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Introduccion

La aparicion de problemas vasculares en los pacientes intoxicados por acei-
te de colza desnaturalizado ha contribuido a completar el cortejo sintomatico
de este proceso toxico. Las caracteristicas especiales de esta patologia vascular
en relacién con la etiologia, cuadro clinico, evolucion y tratamientos practicados,
junto a la inexistencia de antecedentes bibliograficos anteriores (6), han cons-
tituido el motivo principal del presente trabajo.

Material y métodos

En este estudio se incluyen 14 enfermos con patologia vascular confirma-
da, excluyéndose otros 7 con clinica de edemas, en los que no fue posible obje-
tivar lesiones venosas ni arteriales. El total de pacientes ingresados al cerrar
nuestra revision era de 795, procedentes de nuestra ciudad y centros hospita-
larios regionales, con un intervalo de ingresos que comprende desde el 13-5-81

al 27-10-81. La frecuencia de afectaciones vasculares sobre el total de hospitali-
zados alcanza el 1,76 % (8).

Edad 020 20440 4060 6080
Mujeres 1 3 3 1
Hombres 2 2 1 1

— Edad y sexo: La edad media de nuestros enfermos era de 40,25 afios,
con edades limite de 6 y 78 afos, respectivamente. De ellos 8 son mujeres y
6 hombres, con una proporcion de 1,33/1.

a distribucion por edades y sexos queda indicada en la siguiente Tabla:

(*) Jefe Unidad de A. y Cir. Vascular.

(**) Meédicos Adjuntos de A. y Cir. Vascular.
(***) Médico Residente de A. y Cir. Vascular.
(****) Jefes del Servicio de Anatomia Patoldgica.
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La edad media de las mujeres resulté ser de 44 anos, mientras que la de
los hombres fue de 36,5.

— Antecedentes: 3 pacientes eran portadores de varices en miembros in-

Fig. 1. — Radlologia pulmonar tipica de la «N.A.P.»
(Neumonia Atipica Primaria), causa del ingreso hos-
pitalario de numerosos enfermos.,

7l

2. — Aspecto de la isguemia de los dedos de la mano, con lesiones prenecréticas.
Fig. 3. — El mismo caso de la figura anterior tras el tratamiento establecido,

Fig.

feriores, uno habia sufrido con anterioridad una tromboflebitis en pierna derecha.
Todos los enfermos refieren haber ingerido aceite a granel.

— Tiempo de evolucién: El intervalo transcurrido entre el primer sintoma
del proceso toxico y la manifestacion «clinica» de una lesion vascular ha sido
el siguiente:
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— En 10 enfermos, superior a 24 dias de los cuales 6 fueron reingresos.

— 2 enfermos presentaron sintomas vasculares inicialmente, siendo aqué-
llos los causantes de su ingreso.

— 1 paciente presentd clinica vascular a los 16 dias de su ingreso, coinci-

Fig. 4. — Flebografia ascendente profunda mostran- defectos de repleci6n extensos, en un enfermo
con accidentes de embolismo pulmonar.
Fig. 5.— Arteriografia por puncién humeral, mostrando lesiones obliterantes de las arterias digitales de |a
mano (caso de las figuras 2 y 3)

diendo con un cuadro de embolismo pulmonar.
— 1 enfermo, a los 5 dias de su ingreso.

— Epoca de comienzo de los sintomas: Corresponde a los tres meses si-
guientes al descubrimiento del primer caso clinico (mayo 1981).
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Clinica
Podemos dividirla en dos grandes apartados:
a) Manifestaciones generales del proceso toxico.
b) Patologia vascular.

a) Manifestaciones generales del proceso téxico: Por orden de frecuencia,
citaremos las siguientes:

Eosinofilia, 100 % de enfermos: Astenia, 83 %; Edemas, 75 %; Fiebre, 67 %;
Tos, 67 %; Disnea, 67 %; Mialgias, 67 %; Anorexia, 58 %; R. X de «N.A.P.»,
58 % (fig. 1); Dolar torécico, 58 %; Cefalea, 50 %; Manifestaciones cuta-
neas, 41 %; Hemoptisis, 25 %; Isquemia coronaria, 16 %; Hepatopatia, 0,8 %;
Miocardiopatia 0,8; fueron ingresos de UVI: 1 enfermo.

b) Patologia Vascular:

1. De tipo arterial. 2. De tipo venoso. 3. Arteriales y venosas simultaneas.

Fig. 6. — Gammagrafia pulmonar tipica de embolismos multiples bilaterales.
Fig. 7.— TGrax AP: Radiologia de infarto pulmonar derecho. Se observan signos de edema Intersticial

izquierdo.

1. Arteriales: Se han registrado los siguientes datos clinicos:
Isquemia de dedos de las manos: 4 enfermos (1 hombre y 3 mujeres), 28,5 %
(figs. 2 y 3).

2. Venosas: 12 localizaciones en 10 enfermos: 71,43 %:

Trambosis venosa miembro inferior con Embolia Pulmonar: 4 enfermos,
28,57 % Trombosis vena cava inferior: 1 enfermo, 7,14 %; Trombosis fémo-
ro-iliacas: 3 enfermos, 21,42 %; Trombosis Axilo-subclavias: 1 enfermo, 7,14 %;
Trombosis sural: 1 enfermo, 7,14 %; Varicoflebitis: 2 enfermos, 14,28 %.

3. Asociacion Arterial-Venosa: 1 enfermo: 7,14%, en el que el cuadro se

inicié por una arteritis digital en mano, causa de su ingreso, y se complicé con

una flebotrombosis ilio-femoral seguida de embolia pulmonar.

— Metddica de estudio: Como técnicas de exploracion vascular se empleéd
la Flebografia ascendente profunda en 6 enfermos (fig. 4); Arteriografias por
puncion humeral en 4 (fig. 5); Estudios isotépicos venograficos o pulmonares
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en 5 (fig. 6); Radiologia simple pulmonar rutinaria y, en algin caso, dirigida
especificamente al control de infartos pulmonares (fig. 7) y exdmenes sistemati-
cos sanguineos con periodicidad diaria.

— Anatomia Patolégica: Es interesante mostrar los hallazgos de Patologia
vascular encontrados, que reunen la principal caracteristica de su universalidad.
Algunos de nuestros pacientes sufrieron biopsias musculares previas al acci-
dente vascular (fig. 8) como metédica general de estudio del proceso toéxico.
En otros se hicieron biopsias digitales (fig. 9-D) o pulmonares por broncoscopia
(figs. 9-A y 9-C). Por ultimo, y como una prueba mas de lo anteriormente ex-
puesto, se lograron objetivar lesiones vasculares en arterias pulmonares de
necropsias (fig. 9-B) asi como a nivel de é6rganos (fig. 9-E) en enfermos falleci-
dos y no incluidos en esta serie.

Los hallazgos anatomo-patoldgicos, en nuestro criterio, permiten analizar
dos fases evolutivas de la afectacion vascular:

— Fase de comienza: El hallazgo morfolégico méas caracteristico consistié
en un marcado edema perivascular, al que se iba anadiendo progresivamente una
infiltracién leucocitaria, preferentemente eosindfila, alrededor de arteriolas, vénu-
las y capilares (fig. 8). En algunas ocasiones tal infiltracion causaba una vasculi-
tis leucocitoclastica (fig. 9-A) con o sin trombosis de pequefios vasos.

— Fase de estado: Durante la misma se observan las lesiones mencionadas,
a las que se afnaden los siguientes hechos:

a) Fendmenos trombdticos en vasos arteriales o venosos de mayor ca-
libre (fig. 9-B).

b) Fenémenos de endoarteritis obliterante universalmente distribuida, que,
como en alglin caso nuestro, llegaba a obliterar parcialmente la luz vascular, con
su consiguiente isquemia territorial (fig. 9-D).

Tratamiento
Fueron sometidos a tratamiento quirtrgico 6 pacientes, en 8 actos operato-
rios, empledndose las siguientes técnicas:
— Colocacién filtros de Mobbin-Uddin en 2.
— Trombectomia venosa con fistula safeno-femoral arteriovenosa temporal,
en 4 (fig. 10).
— Simpatectomia dorsal en uno.
Por el contrario, fueron tributarios inicialmente de tratamiento médico 8 en-
fermos, en los que se siguieron diversas pautas, aisladas o combinadas entre si:
— Heparinizacién en perfusion continua a dosis medias de 250/300 mg dia,
en 5 enfermos.
— Infusién de sustancias Rheolégicas con vasodilatadores en 4.
— Aplicacion, por via parenteral, de corticoides en 9, a dosis medias de
100 mg de Actocortina/dia.
— Contenciones elasticas en los casos de edemas, en 8.

Resultados

A) En pacientes con patologia arteriolar:

Se consigui6 la atenuacién clinica completa de las isquemias digitales en
los 4 casos tratados, si bien en uno se hizo necesaria una simpactetomia dorsal.
Precisamente fue esta enferma la que sufri6 con posterioridad cuadros de em-
bolismo pulmonar, tratados mediante filtro de Mobbin-Uddin.

B) En la patologia trombo-embédlica:
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Fig. 8. — Imagen al microscopio electrénico de dos células musculares estriadas separadas por un con-
juntive endomisial muy edematoso e infiltrado de algunos eosindfilos. Cel. Musc. = Célula muscular;
E = eosindfilos; Cap. = capilar; los asteriscos (°) sefialan edema intersticial. M.E.: x 1.200.

Fig. 9. — Diversas lesiones vasculares observadas al microscopio Optico. A. Vasculitis leucocitoclastica,
Biopsia pulmonar (H.E.: 6,3 x). B. Trombosis arteria pulmonar. Mecropsia (H.E.: 16 x). C, Endoarteritis
obliterante con marcada reduccion de la luz wvascular por edema, fibrosis e infiltracion inflamatoria (H.E.:
6,3 ). Biopsia pulmonar/bronquial. D. Endoarteritis obliterante con edema subendotelial (biopsia arteria
digital, HE.: 10 x). E. Endoarteritis ohlltarer:aE completa, con trombosis a nivel de arteria pancredtica.

Bt 83 ).
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De un total de 10 enfermos, 4 debieron ser intervenidos mediante trombec-
tomia y fistula arterio-venosa temporal. El resultado inmediato ha sido bueno
en tres enfermos. En el cuarto ha persistido un edema importante, Es de sefalar
que en dos de estos pacientes el sindrome tdxico ha progresado notablemente
con posterioridad a la operacion, lo que deterioré de modo importante su estado
general y esta circunstancia puede ser de interés a la hora de valorar el re-
sultado de la cirugia venosa a largo plazo.

En los 4 enfermos con embolias pulmonares miultiples fue preciso colocar
filtros endocavales en 2, con un resultado satisfactoria, si bien en uno de ellos
se presentd un nuevo accidente embdlico con posterioridad, pero, asimismo,
una trombosis axilo-subclavia, a la que responsabilizamos patogénicamente de
tal incidencia. También este paciente evoluciond progresivamente como causa
directa de la intoxicacion.

Fig 10, — Detalle técnico de la fistula arterlovenosa

temporal safeno-femoral superficial tras trombecto-

mia wvenosa. Hilo negro de seda como referencia
para su ligadura ulterior.

Los tratamientos anticoagulantes aplicados a los restantes enfermos, como
también las diversas terapias instauradas en varicoflebitis, fueron seguidos de
resultados muy satisfactorios,

C) En la patologia vascular mixta:

Tan sdlo tuvimos un enfermo cuyo ingreso se debié a una arteritis muy
severa de un dedo de la mano que obligé a simpatectomia por via toracica. Esta
paciente evolucioné desfavorablemente, presentando crisis de embolismo pul-
monar recidivante, que fue tratado mediante filtro de Mobbin-Uddin, con ausen-
cia de embolismo postoperatorios, pero precis6 tratamiento anticoagulante por
su trombosis ilio-femoral, con buen resultado clinico, si bien con media elastica
permanente.
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Discusidn

De cuanto hemos expuesto se deduce que las alteraciones vasculares han
venido determinadas por dos grandes grupos de sintomas: arteritis de pequefios
vasos, de localizacién preferente en dedos de las manos, y fenémenos trombo-
embélicos, siendo estos ltimos de una notable gravedad, en cuanto a la mor-
bilidad de los afectados. Sélo hemos registrado un fallecimiento intrahospita-
lario en un enfermo sometido a oxigenacién extracorpérea por bloqueo-alveolo
capilar, no incluido en esta serie, en el que la necesidad de oxigenacion deter-
miné alteraciones embdélicas de extremidades, amén de su grave proceso toxico.

