBOLISMO PULMONAR MASIVO POR VESICULAS HIDATIDICAS. A
PROPOSITO DE UN CASO. — J. M. Grau Junyent, M. Vernet Vernet, J. M.
Fernandez-Huerta, J. Ramirez Ruz, A. Urbano-Marquez y C. Rozman. «Medi-
cina Clinica», Barcelona, vol. 74, n.° 8, pag. 325; 25 abril 1980.

La equinococosis humana, contra lo habitualmente supuesto, origina en oca-
siones la muerte del paciente que la sufre. Las causas mas frecuentes son la
rotura en la cavidad abdominal con peritonitis, a colédoco, desarrollo de pilefle-
bitis e hipertension portal, rotura en saco pericardico, metastasis cerebral y
tromboembolismo pulmonar por vesiculas hidatidicas.

Esta dltima eventualidad es bastante rara. Vamos a presentar un caso Yy
efectuar una serie de consideraciones sobre tal patologia.

Observacion clinica: Mujer de 75 afios de edad. Hace 26 afnos fue intervenida
por quiste hidatidico hepatico abierto en cavidad abdominal. Intervenida después
en cinco ocasiones mas por hidatidosis abdominal con marsupializacion de los
quistes, la dltima vez en 1956.

Hace mas de dos afos, disnea de esfuerzo y ortopnea, con episodios agudos
de tos, expectoracion, febricula, etc. que repiten, apareciendo hace un ano ede-
ma maleolar reducible por decubito. Ingresa con uno de estos episodios. Ade-
mas, 37° 4 de temperatura, edema pretibial bilateral. Tumoracién multilobulada
en abdomen, indolora, desplazable con la respiracion, en hipocondrio y vacio de-
rechos, epigastrio y mesogastrio. V.S.G. 23 a la 1." hora. Entre variados anélisis:
proteinograma, transaminasas, etc., una férmula hematica con 13 % segmenta-
dos y 22 % eosinodfilos, plaquetas 92.500, t. protrombina 70 %. Llamaba la aten-
cion en la radiografia de térax anteroposterior un nédulo solitario de 2,25 cm de
diametro, bien delimitado y de densidad homogénea, no calcificado, en region
infraclavicular izquierda. P. Cassoni + + a los 30 minutos.

Diagnosticada de enfermedad pulmonar obstructiva crénica sobreinfectada,
se inicia tratamiento adecuado, con evolucién favorable. Al séptimo dia, de for-
ma brusca, disnea de reposo, sibilancias, cianosis y taquiarritmia, pulso 150 por
minuto, sobrecarga ventricular derecha, cambios significativos en el ECG, todo
sospechoso de embolismo pulmonar. A pesar del tratamiento intenso, fallece a
las 12 horas de iniciado el cuadro.

Autopsia: Hidatidosis hepéatica masiva, quistes hidatidicos peritoneales, quis-
te hidatidico pulmonar, rotura de un quiste hepatico en una rama de la vena
suprahepatica derecha y embolismo pulmonar mdltiple por vesiculas hidatidicas
con trombosis sobreaiadida.

Discusion: La hidatidosis humana suele verse en el medio rural. La especie
mas frecuente es el echinococus granulosus. Se localiza lo mas a menudo en
el higado. La diseminacién por contigilidad es excepcional y lo hace por apertu-
ra de los quistes a la via biliar o al peritoneo y mas rara vez a la pleura y a la
luz de los vasos.

El origen comin del embolismo pulmonar por vesiculas hidatidicas es car-
diaco o hepatico. Cuando es hepético, se produce por abrirse uno de los quis-
tes en la cava inferior o en las venas suprahepédticas; aunque esta rotura no
siempre da embolias.
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La apertura de un quiste hidatidico en el lecho vascular puede adoptar dos
formas. Una, en relacion con el nimero y tamafio de las vesiculas hijas, daria
una embolia pulmonar por lo general rdapidamente mortal o bien cuadros clini-
cos de cor pulmonale subagudo de 3 a 6 meses de evolucion, cor pulmonale con
hipertension pulmonar de curso prolongado o clinica y radiologia de infarto pul-
monar. Otra, secundaria a la liberacion de «arenas hidatidicas» conteniendo es-
célex o capsulas proligeras, seria la hidatidosis pulmonar metastatica de evo-
lucién subaguda, con aparicion posterior de multiples quistes bilaterales de pre-
ferencia corticales y con frecuente abertura al arbol bronquial. Al estudio radio-
I6gico puede plantear problemas diagnésticos con las metéstasis pulmonares.

El pronéstico estd supeditado a la forma clinica de presentacién y a las po-
sibilidades terapéuticas quirtirgicas. El tratamiento conservador es poco con-
vincente; la erradicacién del origen de los émbolos esta indicada, asi como el
actuar sobre las embolias ya establecidas, aunque poco es lo que se puede
hacer sobre esta ultima localizacion.

Nuestra paciente sufria una hidatidosis masiva hepética primitiva que, por
contigliidad, originé una hidatidosis peritoneal; y un Gnico quiste pulmonar. Pero
lo mas importante fue el excepcional embolismo pulmonar de miltiples vesicu-
las hidatidicas y la comunicacién entre uno de los quistes hepaticos y la rama
de la vena suprahepética derecha, origen del paso a la circulacion de las vesicu-
las embolizadas. Contra la opinién de algunos, junto a la embolia hidatidica ha-
llamos trombosis sobreanadida.

Los cuadros antiguos pulmonares podrian ser debidos a embolismos hidati-
dicos anteriores, pero no podemos afirmarlo.

Por dltimo, aunque’ la mayoria de los casos de enfermedad hidatidica tiene
solucion quirdrgica e incluso médica, excepcionalmente puede dar lugar a com-
plicaciones fatales, como en nuestro caso; y dado que en ocasiones el embo-
lismo pulmonar hidatidico puede cursar como un cor pulmonale subagudo o
crénico, es interesante que los enfermos con hidatidosis hepatica y clinica de
cor puimonale, sobre todo si su sintomatologia es brusca y no existiera causa
pulmonar clara que lo justificara, sean valorados como una posible comunica-
cion del quiste con los vasos pulmonares, permitiendo asi una correcta profila-
xis de complicaciones graves.
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