Nos llama la atencién la discordancia existente entre nuestros hallazgos y
los mencionados en el informe del Boletin Epidemiol6gico Semanal (1, 2, 3, 4), ¥
por ello debemos hacer algunos comentarios al respecto:

En el informe aludido se hace referencia a trombosis mesentéricas, clinica-
mente evidenciables, afectando de preferencia al sistema venoso, lesién que
constituye la mitad de todos los casos de trombosis venosas. Nosotros no hemos
detectado ningln caso.

Coincidimos, con estos y otros informes (5, 6) en que las alteraciones vascu-
lares de tipo venoso constituyen una manifestacién tardia, lo que no excluye que
en algin caso pueda ser el primer sintoma de la intoxicacién. En casi todos
nuestros casos el intervalo transcurrido entre los primeros signos y la trombosis
venosa super6 los 24 dias.

Sin embargo, discrepamos en cuanto a que las alteraciones arteriolares pue-
dan ser un sintoma «tardio» en todos los casos, ya que en dos de nuestros
cuatro pacientes fueron la manifestacién clinica que motivé el ingreso y, secun-
dariamente, se descubrié la intoxicacion.

En general, estimamos que las manifestaciones iniciales correspondieron al
aparato respiratorio (fig. 1), siendo las manifestaciones vasculares aspectos cli-
nicos tardios. También podrian decirse que, transcurridos ya varios meses tras
del brote «epidémico», no han vuelto a producirse nuevos casos de lesion vascu-
lar, por lo cual parece que esta fase ha sido ya superada. Ignoramos todavia
si tendremos ocasion de asistir en el futuro a lesiones vasculares de diversos
6rganos que puedan ser responsables de cuadros clinicos de insuficiencia de
parenquimas, de tipo crénico.

Respecto a la edad media [que segin Tribuna Médica (9) oscilaba ent-
tre 329 + 16,7], el promedio de nuestros pacientes es ligeramente superior,
pero con claro predominio de enfermos jovenes, en plena etapa de actividad
socio-laboral. Sorprende un poco que en el trabajo mencionado no se hace re-
ferencia a la patologia vascular dentro del cuadro de intoxicacién. Sin embargo,
los Boletines epidemioldégicos (1 a 6), al considerar los estudios anatomopato-
l6égicos, estiman la frecuencia de lesiones vasculares entre el 0,5 y el 3 %, datos
que se confirman en nuestra experiencia. Por todo lo expuesto, consideramos,
de acuerdo con el BES (6), que se trata de una intoxicacién «nueva» en la es-
pecie humana, y por tanto sin apenas referencias bibliogréficas.

No podemos, ni constituye nuestra intencién, entrar en mecanismos de ex-
plicacién de la lesién vascular, pero nuestros hallazgos histolégicos, coinciden-
tes con una eosinofilia elevada, con localizacién selectiva en las paredes vascu-
lares, nos hacen atribuir un importante papel a la «célula eosinéfila», como ele-
mento «téxico» sobre la integridad vascular, pudiendo formar inmunocomplejos
(Informe OMS) (10), a modo similar a cuanto acontece en las angeitis conse-
cutivas a los rechazos post-trasplantes (4, 7) (fig. 8).
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Para concluir, estimamos que la aparicién de trastornos vasculares, clinica-
mente importantes, ha prestado una gravedad notable a un cuadro de intoxica-
cién colectiva de por si invalidante, sumando problemas a enfermos en plenitud
fisica, pero que ha sido posible, merced a una integracién de especialidades
médicas intrahospitalarias, paliar de modo satisfactorio estas serias complica-
ciones, sin apenas lamentar pérdidas humanas.

RESUMEN

Los autores presentan una serie de casos de pacientes intoxicados por aceite
de colza desnaturalizado, en los que las alteraciones clinicas de tipo vascular
constituyeron cuadros alarmantes en su evolucion, o bien la complicaron por
procesos trombo-embdlicos. Describen su experiencia en un Centro Hospitalario
en el que se asistieron a 795 enfermos, con un porcentaje de afectacién vascular
del 1,76 % que corresponde a 14 casos.

Se describen los aspectos clinicos, los métodos de estudio y los diversos
tratamientos empleados, comentando y discutiendo los resultados obtenidos en
esta «nueva enfermedad» en la patologia humana.

SUMMARY

In a study on 795 patients of a «New illness», named «desnaturalized colza oil», 14 cases
(1.76 %) with vascular alterations were encountered. The clinical aspects, methods of
investigation, treatment and results are commented on.
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Complicaciones vasculares de las costillas cervicales

N. GALINDO, J. OSSO, E. OLLER, M. CARCELLER, J. COVES
C. OBRADORS, R. ROCHERA
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introduccion histérica

Galeno y Vesalio ya eran conocedores de la existencia de costillas cervicales
supernumerarias y Cooper, en 1831, hizo la primera descripcion del sindrome de
trombosis de la arteria subclavia por compresion del paquete vasculonervioso
por parte de una costilla cervical supernumeraria, cursando con gangrena de los
dedos. En 1855 se realiz6 la primera ablacién quiridrgica de una costilla cervi-
cal (Verneuil). A partir del advenimiento de los Rayos X al arsenal diagnéstico
se pudieron descubrir un mayor numero de alteraciones costales, mejorando
el conocimiento del sindrome, proceso que se culmina con la exposicion que
formula R. Leriche, en 1938, en los siguientes términos: «Las costillas cervicales
largas dan tres tipos de manifestaciones vasculares: Espasmos tipo fenémeno

de Raynaud, dilatacién postestenética de la arteria subclavia y obliteracién ar-
terial.»

Conceptos anatémicos

Como resultado del complejo desarrollo embriolégico cervical, que no vamos
a comentar aqui, pueden presentarse diversas formas anatomopatolégicas de
costillas cervicales y apdfisis transversas anémalas a nivel de C,. Clinicamente
y desde el punto de vista vascular, las formas mas importantes vienen represen-
tadas por costillas cervicales incompletas y completas, que pasamos a comentar
sucintamente.

Las formas incompletas. En la forma incompleta libre, la costilla cervical
es corta, no se articula con la 1.2 costilla dorsal y no presenta ningin tipo de
prolongacién fibrosa. Esta malformacion, relativamente frecuente no da lugar a
alteraciones vasculares, si bien puede ser responsable de manifestaciones neuro-
l6gicas por irritacion del plexo braquial inferior,

Las costillas cervicales incompletas tienen otra forma de presentacién, to-
davia mas frecuente, en la que su porcién anterior se articula con la primera
costilla, mediante una hipertrofia distal, al mismo tiempo que la 1. costilla
dorsal forma un tubérculo dseo que sirve de asiento a esta articulacién anémala.
La costilla cervical se desplaza entre los escalenos anterior y medio.
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Existen dos formas mdas de costillas cervicales incompletas. Estas no se re-
lacionan mediante articulaciones patolégicas sino que extienden prolongaciones
fibrosas, bien sea a la 1. costilla dorsal, como en el caso anterior, bien sea al
esternén.

Las formas completas. Son las menos frecuentes y esquematicamente se
dividen en aquellas que terminan con una pequefa prolongacién fibrosa al es-
ternén y aquellas otras, menos frecuentes, que unen su porcién cartilaginosa
al cartilago de la primera costilla dorsal.

Fisiopatologia

La costilla cervical al interponerse en el desfiladero costoclavicular consti-
tuye un factor irritativo de los elementos vasculonerviosos que salen del tdrax
para irrigar la extremidad superior.

Las costillas cervicales cortas, incompletas, toman contacto directo con la
arteria subclavia al compés de los movimientos del brazo y del hombro, produ-
ciendo una irritacion mecanica de la adventicia arterial que contiene el sim-
patico periarterial. Esta excitacion constante del simpético periarterial subcla-
vicular genera en toda la extremidad superior fenémenos de vasoconstricciéon muy
semejantes al fenémeno de Raynaud, pero de presencia unilateral. Estos espasmos
arteriales pueden dar lugar a alteraciones troficas (gangrenas parcelarias) en la
extremidad de los dedos, demostrandose la primacia del espasmo arteriolar con
fenomenos trombéticos de las colaterales digitales. Los fendmenos de vasocons-
triccion pueden ocurrir también en los troncos principales de la extremidad supe-
rior, con desaparicion de los pulsos, e incluso pueden evolucionar hacia un pro-
ceso espastico de la misma arteria subclavia; y no es infrecuente un desarrollo
espastico en sentido centripeto, es decir, hacia la arteria carétida. Este hecho
nos explicaria los procesos isquémicos vasculocerebrales pasajeros en los en-
fermos que presentan una costilla cervical.

Cuando las costillas cervicales son mas largas (articuldndose con la 1.2 cos-
tilla dorsal, o uniéndose al esternén mediante un tracto fibroso), aparecen otro
grupo de fenémenos y alteraciones que complican el cuadro clinico.

La compresién extrinseca de la arteria subclavia constituye el mecanismo
origen de los soplos sistélicos que se pueden auscultar. Si la compresion es
muy marcada o bien persiste mucho tiempo, aparece una dilatacién postestendti-
ca. Sin embargo, es mas frecuente que la costilla cervical, por su porciéon ante-
rior hipertrofiada o por el tracto fibroso, irrite localmente la porcién inferior de
la arteria subclavia a través de un proceso de microtraumatismo repetidos, que
a la larga dan lugar a una alteracion del endotelio arterial, con lo que la aparicion
de un proceso local de coagulacién y formacion de un trombo es posible e incluso
probable. Evidentemente este proceso trombético local es el responsable de la
formacién de émbolos que van a anidar en la arteria axilar o humeral, con los
subsecuentes resultados de isquemia aguda.

Finalmente, queda comentar las alteraciones venosas, que siendo raras como
tnico signo de sindrome de costilla cervical, si que son frecuentes asociadas
a los procesos antedichos. La semiologia venosa deviene de una compresion
extrinseca de la vena subclavia y cursa con una estasis venosa e incluso edema.

Clinica de las complicaciones vasculares por costilla cervical
Los signos clinicos funcionales que llevan al paciente a consulta médica
son muy variados de un enfermo a otro. Los sintomas primarios mas frecuentes
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Fig. 1. — Edema duro de toda la extremidad su-
perior derecha.

Fig. 2. — Costilla cervical derecha.

Fig. 3. — Trombosis venosa axilo-subclavia
derecha.

son el dolor en la extremidad al sujetar un paquete, las manifestaciones parestési-
cas en los dedos al decibito lateral del mismo lado y los fenémenos vasomoto-
res con especial sensibilidad al frio. Este Gltimo hecho asemeja un sindrome de
Raynaud, pero es casi siempre de aparicion unilateral, La asociacién de dolor y
trastornos vasomotores ha de hacer temer siempre una posible aparicion de un
proceso agudo isquémico.

Desde una perspectiva de afectacion del sistema venoso, el edema de la extre-
midad afecta es un signo tipico que indica compromiso venoso.. Asi mismo, la
replecion venosa constituye otro signo valorable.

Diagnéstico

En el periodo inicial: Sindrome de Raynaud unilateral y trastornos troficos
periungueales limitados, también de predominio unilateral, deben hacer pensar
en una costilla cervical .
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En el periodo avanzado: Un proceso isquémico agudo de miembro superior,
de progresion rapida, nos puede orientar hacia una trombosis o embolia arterial,
que entre otras etiologias constan las alteraciones por costillas cervicales.
Fenomenos neurolégicos centrales asociados a alteraciones vasomotoras en las
extremidades superiores deben indicar el diagnostico hacia la bisqueda de una
posible costilla cervical.

Por otro lado, un proceso asimismo agudo de edema de la extremidad su-
perior sugiere una afectacion del drenaje sanguineo a nivel de la vena subclavia
por complicacion por presencia de costilla cervical, entre otras causas.

En todos estos casos antes de proceder a exploraciones méas concreats,
debe realizarse una radiografia simple de cuello a nivel de C,.

Diagnéstico diferencial
Se ha de efectuar principalmente con el Sindrome del Desfiladero costo-

clavicular, el Sindrome del Escaleno Anterior y con las malformaciones de la
primera costilla dorsal, de las cuales presentamos también un caso demos-
trativo.

" Con menos frecuencia se ha de proceder al diagnéstico diferencial con las
complicaciones por fractura clavicular y de primera costilla dorsal. Los aneuris-
mas y las megadolicoarterias también deben ser descartadas.

Caso presentado
Paciente de 23 afos de edad, sexo femenino, de profesion textil. Dos partos
eutécicos y sin antecedentes patolégicos ni familiares de interés.

Historia actual

El 28/10/80 acudié al Servicio de Ortopedia B por presentar sensaciones
parestésicas nocturnas en brazo derecho, de una semana de evolucion, acompa-
nadas de edema al cabo de 3-4 dias y dolor en hueco axilar, tercio inferior del
brazo y mano derecha.

Referia asimismo sensaciones ocasionales de escalofrios.

Exploracion

Se observé edema duro de toda la extremidad superior derecha, desde mano
hasta hombro (fig. 1). No se aprecia cianosis ni frialdad. La mano y el codo tenian
buena movilidad, mientras que el movimiento del hombro estaba limitado por
el dolor. Se localizaba un punto doloroso en el tercio superior del brazo, en el
surco entre biceps, toracobraquial y hueco axilar. Se silicité consulta a cirugia
vascular.

Diagnéstico

Clinicamente se determiné una trombosis venosa axilo-subclavia, observén-
dose en una placa radiogréfica anteroposterior de térax la presencia de una
costilla cervical derecha (fig. 2). Esto se confirm6 mediante una flebografia, donde
se apreciaba un «stop» a nivel de la vena subclavia y aumento de la circulacién
colateral (fig. 3).

El diagnéstico definitivo fue de Sindrome de Paget Von Schrotter.

Tratamiento
Se inicia tratamiento médico con heparina célcica y butazolidina, previo a
la intervencién quirargica.
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1.* intervencién (6/11/80): Trombectomia venosa subclavio-axilar derecha

Se practica incisién media a nivel axilar. Una vez localizada la vena cefalica,
se incide transversalmente y se introduce sonda de Fogarty y pinza de célculo,
extrayéndose gran cantidad de trombos. Posteriormente, heparinizacién local pro-
ximal y distal, observandose buen reflujo sanguineo en ambos sentidos. '

Curso clinico

Constatdndose que la paciente sigue con edema, se diagnostica una re-
trombosis, programandose una reintervencion.

Mientras, se trata médicamente con heparina célcica y butazolina.

Reintervencion (4/12/80): Reseccion de costilla cervical derecha y trombectomia
venosa axilo-subclavia

Se practica incision supraclavicular derecha, con liberacion de la arteria
subclavia y plexo braquial. Se identifica la costilla cervical, seccionando la mis-
ma con costotomo. La cabeza de la costilla cervical estaba unida mediante puente
6seo a la 1.* costilla, con lo que esta union se libera con una gubia. Descom-
primida la zona costoclavicular, se secciona el 1/3 medio de la clavicula, luxando
sus extremos, lo cual deja al descubierto la vena subclavia, que aparece blanda
a la palpacion. Se aisla con «vessel-ops» y se procede a una flebotomia trans-
versal. Se observa un buen flujo, por lo que se confirma su buen funcionamiento
y se cierra. A continuacién se coloca Kirschner para unir la clavicula y se cierra
por planos,

Evolucion posterior

Reduccién progresiva del edema y desaparicion del dolor, dandose el alta
a la paciente.

RESUMEN

Tras una serie de consideraciones sobre las complicaciones vasculares de las costi-
llas cervicales, se presenta un caso.

SUMMARY

After several considerations on the vascular complications of the cervical ribs, a
case is exposed.
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Estudio microscépico y ultramicroscépico del masculo en los
sindromes isquémicos crénicos
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Departamento de Cirugia. Hospital Clinico San Carlos. Facultad de
Medicina. Madrid (Espaia)

Los trabajos haciendo referencia a las trasformaciones experimentadas en
el musculo tras la isquemia son escasos, habiéndose dirigido la atencién funda-
mentalmente a los cambios originados por episodios de isquemia aguda, sor-
prendiendo la falta casi absoluta de comunicaciones con relacién a las anomalias
existentes tras periodos isquémicos cronicos.

En efecto, han sido diferentes las publicaciones que estudian las alteracio-
nes que acontecen tras la falta de riego sanguineo con caracter agudo, ya sea
establecido experimentalmente (4, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 16) o bien en distintas
circunstancias que acontecen en el hombre como embolias arteriales, trauma-
tismos, técnicas quirdrgicas, etc. (2, 7, 13, 15).

En cambio, resulta sumamente llamativo la carencia de estudios con relacion
a la isquemia crénica, destacando en este sentido el efectuado por Boehme (1).

Ello nos impulsé a efectuar un estudio microscépico y ultraestructural del
musculo obtenido de miembros amputados por padecer un Sindrome Isquémico
Cronico.

Material y métodos

Hemos estudiado seis enfermos varones que padecian un Sindrome isquémico
crénico, diagnosticados clinica, analitica y radiograficamente de arterioesclerosis.
Todos ellos se encontraban en un estadio IV segtn la clasificacién de Fontaine-
Ratschow, cuyas lesiones troficas obligaban a la amputacion. La edad, tiempo
de claudicacién y tiempo de presentacion de lesiones se recogen en la ta-
bla I.

Una vez anestesiado el paciente, practicamos una incisiéon longitudinal de
3-4 cm en cara posterior de piernas, tomando una biopsia de Musculo Gemelo
Externo y efectuandose las preparaciones segln técnicas de Dubowitz y Broo-
ke (5):

1. Fragmentos de musculo en fresco se congelan en Freon-12 previamente
congelado en nitrégeno liquido.
2. Cortes con criostato que se tifien con los métodos siguientes: Hematoxi-



PAG. CERDAN, RUIZ DE LEON Y GARRIDO ENEROI-QE*EZBRERO
16

TABLA |
Caso Edad Tiempo claudicacion Tiempo lesiones tréficas

1 41 anos 3 anos 4 meses

2 68 afos 3 anos 2 meses

3 62 anos 1 ano 3 meses

4 58 anos 1 ano 1 mes

5 59 anos 8 meses 3 meses

6 61 anos 3

meses 15 dias

Fig. 1. — a) Variacién en el tamafo de las fi-

bras y aumento de células intersticiales alre-

dedor de las dos fibras centrales en vias de
degeneracién. [Hematoxilina y Eosina.)

b) Variabilidad de fibras, nicleos centrales y
camblos degenerativos: Vacuolizacién y masas
sarcopldsmicas (H. y E.).

lina y Eosina; P.AS.; Tricromico de Gomar modificado; DPNH-diaforasa
y Adenosin-Trifosfatasa miosinica.

3. Inclusién en parafina de los fragmentos restantes, cuyos cortes se
tinen con los siguientes métodos: Hematoxilina y Eosina, Van Gieson
y P.AS.

Resultados

Microscopia optica: Son escasas las alteraciones encontradas, pudiéndose
considerar su estructura como practicamente normal en los casos 1, 3 y 6.

La distribucién de las enzimas oxidativas y ATPasa miosinica es la habitual.
Solo de forma aislada se observa alguna fibra redondeada y con nicleos cen-
trales.
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Fig. 2. — Iméagenes evidentes de desorganizacion y lisis miofibrilar (M. E.).
Fig. 3. — Fragmentacién y desorientacién de miofilamentos (M. E.).

Atrofia de fibras tipo Il se ha comprobado muy evidente en el caso nimero 2
y menos llamativa en el 4, pero sin alteracion de la reactividad histoquimica
habitual con relaciéon a los enzimas oxidativos.

En los casos 2 y 5 se aprecian cambios degenerativos consistentes en aposi-




PAG. CERDAN, RUIZ DE LEON Y GARRIDO ENERO - FEBRERO
18

cion de material basdfilo en citoplasma, vacuolizacién y fenémenos de fagocito-
sis, nucleos centrales y masas besdfilas en sarcoplasma (fig. 1 a y b).

Microscopia Electronica: El estudio mediante Microscopia Electrénica revela
una normalidad practicamente absoluta en cinco de los casos, en los cuales sélo
ocasionalmente se apreciaban acimulos de cuerpos lisosomicos residuales a
nivel subsarcolémico.

En cambio, en el caso nimero 5 se observa en algunas fibras marcada alte-
racion de la estructura de las miofibrillas, que se manifiesta por desestructura-
cion de las lineas Z, las cuales adquieren un aspecto en «zig-zag» e incluso
llegan a fragmentarse, encontrandose zonas en las que han desaparecido comple-
tamente (fig. 2). En estas zonas los miofilamentos muestran orientaciones anor-
males y a veces estan fragmentados (fig. 3). En ocasiones se encuentran proll-
feraciones del sistema T en dreas proximas a las lesiones miofibrilares.

De forma aislada, se encuentran cuerpos electrodensos de estructura laminar
compleja (cuerpos mielinoides), a veces en relacion con mitocondrias (fig. 4).

Estas alteraciones se aprecian con caracter focal en una fibra determinada,
ya que al lado de ellas se encuentran miofibrillas de aspecto absolutamente
normal.

Fig. 4. — Mitocondria con figuras mielinoides en
su matriz (M. E.).

Discusion

Si bien en los episodios de isquemia aguda se han evidenciado alteraciones
llamativas a nivel muscular, como lo demuestran los trabajos de Fishback (6),
Harman (8), Moore (11), Scully (14), Dahlback (4), Reznik (12) y Karpati (10)
entre otros, no ocurre de manera semejante en la isquemia crénica.

En efecto, de los casos por nosotros estudiados, tres pueden considerarse
normales. Atrofia de fibras tipo Il se ha comprobado evidente sélo en un caso,
pero en ninguno de ellos se ha apreciado atrofia por denervacion.

Alteraciones imputables a la isquemia sélo las hemos encontrado en dos
casos, en los cuales se aprecian cambios degenerativos consistentes en aposicion
de material basdfilo en citoplasma, vacuolizacion y fendémenos de fagocitosis,
hechos que Boehme (1) encuentra igualmente con alguna regularidad.

Otros hallazgos, como figuras de particion, nacleos centralizados y aumen-
tados en su ndmero, han sido raros y de caracter miopatico inespecifico.

En cambio, necrosis muscular, alteracion mas llamativa y significativa con-
secuente a la isquemia, no se ha encontrado en ninguno, lo cual contrasta con
los resultados obtenidos por Cocero (3), que si encuentra aparicion parcheada
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de grupos de fibras necréticas, a pesar de tratarse de enfermos en estadios
isquémicos menos avanzados. El resto de alteraciones, sin embargo, son seme-
jantes a las observadas por este autor.

Igualmente, tanto los hallazgos microscdpicos como ultramicroscopicos estdn
en consonancia con los de Boehme, el cual aprecia una buena preservacion
de la estructura celular en la mayor parte de las ocasiones, hallando cambios
patolégicos solamente en un pequefio nimero de células, cuya alteracion mas
significativa consistia en pérdida de la orientacién paralela y disociacién segui-
da de rotura de los filamentos, predominantemente a nivel de las lineas Z, cam-
bios semejantes a los apreciados por nosotros.

Sin embargo, observa con frecuencia fenémenos de regeneracién, lo cual no
ocurrié en nuestros casos.

Asi, pues, podemos afirmar que los cambios que acontecen en el musculo
originados por una isquemia crénica son poco llamativos, lo que demuestra la
gran resistencia del tejido muscular al déficit de riego sanguineo, siendo nece-
sario el establecimiento de episodios de isquemia aguda para provocar una ca-
rencia lo suficientemente intensa que motive alteraciones morfolégicas impor-
tantes.

En los cuadros crénicos la obstruccion de troncos importantes se ve com-
pensada por el incremento de circulacién colateral, la cual va a satisfacer
suficientemente las necesidades tisulares, fundamentalmente considerando que
el enfermo, debido al dolor experimentado durante el ejercicio, va a limitar
paulatinamente el movimiento, reduciendo de esta forma los requerimientos de
oxigeno. Esto explica, en consecuencia, la atrofia hallada con relativa frecuencia,
aunque no sea en modo alguno especifica de esta patologia.

RESUMEN

Se efectia un estudio microscépico y ultraestructural del musculo procedente de
piernas amputadas por padecer un Sindrome Isquémico Crénico. Llama la atencion la
limitada repercusion que tiene lugar, en contraposicion a lo que acontece tras periodos
de isquemia aguda, lo que evidencia las escasas necesidades de oxigeno del mdsculo,
perfectamente satisfechas mediante incremento de la circulacién colateral.

SUMMARY

After a microscopical and ultramicroscopical study on the muscle under chronic is-
chemia, a poor repercussion of this ischemia upon the muscle is observed.

BIBLIOGRAFIA

1. Boehme, D. y Themann, H.: Structural and ultrastructural changes in striated human mucle caused by
chronic ischemia. «Amer, J. Path.», 49: 569, 1966.

2. Bowden, A, E. M. v Gutmann, E.: The fate of voluntary muscle after vascular injury in man. «J. Bone
Jt. Surg.», 31B: 356, 1949. ‘

3. Cocero, E.; Rocoy, J. R.; Franco, C.; De Diego, J.; Vincent, E.; Garrido, H.: Neuropatia Isguémica. =Ar-
chivos de Neurobiol.», 40: 407, 1977,

4. Dahlbéck, L. O. y Rais, 0.: Morphological changes in striated muscle following ischemia. Immediate
postischemic phase. «Acta Chir. Scand., 131: 430, 1966,

5. :; ;97'3"- y Brooke, M. H.: «Muscle biopsy: a modern approach.» W. B, Saunders, Co. Lta., Lon-
res,

6. Fishback, D. K. y Fishback, H. R.: Studies of experimental muscle degeneration. |. Factors in the pro-

duction of muscle degeneration. «Amer. J. Path.., 8: 193, 1932,



PAG.
20

ENERO - FEBRERO

Griffiths, D. L.: Volkman's ischeamic contracture, «Brit. J. Surg.», 28: 239, 1940.

Harman, J. W.: A histological study of skeletal muscle in acute ischemia. =Amer. J. Path.», 23: 551, 1947,
Harman, J. W.: The significance of local vascular phenomena in the production of ischemic necrosis in
skeletal muscle. «Amer. J. PathA . 24: 625, 1948,

Karpati, G.; Carp . 8. N , C.; Eisen, A.: Experimental ischemic myopathy. «J. Neurol. Sci.»,
23: 129, 1947,

Moore, D. H.; Ruska, H.; Copenhauer, W.: Electron microscopic and histochemical observations of

- muscle degeneration after tourniquet. «J. Biophys. Biochem. Cytol.», 2: 755, 1956,

16,

liizeznzigé M.: Aspect ultrastructural de la dégénérescence du muscle strié ischémié. «Ann. Anat. Path.s,

gousllly.gsl;. E y Hughes: The pathology of ischemia of skeletal muscle in man. «Amer. J. Path.s, 42:
1

Scully, R. E.; Shannon, F. M.; Dickersin, G. R.: Factors involved in recovery from experimental skeletal

muscle ischemia produced in dogs. Part |. «Amer, J. Path.», 39;: 721, 1961,

S;lon;;la. K. A.: Morphological changes in striated muscle during ischemia. «Acta Orthop. Scand.», 39:

13, 1 i

Stenger, R. J.; Spiro, D.; Scully, R. E.; Shannon, J. M.: Ultrastructural and physiologic alteration in

ischemic skeletal muscle. Amer. J. Path.=, 40: 1, 1962.



Clampeo aédrtico infrarrenal: Cambios metabdlicos y su
repercusion sobre la funcion renal
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Instituto de Angiologia. Ciudad de La Habana (Cuba)

Introduccion

Una de las mas graves complicaciones en la cirugia reconstructiva de aorta
abdominal para revascularizar miembros inferiores es el fallo renal progresivo y
la insuficiencia renal aguda. Su conocimiento es de gran importancia en lo que
a medidas preventivas se refiere dada su alta mortalidad. Su frecuencia de pre-
sentacion es probablemente mayor de lo reportado en la literatura.

Powis (1) encuentra disfuncion tubular por lo menos en un 65 % de cirugia
de la aorta y otros informes coinciden en que su presentacion estd mayormente
asociada a la cirugia de aneurismas que a la de enfermedad oclusiva aortoiliaca.

Porter, en 1966 (2), reporté un 47 % de pacientes con funcién renal alterada
y una mortalidad de 25%. Thulbeck, en un estudio postmortem, encontré un 64 %
de muertes por esta causa.

Mannick, en 1964 (3), tuvo un 4 % de incidencia con una mortalidad de
un 33 %, siendo las cifras de mortalidad tan extrema como de un 75 % y maés,
Esta complicacion parece ser multifactorial, independiente de la previa existencia
de enfermedad renal crénica. Su aparicién parece estar ligada a clampeo adrtico
yuxtarenal prolongado, trombosis o embolia de las arterias renales durante la
operacion, hipotension postdesclampeo y por efecto de nefrotoxinas originadas
en el territorio isquémico durante el acto quirdrgico. El objeto de este informe
es revisar la literatura al respecto y hacer un estudio prospectivo en los
casos operados durante un afo, con el fin de identificar los factores de riesgo
maés vinculados a la complicaciéon renal o a la operacion en si.

(*) Especialista de 1. Grado en Angiologia. Profesor Auxiliar de Cirugia. Jefe del
Servicio de Arteriologia.

(**) Especialista de 1. Grado en Anestesiologia. Jefe del Departamento Unidad
Quirdrgica.

(***) Especialista de 1. Grado en Angiologia.

(****) Técnico del Laboratorio de Gasometria de la Unidad Quirargica.
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Material y método

Se revisaron y analizaron 45 historias clinicas de pacientes operados electi-
vamente durante el afio 1978 por aneurisma aodrtico o enfermedad obliterante
(o estenosante) de la aorta terminal y sus ramas. Del informe operatorio y
anestésico se tomaron los datos referentes a tiempo anestésico y quirdrgico,
volumen de sangre transfundida, diuresis horaria promedio transoperatoria. A 15
pacientes se les hizo estudio de gasometria arterial antes y durante el clampeo
aortico y después del desclampeo. Los resultados fueron tabulados de acuerdo
al resultado final del tratamiento y procesados con «test» de significacion esta-
distica (x?). Se hicieron 16 operaciones sobre el sector aortoiliaco por estenosis
u obliteracién y 29 por aneurismas de la misma localizacion.

Resultados

Se estudiaron las historias clinicas de 45 pacientes, de los cuales uno sélo
era del sexo femenino. El promedio de edad fue de 62 afios y 15 estaban en la
séptima década de la vida, 11 en la sexta y 10 en la octava. El paciente mas
joven tenia 35 afos y el mas viejo 86. Del total de casos estudiados 33 no
sufrieron complicaciones importantes y el postoperatorio fue, por tanto, exitoso.
Sin embargo, 13 sufrieron distintas alteraciones en su evolucién, de tal manera
que por una causa u otra fallecieron. La relacion de los complicados-no compli-
cados es de 1:3. De estos ultimos, 12 fueron de la séptima década 60-69 y 7 de la
sexta y octava, respectivamente. Del mismo modo, en el grupo complicado, estos
tres grupos de edades tuvieron 4 en cada uno de ellos, por ello no se apreciaron
diferencias significativas en cuanto a la edad, lo que nos hace suponer que no
juega un papel determinante en las complicaciones, por lo menos dentro del
marco de los casos estudiados.

La anestesia utilizada en el tratamiento quirlirgico de estos pacientes no
estd sujeta a un criterio estricto.

En general, en nuestra Institucion se prefiere la anestesia peridural para
los pacientes sujetos a tratamiento electivo, en buen estado general y para una
técnica quirdrgica que se supone habra de durar entre 4 y 6 horas, Asi, 22 pa-
cientes recibieron este tipo de anestesia, 17 anestesia general y uno anestesia
espinal. En total, 40 pacientes recibieron estas tres formas de anestesia. Se
observé que hubo 9 pacientes complicados en el grupo que recibi6é anestesia ge-
neral (52,9 %), mientras que sélo 3 se complicaron en el grupo con anestesia
peridural (13,6 %). Esta diferencia es estadisticamente significativa para una
p < 0,05.

Es conocido el gran valor de la sangre transfundida en la evolucién postope-
ratoria. Este parametro es uno de los mas vigilados por ser un factor de riesgo,
ya que el uso indiscriminado de transfusiones de sangre puede ocasionar compli-
caciones que generan mortalidad. Atendiendo a esto, se separaron dos grupos:
aquellos que recibieron menos de 3 litros (unos 6 frascos de 400 ml cada uno),
en total 22 pacientes y los que recibieron mas de este volumen, o sea, 8. En
total a 30 pacientes se les pudo recoger este dato. Por tanto, en el primero se
complicaron 2 pacientes (9,1 %) de un total de 22 observaciones, mientras que
en el otro grupo lo fueron 7 de un total de 8 con mas de 3 litros transfundidos,
lo que hace un 87,5 % de pacientes complicados en este grupo. Esta diferencia
entre ambos porcentajes es significativa (x2 = 17,21) para un grado de certeza
mayor de 99 % (p < 0,01).

La diuresis transoperatoria es, probablemente, el pardmetro mas importante
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a monitorear con relacién a la complicacién renal postoperatoria que, en la opi-
nion de muchos investigadores, comienza como una disfuncién tubular y cuyo
mal manejo en esta etapa puede conducir a un deterioro mayor de la funcion
renal que conduzca a una insuficiencia renal grave irreversible. A 29 pacientes
se les midié el ritmo diurético durante la operacién y se clasificaron en dos
grupos para facilitar la aplicacién del «test» de significacién, ya que un trastorno
funcional renal puede entorpecer una buena evolucién postoperatoria y desenca-
denar otras complicaciones por el encamamiento prolongado que acarrea. Se
considerd y se decidio compararlos genéricamente igual que los parametros
anteriores en complicados y no complicados. En el tiltimo grupo (no complicados)
hubo dos con diuresis menor de 100 mis/h y 17 con volumen horario superior
a esta cifra, mientras que en el primer grupo hubo 5 con menos de 100 y 5 con
mas, respectivamente. Los porcentajes respectivos en cuanto al nimero total
de observaciones fueron de 714 % de pacientes complicados en aquellos con
diuresis menor de 100 cc/2 y 22,7 % en los de volumen superior a esta cifra
(x? = 5,65; p < 0,05). Esta diferencia no tiene, sin embargo, la significacion esta-
distica que se aprecia en los valores alcanzados con respecto a los dos parame-
tros testados anteriormente. No obstante, es bastante aceptable esta certeza aun-
que no debe ser tomada exclusivamente en el transoperatorio, debiendo incluirse
también su comportamiento postoperatorio como una unidad dialéctica y, por
tanto, considerar asi ambas fases integrando un mismo proceso.,

Para evaluar el tiempo operatorio se clasificaron convencionalmente las
operaciones en funcién del tiempo quirirgico empleado en completar la técnica
de reparacién vascular, independientemente del tiempo de clampeo aértico. Asi,
se deslindaron las operaciones de 4 horas o menos y de las de mas tiempo.
Este criterio se tomé en base al promedio de duracién de una endarteriectomia
aortoiliaca con «parche» o de un puente aortobifemoral sin complicaciones téc-
nicas.

En 35 operaciones registradas, s6lo se encontré una operacion complicada
en el primer grupo (menos de 4 horas: 9 %) y 9 en el segundo (37,5 %).

Segun la hipétesis de la uniformidad en el calculo del »? cabria esperar una
frecuencia tedrica de 3,1 y 6,9 casos, respectivamente en los dos grupos, lo
que arroja un resultado final de x»? = 6,99, para un grado de confianza superior
aun 98 % (p < 0,02).

El 41,4 % de las complicaciones se concentraron en las operaciones por
aneurisma adrtico, mientras que sélo un 6,2% lo fueron en operaciones por
estenosis u obliteracion aortoiliaca. El error standard de la diferencia es 10,95,
por tanto, mayor de 2'/, veces la diferencia entre ambas proporciones (p < 0,05).
Sin embargo, al analizarlo desde el punto de vista de la reparacion vascular rea-
lizada, se aprecia que no hubo complicaciones por endarteriectomia y un 31,7 %
de los complicados lo fueron por puente aortobiiliaco o bifemoral, en los cuales
habian 12 con aneurisma adrtico.

Estudio Gasométrico

Se realiz6 estudio gasométrico en un total de 15 pacientes: 12 por aneuris-
mectomia adrtica y 3 por oclusién aortoilfaca. Las variables estudiadas fueron pH,
exceso de bases, saturacion de bases, Pa Co. y Pa O. en 3 muestras durante
el acto quirurgico. Los valores que se consideraron normales se pueden apreciar

en la Tabla | (4). De los pacientes seguidos con hemogasometria arterial, 9 evo-
lucionaron satisfactoriamente.
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En total hubo 13 muertes: 1 por coagulacion intravascular diseminada, 1 por
accidente vascular encefélico trombdtico, 4 por insuficiencia renal aguda (8 %),
4 por trastorno respiratorio agudo, 1 por insuficiencia arterial aguda grave, 1 por
insuficiencia cardiaca aguda y 1 por colapso vascular periférico probablemente
oligohémico.

Para resumir expondremos esquematicamente en la Tabla 1l la evolucién
hemogasométrica transoperatoria de los dos grupos.

Tenemos, pues, dos grupos A y B. En el estudio gasométrico el grupo A
(6 pacientes) tuvo una media para el pH de 7,37 con una D.S. = 0,11 y el gru-
po B (9 pacientes) 738 y una D.S. de 0,08. Se trata pues, de una muestra pe-

TABLA |
CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS ACIDO-BASICOS
(CLAMPEO AORTICO: CAMBIOS GASOMETRICOS)

Acidosis compensada

RESPIRATORIA METABOLICA
ph < 7,37 ph < 7,37
Pa CO; > 42 mmHg Pa CO; < 38 mmHg
CO:H > 26 mEq/I COH < 22 mEq/I

Alcalosis compensada

RESPIRATORIA METABOLICA
ph > 7,43 ph > 7,43
Pa CO; < 38 mmHg pa CO: > 42 mmHg
CO.H < 22 mEqg/I CO:H > 25 mEq/|

Fuente: Keyes, J. L. (4), Heart and Lung, 1976.

quefia, que en conjunto suman 15 y, por tanto, se ajustan para su anilisis a
través del Test de Student. Se observd, sin embargo, a simple vista que la
poca diferencia de los valores observados de ambas muestras tanto para el pH
como para las otras variables estudiadas, hacian de poca significaciéon estadistica
la diferencia entre los resultados. De todo ello inferimos la necesidad de con-
tinuar este estudio, a fin de acumular mayor nimero de datos que nos permitan
aumentar el tamafo de la muestra y al mismo tiempo hacer un analisis multi-
variado de los mismos (tablas IlI}.

Discusion
La insuficiencia renal aguda postoperatoria, especificamente en el transcurso
de cirugia vascular sobre la aorta, se produce como respuesta a distintos meca-
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TABLA I

GRUPA A (COMPLICADO)

N.: 6 pacientes

Paciente | ] 1]
N.:° Preclampeo Postclampeo Postdesclampeo
2 Ac. metabdlica Ac. metabdlica Alc. metabdlica
7 Alc. respiratoria Ac. metabdélica Ac. mixta
(S.B. = 17,5 mEg/l)
10 Normal Alc. metabdlica Alc. metabdlica
11 Alc. mixta Alc. metabdlica Ignorado
12 Ac. mixta Ac. mixta Acidosis pH 6,9
descompensada
15 Alc. metabdlica Alc. mixta Ac. mivta
S.B. = Saturacion de bases.
GRUPO B
N.°: 9 pacientes
Paciente 1 I m
N Preclampeo Postclampeo Postdesclampeo
1 Ac. mixta Alc. mixta Alc. mixta
3 Ac. mixta Ac. mixta Ac. mixta
4 Normal Alc. mixta Alc. mixta
5 Normal Alc. mixta Alc. mixta
6 Ac. mixta Ac. mixta Ac. mixta
8 Normal — —
9 Ac. metabdlica Alc.respiratoria —
13 Alc. mixta Alc. mixta Alc. mixta
14 Acidosis = Al 2=

nismos en los que el estimulo fundamental estd constituido por el clampeo transi-
torio de la aorta por debajo de la emergencia de las arterias renales y su conse-
cuencia inmediata, la interrupcion del flujo. Esto dltimo no ocurre en las oclusio-
nes aortoiliacas. Coincidentemente, es menos frecuente la complicacién en estos
casos. Los mecanismos fisiopatolégicos mas aceptados son, pues, vasoconstric-
cién renal refleja por irritacion de estructuras simpaticas periadrticas por efecto
del «clamp» constrictor, embolismo renal de coagulos, trombos liberados de la
aorta o placas de ateroma triturados por efecto del «clamp». Otros mecanismos
menos conocidos se refieren al efecto insultante de sustancias vasoactivas (ne-
frotoxinas) originadas en los miembros inferiores durante el clampeo y que
después son movilizadas sistémicamente produciendo la «acidosis de lavado» (5).

Algunas observaciones hechas en pacientes operados por aneurisma roto
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TABLA 1l

PACIENTES CON RESULTADO NO SATISFACTORIO

(Grupo 1)

Ns pH PCO.A S.B
2 7,36 35,6 21.9
7 7,34 38,7 20,0

10 7.48 43 28,2

11 747 39 275

12 7.16 44 19,5

15 7.44 422 26,8

Mediay D.S. 7,37 £ 0,11 404 =29 240 += 36

C.i1
El error standard de la muestra para el pH es de

= 0,04,
Fuente: |A— 1979,

han llevado a elaborar una hipétesis inmunolégica (Gupta y cols.), ya que se han
observado lesiones tipicas glomerulares de tipo inmunolégico en estos pacientes,
que pueden simular las de las glomerulonefritis y que son afines en ese sentido
por la presencia de 1gG y fibrina y fibrinégeno antihumano de conejo. Como
esta hipétesis no ha sido demostrada, una explicacion mas plausible en el orden
practico seria que se trata de un proceso de coagulacion intravascular en el que
los capilares glomerulares estan danados especificamente debido a un posible
efecto de isquemia prolongada (6).

Es sabido que existen una serie de factores capaces de producir excesivo
sangramiento durante la operacion: 1. Algunas formas de anestesia (aquellas en
que se utiliza el ciclopropano) (7) producen vasodilatacion generalizada. 2. La
cianosis por hipoxia y «shock» consumen los factores de la coagulacion e indu-
cen fibrinolisis. 3. La operacién misma y la técnica del cirujano influyen, si se
producen grandes pérdidas de sangre que se reemplazaron rapidamente con san-
gre deficiente en factores de la coagulacién, especialmente el factor V.

En aquellas en que se realizan disecciones y extirpaciones masivas de tejido
se produce tromboplastina tisular, en funcién del mecanismo hemostatico nor-
mal. Estas pequenas cantidades de trombina, que se producen por la activacién
del sistema extrinseco, pasarian al torrente sanguineo y ello determinaria mas
consumo de factores (X, VII, Il, 1). La fase de hipocoagulatilidad es precedida
por un estado hipercoagulable capaz de producir anticoagulantes o sustancias
heparinoides y fibrinolisina. Ambos estados, desencadenados por los factores
arriba mencionados, son diagnosticables por pruebas de laboratorio bien de-
finidas.

Situaciones mas graves pueden presentarse en ocasion de una revasculari-
zacion retardada, durante la cual se producen trombosis arterial distal. En 1960,
Haimovici reporté un caso de miopatia isquémica con mioglobinuria complicando
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un embolismo arterial. En 1962, Cormier y Legrain describieron 5 casos de is-
quemia aguda del miembro con cambios metabdlicos, particularmente hiperpo-
tasemia. Investigaciones clinicas y experimentales realizadas «a posteriori», per-
mitieron que, en 1965, esta entidad clinico-bioldgica fuera individualizada con
el nombre de Sindrome de Revascularizacién retardada del miembro, o de Haimovici-
Legrain-Cormier (8).

Los estudios realizados en 1961 por Strandness, Parrish y Bell (9), con el
fin de estudiar las consecuencias del desclampeo adrtico en animales de experi-
mentacion, concluyeron que la caida de la presion adrtica media después de la
liberacion del «clamp», sin pérdidas sanguineas significativas, es realmente un
fenémeno de redistribucion del flujo, ya que coincide con una caida del gasto
cardiaco y un aumento del volumen en los vasos de capacitancia de miembros
inferiores. Ademas, la magnitud de la caida de presion parece estar relacionada
con el gradiente de presion por encima y debajo del «clamp» y el volumen san-
guineo de la extremidad en el momento del desclampeo: ya que el lecho vascu-
lar es eldstico, a mayor oleda sistélica («cabeza de presion») mayor serd el
volumen sanguineo desplazado dentro de él.

El valor de los factores metabélicos incrementando las consecuencias fisio-
l6gicas y hemodindmicas de la hipotension por desclampeo con probable parti-
cipacion del sistema nervioso auténomo es destacado, en 1973, por Spyrou, Jones
y Matsumoto (10) y Provan, Fraenkel y Austen (1966) (11).

Los primeros destacaron la importancia del mecanismo regulador de reflejos
baroreceptores que se originan a nivel del cayado adrtico y de la bifurcacién
carotidea, mientras que los ultimos enfatizaron que la liberacion del «clamp»
aortico produce una caida del pH venoso, lo que segin Brooks y Feldman puede
producir un estado similar al «shock». Algunos autores han planteado que el
aclimulo de metabolitos acidos en el subsistema venoso dependiente del terri-
torio arterial clampeado es el responsable de una hiperemia reactiva al mismo
tiempo que de un aumento de PCO, (12, 13).

A la luz de estas experiencias clinicas y de laboratorio, se debe concluir
en la enorme importancia que tiene el empleo de medidas que tiendan a con-
trolar estrictamente los cambios hemodinamicos, metabdlicos y gasométricos
en los parametros antes mencionados, con el objetivo de evitar dafio irreversi-
ble sobre el corazén, cerebro y rifones durante y después de la reparacion vascu-
lar. El descuido en el manejo de estos pacientes acarreara desviaciones tales
que lleven a la incidencia de complicaciones fatales (14, 15, 16, 17, 18).

La insuficiencia renal aguda normal o patolégica debe ser sospechada cuando
la diuresis es menor de 400 ml en 24 horas y el aclaramiento de creatinina es
inferior al 5%; y ademaés, la relacion creatinina en orina/creatinina en sangre
es inferior a 10:1 y la urea y creatinina plasmatica estan elevadas (19, 20, 21,
22, 23, 24). Por otro lado, es recomendable observar las siguientes medidas de
prevencion:

Control horario del clampeo adrtico.

Reposicion de sangre fresca en volumen indispensable y/o Dextran.
Desclampeo intermitente y progresivo.

Técnica adecuada de heparinizacion regional transoperatoria.
Gasometria seriada trans y postoperatoria.

e
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6. lonograma seriado postoperatorio.

7. Coagulograma postoperatorio dirigido a la blsqueda de productos de
degradacion del fibrinégeno.

8. Soluciones Buffer (Bicarbonato de Sodio) administradas distalmente al
«clamp» o sistémicamente previo al desclampeo.

9. Control transoperatorio de la diuresis.

10. Preferir anestesia Peridural a la general, si no se puede garantizar un
monitoreo adecuado de los gases sanguineos trans y postoperatoria-
mente.

RESUMEN

Se estudiaron 45 historias clinicas de pacientes operados de reconstruccién aortoilia-
ca por aneurisma aértico y obliteracion. Se hicieron 5 endarteriectomias y 40 derivaciones
aortobifemorales, de las cuales 29 correspondieron a aneurisma adrtico y 16 a oclusion.
Se estudié la influencia que tuvieron los parametros: volumen de sangre transfundida,
anestesia empleada, tiempo quirtrgico y diuresis transoperatoria en la evolucién poste-
rior del operado, Los factores mds vinculados a dicha evolucién fueron: anestesia em-
pleada (X* = 7,18, p < 0,95), volumen de sangre transfundida (X*= 17,21, p<0,01) y
tiempo quirdrgico (X* = 6,99, p < 0,02). Se recomiendan algunas medidas de prevencion
tendentes a minimizar el efecto adverso de estos factores con vistas a reducir la morbi-
mortalidad operatoria. Se hace una revision de la literatura.

Agradecimiento: Agradecemos a la Comp. Elvira Lépez por la cooperacién prestada
en la preparacién de este trabajo.

AUTHORS'S SUMMARY

45 patients underwent operation for aortoiliac reconstruction. 29 were for aneuris-
mectomy and 16 for occlusion. In this group 5 endarterectomies and 40 aortofemoral
bilateral bypasses were made. Five parameters were studied in relation with the final
result of the treatment:

— Anesthetic method.

— Blood volume replacement during the operation.

— Time of operation.

— Main volume at the end of surgery.

And in 15 patients blood gas anlysis during and at the end of aortic clamping. The
parameters more related to the evolution of the patient were: anesthetic method (X’=7,18,
p < 0,05), blood replacement (X*= 1721, p < 0,01) and time of surgery (X*= 6,99,
p < 0,02), Some preventive measures, in order to minimize the nocive effects of these
facts, are proposed. The medical literature was reviewed.
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Para el tratamiento quirtrgico del Linfedema de los miembros, tanto supe-
riores como inferiores, se emplea en la actualidad la cirugia de tipo derivativo
entre un linfatico y una vena vecina, técnica iniciada por Nielubowicz en 1966
y posteriormente por Carcacia y Cordeiro.

Es una imitacién de la existencia natural que ocurre en condiciones de lin-
fostasis, siendo el inventor de esta operacion la propia naturaleza. El principio
quirdargico se limita a la decompresion del sistema linfatico, cuando esta in-
dicado.

Es bien conocido que las anastomosis linfovenosas vienen representadas por
el Conducto toracico y las venas del cuello y que, en condiciones patoldgicas,
pueden abrirse comunicaciones virtuales en diferentes niveles, por ejemplo, entre
los linfaticos lumbares y la vena cava inferior, entre otros.

Cuando de forma experimental se establece la ligadura o se procede a la
exéresis, o bien se produce una obstrucciéon en casos de neoplasias, existe una
rapida formacion o abertura de aquellas comunicaciones, lo que puede ser
observado.

En el hombre, la existencia de comunicaciones naturales a nivel de las extre-
midades inferiores fue descrita en casos de linfedema por Grenzman, O'Hara
y Edwards. Estos hallazgos indican que el flujo de linfa y las condiciones de
aumento de presion son, en casos de bloqueo del sistema linfatico, los deter-
minantes de la abertura de dichas comunicaciones linfovenosas. De igual modo
han sido descritas en casos de enfermedad de Hodgkin, seminoma, melanoma y
en carcinomas de drganos pélvicos, comunicando los linfaticos retroperitoneales
v la cava inferior, la porta o venas iliacas. En la actualidad existen, no obstante,
muy pocas demostraciones radiolégicas de su existencia. El objeto de este tra-
bajo es la demostracion de su presencia mediante la Linfoadenografia. Para ello
presentemos 4 casos habidos en nuestro Servicio de Angiologia.
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fAaterial y métodos

Caso I. Mujer de 60 anos de edad. Antecedentes de CA de vulva, a quien
se practico cirugia radical con vulvectomia y resecciéon ganglionar inguinal por
metdstasis. Al afio manifestaciones de linfedema en miembro inferior |. Diag-
néstico clinico: Linfedema secundario posquirtirgico. Se efectué linfocromia que
demostré reflujo dérmico en distintos niveles y ausencia de colectores linfaticos
en ambos lados. Practicada linfografia, muestra gran hipertensién linfatica tanto
distal como proximal, con reflujo del material de contraste hacia todo el sistema
superficial y bloqueo a nivel inguinal bilateral (fig. 1).

Por otro lado, en el miembro inferior derecho se observan, a nivel del tercio
medio del muslo (sin linfedema), unas imagenes en forma de «mora» 0 en
«caviar» segun otros autores, que se interpreta como la presencia de material
de contraste eleoso en sangre, imagenes que fisiolégicamente se traducen en la
presencia de una comunicacion linfovenosa a dicho nivel, dada la diferente ten-
sion superficial de los liquidos (fig. 2).

Bajo el aspecto clinico, este fenémeno observado en el lado derecho, donde
no hubo linfedema, traduce que esta negatividad se debe a la adecuada reserva
linfatica proporcionada por aquellas comunicaciones demostradas por linfografia.

Por contra, en el lado izquierdo, donde se comprob6 linfedema, no se obser-
varon dichas comunicaciones ni puentes suplementarios, por lo que la reserva
linfatica fue insuficiente.

Caso Il. Mujer de 26 afios de edad. Historia de fiebre de seis meses de
evolucion. Practicada linfoadenografia de caracteristicas normales, mostrando a
nivel pélvico paso del material de contraste a las venas pélvicas, indicacion de
comunicacion linfovenosa (fig. 3).

Caso Ill. Varén de 21 anos de edad. Linfedema del miembro pélvico iz-
quierdo. Linfoadenografia: hipertension del sistema linfatico y reduccion del
numero de colectores del miembro izquierdo. En la contralateral de caracteristi-
cas normales, visualizacion de ganglios inguinales y ausencia radiolégica de los
iliacos por salida del material de contraste hacia la vena iliaca del lado corres-
pondiente, fenémeno explicable por la presencia de una fistula o comunicacién
linfovenosa.

Caso IV. Varéon de 18 afos de edad. Fiebre de ocho meses de duracion,
pérdida de peso, cuadros de trombosis venosa de miembros inferiores, con circu-
laciéon complementaria en muslos region inguinal y pared abdominal. Flebografia:
obstruccién femoropoplitea e iliocava de tipo crdnico, con abundante circulacion
colateral. Linfoadenografia: vasos colectores de muslo y pierna, normales; grupos
ganglionares inguinales de las mismas caracteristicas sin visualizacion de los
grupos iliacos izquierdos y apreciandose paso del material de contraste a nivel
hepatico, lo que indica una comunicacién linfovenosa anormal (fig. 4). La imagen
adenogréfica fue compatible con el diagndstico de Linfoma.

Resultados
De acuerdo con lo que acabamos de presentar, cabe concluir lo siguiente:
1. Aunque la presencia de comunicaciones linfovenosas no indica que no
puede producirse un linfedema, su demostracién radiolégica en casos de ausencia
de linfedema indica una adecuada reserva linfatica de la region; existiendo casos
en que no pueden ser demostradas, pero si una circulacién colateral por puentes

linfaticos, y sin embargo, se presenta linfedema, lo cual traduce una inadecuada
reserva linfatica.
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2. Sabemos que en condiciones fisiologicas con el paciente en reposo la
presion intralinfatica varia de 0 a 1 mmHg y que, en condiciones de actividad,
alcanza de 6 a 8 mmHg, pero que en condiciones de obstruccion al flujo linfatico,
como ocurre en linfedemas secundarios, puede llegar hasta los 250 mmHg. Por
tanto, la abertura y la visualizacion de las comunicaciones linfovenosas depen-

Fig. 1.—Caso I. Linfografia. Reflujo del material de contraste hacia el sistema superficlal y bloqueo a
nivel inguinal bilateral,

Fig. 2. — Caso 1. Linfografia. A nivel del tercio medio del muslo derecho (sin linfedema) se observan unas
imégenes en forma de =moras= o en scaviars, que se interpretan como presencia de material de contraste
en sangre a través de una comunicacion linfovenosa a dicho nivel.

Fig. 3. — Caso |l. Paso del contraste de la linfoadenografia hacia las venas pélvicas a través de comunicacidn
linfovenosa,

Fig. 4. — Caso IV. Practicada linfoadenografia de miembros inferiores mostré |infaticos y ganglios normales,
aprecidndose paso del material de contraste a nivel hepdtico por comunicacién linfovenosa anormal.
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deréd del grado de presion a que esté sometido el sistema linfatico.

En el Caso IV la presencia de una comunicacion linfovenosa a nivel inguinal,
con paso del contraste a través del plexo hemorroidal y circulacién colateral
por mesentéricas hasta la porta, hizo visible la presencia de material de con-
traste en el higado.

3. De todo ello cabe deducir una indicacién de la cirugia derivativa linfatico-
venosa en aquellos casos de linfedema secundario en que la reserva linfatica sea
insuficiente para imitar la existencia de las comunicaciones naturales.

Comentario

Con este trabajo creemos contribuir a un mejor conocimiento de la fisio-
patologia en casos de linfedema, ya que existen muy pocos reportes demostrati-
vos objetivos de la existencia de comunicaciones linfovenosas.

Como ya hemos dicho, la cirugia derivativa tiende a imitar este tipo de
comunicaciones, siendo la tendencia actual el efectuar las anastomosis de forma
fisiolégica con la ayuda de la Biomicroscopia, a fin de brindar un mayor benefi-
cio a los pacientes de linfedema.

Las comunicaciones linfovenosas pueden ser observadas en distintos tipos
de cirugia angiolégica y por personal debidamente capacitado, pero pocas veces
se demuestran objetivamente por estudio angiogréafico. Por otra parte, como
se menciona al principio, no siempre son funcionales, haciéndolo sélo cuando el
sistema linfatico las necesita, ya que son, en ocasiones, comunicaciones virtua-
les constituyendo lo que se llama reserva linfatica del sistema.

Por ultimo, aportamos cuatro casos en los que las comunicaciones se en-
cuentran en diferentes niveles de acuerdo a lo descrito en la literatura, aunque
pocas veces demostrado.

RESUMEN

Conocida la existencia de comunicaciones linfovenosas, Utiles frente a dificultades
de drenaje en el sistema linfatico, comunicaciones demostradas objetivamente en pocos
casos, los autores presentan tal demostracién en cuatro pacientes a quienes se practico
angiografia (linfoadenografia).

SUMMARY

Four cases of patients with demonstrated lymphovenous shunts are presented. These
communications are commented on.
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Tratamiento del dolor postsimpatectomia lumbar con T.E.N.S.
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Italia

Persiste aun sin solucién el problema del dolor postsimpatectomia, ya por-
que no sabemos nada sobre su patogenia, ya porque la terapéutica sigue siendo
empirica y en la practica ineficaz.

Se trata de un dolor neuralgico en el territorio correspondiente a L,, L;, L,
y en el de los nervios fémoro-cutédneo, crural y génito-crural.

El tanto por ciento de su presentacion varia con las casuisticas, en el 20 %
segin Natali, en el 5% segin Martorell y en casuisticas particularmente desa-
fortunadas en el 100 %, si bien desde formas muy leves, lo mas frecuente, a
formas muy graves, lo mas raro.

Por lo comun, la sintomatologia dolorosa aparece alrededor del 8.:-9° dia
postoperatorio, cuando el enfermo suele haber salido de la clinica. El punto de
partida puede ser la ingle o la regién lumbar correspondiente al lado de la
intervencion, irradiando por la cara interna del muslo hasta la rodilla. A veces
se asocia a una marcada hipotrofia de los musculos del muslo y a impotencia
funcional.

Desde una sensacién vaga e incierta, como un trastorno parestésico, se
puede pasar, a través de grados de intensidad variable, al dolor urente, hiper-
estético, paroxistico, de dia o de noche, hasta hacer imposible el reposo.

De poco valen, en estos altimos casos, los comunes analgésicos y antineu-
riticos, por lo que el paciente, ya afectado por una intervencién quirtrgica, queda
deprimido y se desanima pensando en un fracaso. No obstante, es de experiencia
comun, y ello se dice desde el inicio al paciente para animarlo, que los resulta-
dos a distancia de la denervacion simpatica son tanto mejores y duraderos
cuanto méas violento ha sido el sindrome neuralgico.

Su duracion es variable. Por lo habitual empieza a atenuarse tras una decena
de dias, hasta desaparecer por completo de forma gradual.

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccion,
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Respecto a la patogenia, poco o nada se sabe. Existen numerosas hipotesis
que van desde la lesion de un nervio espinal durante la preparacién de la region
(génito-crural o fémoro-cutdneo) a un sindrome doloroso de tipo isquialgia; desde
el estiramiento de las raices nerviosas somaticas, a efectos de una residual iner-
vacién simpatica, hasta la hipdtesis de una regeneraciéon anémala de fibras sim-
paticas. Ninguna de estas hipé6tesis ha resistido la verificacion clinica y pueden
ser demolidas con facilidad, como lo demuestran los estudios sobre el tema.

Fig. 1. — Puntos de estimulacién eléctrica.

Sélo cuando se trata de un fenémeno no doloroso en exceso y bien tolerado
por el paciente es suficiente una terapéutica con antineuriticos y suaves anal-
gésicos, asi como asegurar que el dolor desaparecera de forma gradual y por su
cuenta.
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Muy distinto es cuando el dolor tiene caracter violento, exacerbante, para
el que cualquier medicamento resulta ineficaz y hay que recurrir a los opidceos.
Para estos casos, por fortuna raros, hemos ideado la aplicacién de la estimula-
cion eléctrica transcutdnea (T.E.N.S.), partiendo del presupuesto de que los «trig-
ger points» o «zonas activadas» regulan el «input» doloroso de las zonas corres-
pondientes a la propia irradiacién dolorosa.

Los casos que hemos tratado, en nimero de cuatro, son pacientes operados
de gangliectomia lumbar aislada (2 casos) o asociada a intervenciones de cirugia
arterial reconstructiva (un «by-pass» aorto-monofemoral y una tromboendarteriec-
tomia iliaca). La complicacién neurdlgica de nuestra casuistica se halla alrededor
del 4 % de los casos. Se ha manifestado cerca del 8° dia en dos casos y mas
tardia, 12." dia, en los otros dos, asumiendo desde el comienzo un tono dramatico
y violento.

Para inducir la analgesia hemos utilizado un aparato para la estimulacién
eléctrica nerviosa transcutdnea. Como puntos de estimulacion hemos empleado
una disposicion doble (fig. 1), estimulando ya sea las raices nerviosas lumbares
en zona paravertebral, ya los «trigger points» activos en la ingle, si estan pre-
sentes. Tales puntos son zonas superficiales de hiperalgesia que suscitan intenso
dolor, irradiado eventualmente, cuando efectuamos una presion con el dedo
sobre ellas.

Para la estimulaciéon venimos empleando los siguientes parametros: frecuen-
cia 40 Hertz, amplitud 1 milisegundo, aumentando el potencial hasta los limites
tolerados por el paciente.

A los 10-15 minutos se suspende la estimulacién, preguntando al paciente
si observa alguna mejoria del dolor. Si la respuesta es positiva se prosigle la
estimulacién, de lo contrario se buscan otros puntos de estimulacién. Las sesio-
nes, de 45 minutos de duracién, son diarias, con un total de 10 dias.

Transcurrida la primera sesiéon se observa ya una mejoria discreta, tal como
consentir al menos un reposo nocturno, y a los 10 dias el dolor ha desaparecido
por completo para no reaparecer.

En conclusién, podemos decir que nuestra experiencia ha sido del todo posi-
tiva, tanto por la rdpida atenuacién del dolor, como sobre todo por el acorta-
miento promedio de su duracién.

Hemos querido resaltar nuestros primeros datos para sugerir una solucién
que cabe comprobar y posiblemente extender a un amplio nimero de casos.

En caso de que otros autores repitan nuestra experiencia y confirmen su
validez, cabria pensar en haber resuelto el problema de la neuralgia postsimpa-
tectomia.

RESUMEN

La simpatalgia tras la ablacién de los ganglios simpéaticos representa una complica-
cién bastante desagradable aungue relativamente transitoria. Se reportan 4 casos de
neuralgia postsimpatectomia y se presenta un nuevo esquema terapéutico basado en el
empleo de la estimulacién eléctrica nerviosa subcutidnea. Se discute la técnica, los
«trigger points» a estimular y la interpretacién fisiopatolégica del método.
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SUMMARY

Technic, stimulated «trigger points» and physiopathological interpretation of the new
therapeutical procedure (Subcutaneous nervous electric stimulation) as a treatment of
the postsympathectomy nevralgia are exposed and commented on. Four cases are pre-
sented.
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postrombofiebitico de los miembros inferiores *
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Definicion

Se entiende por Sindrome Postromboflebitico de los miembros inferiores la
sintomatologia regional consecutiva a una trombosis venosa profunda previa, con
o sin varicas superficiales secundarias (Browse, Burnand, 1981; Pratt, 1964).

Tal sintomatologia se ha caracterizado, en nuestra casuistica, por trastornos
subjetivos y objetivos (tabla I).

Etiopatogenia

La trombosis venosa profunda se produce por las causas que se citan a
continuacién: Enfermedades caquectizantes, enfermedades infecciosas, traumatis-
mos, partos, operaciones (en especial de la pelvis).

En muchos casos no es posible aclarar la causa y se catalogan de «criptoge-
néticos». Una cuidadosa anamnesis permite evidenciar algunos de los siguientes
factores favorecedores. Edad (media 45-55 afos). Sexo femenino en el 70 % de
los casos. Profesiones en las que se requiera el ortostatismo prolongado. Indu-
mentaria demasiado adherida. Alimentacién desordenada y pobre en residuos.
Obesidad. Alteracion de los tejidos (varices preexistentes, arteriosclerosis, trau-
matismos previos). Hipercoagulabilidad sanguinea. Anticonceptivos orales. Taba-
quismo. Familiaridad. Malformaciones congénitas (vasculares, esqueléticas, neuro-
musculares). Enfermedades neuromusculares adquiridas. Cardiopatias.

Al inicio de la enfermedad no es posible distinguir, en general, las formas
inflamatorias de aquellas en las que la trombosis aparece de forma primaria,

La enfermedad evoluciona de manera espontinea, en periodo de tiempo va-
riable desde meses a anos, hacia la recanalizacion, a la cual acompana la des-
truccién valvular de las venas profundas y de las comunicantes (Foot, 1901;
Owens, 1973).

La alteracion hemodinamica que se produce es la causa directa de la insu-
ficiencia venosa. La aparicién frecuente pero no constante de las varices secun-
darias incide como factor agravante en la evoluciéon de la enfermedad (Gioffré
y Spinelli, 1979).

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccién.
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TABLA |
SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA DEL SINDROME

Sintomas subjetivos Sintomas objetivos

Dolor difuso continuo de tensién. Edema incoercible y/o escleroedema sub-
Dolor sural nocturno (calambres). cuténeo.
Dolor sural diurno postural. Cianosis cutanea.
Fécil cansancio. Distrofias cutdneas:
Prurito y/o cutdneoparestesias. — Discromias.
Incapacidad de tomar una posicién antial- — Ezcema,

gica. — Ulceras.
Remisién parcial de la sintomatologia con — Gangrena venosa.

la marcha o el decubito supino. Varices difusas y/o telangiectesias.

TABLA I

393 OPERACIONES POR VARICES DE LOS MIEMBROS INFERIORES

343 por varices primitivas (87,2 %)
50 por varices secundarias (12,8 %)
TABLA 11l

73 PACIENTES VISTOS POR EL SINDROME

44 operados (61 %)
29 no operados (39 %)

TABLA IV
INDICACIONES QUIRURGICAS

50 operaciones por Sindrome de insuficiencia venosa crénica (100 %)

42 operaciones por el mismo Sindrome mas varices (84 %)

10 operaciones por el mismo Sindrome méas tlceras (20 %)

4 operaciones por el mismo Sindrome méas eczema (8 %)
TABLA V

RESULTADOS DE 10 OPERACIONES RADICALES 80 %
RESULTADOS DE 10 OPERACIONES PARCIALES 20 %

40 curados 96 %
2 no curados 4 %
15 curados con secuelas 30 %
23 sometidos a vendajes 46 %
10 sometidos a esclerosis quimica 20 %

2 con deshiscencis o necrosis cuténea 4 %
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TABLA VI

SECUELAS
7 casos de edema persistente 14 %
4 casos de neuralgia sural recurrente 8 %
2 casos de varices residuales asintomaéticas 4 %
2 casos de ulceras persistentes 4 %

Material y método

La selecciéon de los enfermos se ha hecho siempre sobre base clinica, valo-
rando la permeabilidad de la circulacion profunda por medio de los clasicos sig-
nos objetivos. Si se efectia de forma cuidadosa, tiene suficiente garantia acep-
table.

Desde 1975 hasta hoy hemos sometido a intervencién por el Sindrome en
estudio en la parte distal de los miembros inferiores a 44 pacientes, con un
total de 50 operaciones. Seis eran portadores de sindrome bilateral.

El total de estas intervenciones representa el 12,82% de todas cuantas hemos
efectuado (393) por varices de los miembros inferiores de nuestra casuistica.

Los 44 operados representan el 61 % de los observados por Sindromc pos-
tromboflebitico (tabla Il). El restantes 39 % esta constituido por los no sometidos
a operacion, dado que la sintomatologia era leve o por que no se habia producido
aun la recanalizacion de la circulacion profunda (tabla Il1).

En este Gltimo grupo se comprenden los portadores del Sindrome bilateral
en los que no se pudo programar una operacion de recanalizacion del sistema
profundo.

Técnica operatoria

Nuestra técnica nace de la necesidad de efectuar una completa desconexion
entre sistema venoso superficial y profundo y la safenectomia de ambas safenas,
reduciendo al minimo posible el traumatismo quirtrgico en la pierna, cuyo tro-
fismo estd ya profundamente comprometido por la enfermedad.

La desconexion se obtiene efectuando la ligadura subfascial de las venas
comunicantes de la pierna, mientras la safanectomia interna se efectia de
manera tradicional.

Hemos evitado practicar las amplias incisiones descritas por Linton, Felder,
Cockett y las miiltiples oblicuas descritas por Palma para la ligadura subfascial
de las comunicantes de la pierna (Gioffré y Spinelli, 1979).

Por tanto, hemos seguido la norma de Rosati y colaboradores para el tra-
tamiento de las varices esenciales, intentando reducir en lo posible la extension
de la herida. Por medio del uso de valvas estrechas, profundas e iluminadas es,
en efecto, posible la ligadura subfascial de las comunicantes de la cara interna
y posterior de la pierna y la safenectomia de la externa desde la poplitea hasta
el tercio inferior de la pierna a través de una herida de unos 3-4 cm en la cara
posterior-interna, en el limite entre los tercios superior y medio (figs. 1 a 3).

La seccion de las comunicantes debe ser sistematica y completa, dado que
se ha demostrado también que las comunicantes de pequefio calibre y con
valvulas aun presentes son ya sede de alteraciones parietales y por tanto predis-



ANGIOLOGIA TERAPEUTICA QUIRURGICA Y RESULTADOS DEL SINDROME PAG.
VOL. XXXIV, N.” 1 POSTROMBOFLEBITICO DE LOS MIEMBROS INFERIORES 41

ponentes a la recidiva de la enfermedad o causa de resultados no satisfactorios.

Cuando es posible, es necesario intentar por diseccién cuidadosa separar
las comunicantes del propio peddnculo vasculonervioso a fin de reducir una fre-
cuente secuela postoperatoria representada por la sensacion subjetiva de hipo-
termia e hipoestesia cutanea del territorio operado (Corcos, 1979).

De igual modo, durante la preparacion y reseccion de la safena externa, hay
que tener cuidado de respetar el nervio sural y la arteria sural que la acompanan.

La varicectomia queda reservada a los casos en que la extension y volumen
de las varices secundarias contribuyen de modo evidente al determinismo del
sindrome de insuficiencia venosa.

Todos los miembros tratados eran sede del sindrome de insuficiencia venosa
con trastornos subjetivos y objetivos.

Fig. 1.— A través de la pequefa herida del
tercio superior de la pierna, las dos valvas (una
de ellas luminosa) alcanzan la regién poplitea
para la ligadura de la safena externa en su
desembocadura.
Fig. 2. — Visién del precedente campo opera-
torio con la safena externa aislada por una
cinta.

Fig. 3.— Caso de la figura anterior. Invertida

la posicién de la valva, la direccién es ahora

el tercio medio de la pierna donde se observa

la safena externa en un plano més superficial

cargada sobre un hilo y, en un plano més pro-

fundo, una comunicante a tensién a punto de
ser seccionada entre «clipss

De estos, 42 (84 %) presentaban también varices secundarias, 10 (20 %)
tlceras por lo comun en la regién maleolar o supramaleolar interna, 4 (8 %) ecze-
ma himedo por la coparticipacién del sistema linfatico.

En 40 casos (80 %) ha sido posible practicar la operacién radical segin la
técnica descrita, tras una breve preparacion médica, habiéndose obtenido la
curacién por primera intencion, incluso de pequefas heridas practicadas en te-
rritorio distréfico.

En 10 casos (20 %) la presencia de escleroedema indurado, eczema y tlceras
resistentes a los tratamientos habituales preoperatorios ha impedido la practica
de incisiones quirtrgicas por debajo del tercio superior de la pierna.

No obstante, recordemos que nuestra técnica permite efectuar a través de
la herida del tercio superior de la pierna la interrupcién de la mayor parte de
las comunicantes y de la safena externa.

En la practica, tal operacion, considerada parcial, cabe de igual modo consi-
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derarla radical puesto que solo falta la safenectomia distal interna y externa
y la eventual varicectomia. Por otra parte, las venas superficiales que transcu-
rren por la pierna groseramente alteradas estan por lo comun escleroatréficas.

El 96 % (48 intervenciones) han llevado a la curacion, entendiendo por tal
término la desaparicion de la sintomatologia subjetiva de las varices secundarias,
del eczema y de las dlceras. Las ulceras planas y de escasas dimensiones curan
en seguida de la operacion, mientras que las extensas precisan de un injerto
cutdneo libre que no se desarrollaria sin el tratamiento quirtrgico previo del
Sindrome. Ejemplo, las figuras 4 y 5.

Aceptamos dentro del concepto de curacion la persistencia de discromias
cutaneas y de escleroedema subcutaneo, si bien con tendencia a atenuarse con
el tiempo, en unos meses o anos.

En un caso no se obtuvo la curacion completa por la persistencia de varices
superficiales en el territorio de la safena externa sin que el paciente haya que-
rido reintervenirse, pero se consiguio una buena estabilidad con terapéutica
médica y elastocompresiva. Otro caso se considera no curado por eczema reci-
divante (tablas 4-5).

Fig. 4. — Paciente de 60 afios de edad, con Fig. 5. — Paciente de la figura anterlior, a quien
Sindrome postromboflebitico que muestra exten- hace 15 dias se le han practicado injertos cu-
sas Ulceras desde cerca de veinte afos, some- taneos libres con satisfactorio crecimiento.

tido hace pocos dias a la operacién radical
bilateral, segiin la técnica descrita. El fondo
de la ulcera se ve granulando con Intensidad.

En los 15 casos curados con secuelas comprendemos 7 miembros edematosos
en los cuales el tratamiento médico proporciona una progresiva mejoria.

En 4 pacientes se observo neuralgia sural atribuible a trauma quirtrgico del
nervio sural superficial, que se resolvieron en pocos meses.

En 2 casos se observo la persistencia de varices residuales no acompanadas
de sintomatologia, no programéndose revisiones quirurgicas o escleroterapia.

En 2 casos recientes el primer injerto cutaneo sobre dos amplias ulceras
no ha dado resultado satisfactorio, siendo preparados para un segundo injerto.

A consecuencia de edema postoperatorio se practicaron 23 vendajes previos
a la salida del hospital, con resultado estable (tablas 5-6).

Conclusiones
El Sindrome postromboflebitico distal de los miembros inferiores debe consi-
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derarse siempre como enfermedad quirdrgica a corto plazo tras una adecuada
valoracion clinica y preparacion médica.

La valoracion clinica es suficiente para determinar la permeabilidad de la
circulacion profunda y, en cuanto se relaciona con este problema, las distintas
investigaciones instrumentales y radioldgicas son superfluas. Esto vale para la
busca de comunicantes preoperatoriamente, que en cualquier caso deben ser
seccionadas.

La técnica descrita resulta poco traumatizante y de facil ejecucion.

Todos cuantos signos acompanan al Sindrome regresan con rapidez, salvo
el escleroedema y la discromia, y los resultados son estables a distancia.

Siempre es util valerse de la terapéutica compresiva.

RESUMEN

Se expone un método operatorio radical, con escasa incidencia de secuelas, para el
tratamiento del Sindrome postromboflebitico distal de los miembros inferiores.

La indicacién operatoria se establece sélo por la clinica, tras la aparicion de los signos
de recanalizacién del sistema profundo.

La intervencion consiste en una tipica safenectomia interna y en la ligadura de las

comunicantes de la pierna por via subfascial. A través de esta via se efectia la safe-
nectomia externa.

Este método se ha aplicado en 50 casos con 6ptimos resultados.
Se concluye que los resultados no parecen modificarse por haber establecido la
indicacién basandose sélo en la clinica y no por medio de investigaciones instrumen-

tales y radiograficas; y que el método expuesto se muestra eficaz, bien tolerado y de
simple ejecucion.

SUMMARY

The Authors's treatment in the distal posthrombophlebitic syndrome is exposed. The
surgical indication is established by clinical means only, without instrumental and radio-
graphic researches. The procedure is effective, simple and well tolerated.
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EXTRACTOS

TECNICA PARA OCLUIR LA AORTA SUPRACELIACA A TRAVES DEL ABDOMEN
(Technique for occluding the supraceliac aorta through the abdomen).—
Frank J. Veith, Sushil Gupta y Vernon Daly. «Surgery Gynecology & Obste-
trics», vol. 151, n." 3, pag. 427; septiembre 1980.

Distintos autores han empleado la via transabdominal para alcanzar la aorta
toracica baja o la abdominal alta y facilitar el control de la hemorragia en las
lesiones adrticas distales. Ninguno de ellos ha detallado la técnica para conseguir
tal control. Dado que la exposicion de dicha zona es dificil y en general debe
practicarse con rapidez sin control visual, exponemos un método para alcanzar
la aorta suprzceliaca y clamparla.

Abierto el abdomen desde el apéndice xifoides, se retrae el higado hacia
arriba y afuera con una valva. La mano izquierda del cirujano se coloca debajo
del higado y el omento menor se desplaza hacia abajo. Asi se puede pasar al
peritoneo posterior sobre el pancreas y, sobre él, el diafragma, el cual a su vez
cubre la aorta por encima del tronco celiaco. Utilizando la ufa del indice o
del dedo medio de la mano izquierda se desgarra el peritoneo posterior en pro-
yeccion de la aorta, longitudinalmente. Con diseccién obtusa se separan las fibras
del diafragma longitudinal y transversalmente, alcanzando asi el plano periadve-
ticial anterior de la aorta. Se amplia con el dedo la abertura del diafragma y se
pasa por los lados de la pared adrtica para que quede bien delimitada en unos
2 6 3 cm. Entonces se coloca un dedo a cada lado de la aorta, de forma que
formando una V contenga el vaso entre ellos, y se llevan hacia abajo para que un
sector de aorta quede libre por encima donde se pueda colocar un «clamp=»
en direccion vertical, ocluyéndola.

El control proximal de la aorta suele ser facil a nivel inmediatamente infe-
rior a las renales, pero a veces por infecciones, intervenciones previas, seudo-
aneurismas, lineas de sutura proximales, etc., puede hacerse dificultoso y peli-
groso. Los hematomas retroperitoneales en caso de ruptura de aneurismas pueden
ocasionar verdaderos problemas para penetrar en el espacio retroperitoneal,
no siendo raro lesionar estructuras venosas y producir profusas hemorragias.

En todas estas circunstancias la réapida oclusiéon de la aorta representa una
gran ventaja, por tanto este procedimiento, rapido y simple representa a su vez
una notable mejoria sobre el efectuado por toracotomia.

HIPERTENSION ARTERIAL SECUNDARIA A COMPRESION DE ARTERIA RENAL
POR FEOCROMOCITOMA EXTRA-ADRENAL. PRESENTACION DE UN CASO.—
José Antonio Barcena, Agustin Duran, Rodolfo Gonzélez y Miguel Angel Pérez
Martin. «Revista Médica», México, vol, 19, ne° 1, pag. 33; enero-febrero 1981.
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La hipertension arterial en el adolescente suele ser a menudo secundaria a
enfermedad renal parenquimatosa o de origen renovascular; la ocasionada por un
feocromocitoma adrenal o extra-adrenal es rarisima. Se senala un 0,05 %; y aln
de los que clinicamente se sospecha un feocromocitoma sélo se encuentra en
un 5 %. Por ello presentamos un caso surgido en un adolescente.

Observacion: Hombre, de 15 afios de edad. No antecedentes familiares de
hipertensién. Hace seis meses, cefaleas frecuentes, zumbido de oidos, ocasional-
mente vision borrosa y mareos y en tres ocasiones epistaxis. Hace un mes se
comprueba hipertension de 190/120 mmHg y taquicardia de 100 por minuto, con
disnea de esfuerzo. A pesar del tratamiento, la T.A. asciende a 200/150 mmHg.
Pasa a Nefrologia, donde se comprueba la hipertensién, exploraciéon general nor-
mal salvo refuerzo del segundo tono adrtico, taquicardia y angiopatia espéastica
en fondo de ojo. ECG: discreto aumento del ventriculo izquierdo con sobre-
carga sistélica. Los analisis rutinarios de sangre y orina, fueron normales.

La electroforesis de proteinas séricas dio hiperproteinemia de 9,2 %, con
albimina de 5.9 %; potasio sérico varié entre 3,3 y 3,9 mEq/l; sodio, cloro, re-
serva alcalina y catecolaminas, normales.

En la urografia se observd retardo en la fase nefrografica del rinén derecho,
unos 1,7 cm menor que el otro en su eje longitudinal. Al minuto eliminé el rifdn
izquierdo, pero no el derecho. Centelleografia renal: se confirma el retardo en
la llegada del radioisétopo en rifion derecho. Renograma funcional secuencial:
curvas planas ambos rifiones, de menor tamano el derecho. Por todo ello se
procede a arteriografia renal selectiva, por suponer estenosis de la arteria renal
derecha, dando el siguiente resultado: arteria renal izquierda, normal; dismi-
nucién de la renal derecha y del rifién derecho; retardo circulatorio y de la fase
nefrogréfica en rindn derecho; circulacién anormal por debajo de la arteria renal
derecha en su sector adelgazado, lo que sugiere la existencia de la tumoracion
parapiélica como causante de la disminucién del calibre de dicha arteria.

Intervencién quirtirgica que comprueba un tumor redondeado, de unos 6 cm
de diametro, en contacto con la cara interna del rifidn derecho, por debajo del
hilio renal y comprimiendo la arteria renal. Nefrectomia derecha y extirpacion
del tumor.

La histologia eliminé la displasia fibromuscular y la arteritis, sefalando sélo
compresion de la pared. El tumor era un feocromocitoma extra-adrenal.

Postoperatorio sin complicaciones, cediendo la hipertension a las 24 horas:
110/70 mmHg. A los 15 meses sigue asintomatico y con tensiones normales, sin
medicacion alguna.

Comentario. La hipertension arterial se encuentra entre el 1 y el 2% de
los nifios y adolescentes, siendo a menudo secundaria, lo que permite posibi-
lidades de curacion. Por ello hay que agotar los procedimientos de averiguar
la causa, por si es curable. Aparte de otras causas de etiologia renovascular,
también se han visto compresiones de la arteria renal por Tumor de Wilms
u otros neoplasmas.

En nuestro paciente no se sospeché el feocromocitoma hasta la arteriografia
renal, aunque las catecolaminas eran normales, si bien tomaba metil dopa. No
obstante, retrospectivamente, cabia sospechar un exceso de catecolaminas por
la taquicardia, la palidez sin anemia. Clinicamente era aparente un origen reno-
vascular.

No pudimos determinar la renina en venas renales, por lo que sélo se puede
suponer que el rifion isquémico estuviera produciendo un exceso de renina y por
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ello causa de hiperaldosteronismo, manifestado por hipocalcemia. Ultimamente
se han citado hipocalcemias por feocromocitoma productor de «péptido vasoactivo
intestinal», hipocalcemia que se deberia a la produccién del llamado Sindro-
me WDHA (Watery diarrhoea, Hypokalaemia, Achlorhidria), pero en nuestro caso
no hubo antecedentes de diarrea acuosa.

Dada su curacién por nefrectomia y reseccién del tumor que comprimia la
arteria renal y el hecho de que transcurrido un afio de la operacion siga
con T.A. normal, deja clara la evidencia de la etiologia de su hipertension
arterial.

COMPRESIONES EXTRINSECAS DE LA ARTERIA POPLITEA (Compressions extrin-
seques de l'artére poplitée). —J. M. Cormier. «Journal des Maladies Vascu-
laires», tomo 5, n." 4, pag. 315; 1980.

La compresién de la arteria poplitea suele tener tres etiologias: por ano-
malia anatémica, por tumor y por quiste adventicial. Todas aparecen por lo
comin en sujetos jovenes, con el cuadro de una arteriopatia no ateromatosa.
Las dos primeras realizan una verdadera compresion extrinseca, la tercera una
compresion intralumilna.

A. Anomalia anatémica. La compresion arterial puede producirse por ano-
malia arterial, como es la pesistencia de una poplitea primitiva que transcurre por
delante del masculo popliteo, o por anomalia de insercion muscular en la region.

La consecuencia es una estenosis seguida de aneurisma u obliteracién pro-
gresiva o bien de una oclusion aguda por asentar sobre una arteria esclerosa
precozmente. La manifestacién clinica es una isquemia en un sujeto joven, del
sexo masculino, deportivo por lo comin, con una claudicacion de caracteres va-
riables y que suele surgir tras esfuerzos intensos.

En la fase de sdélo compresion hay que comprobar los pulsos sistematica-
mente colocando en tension el gemelo interno y auscultando posibles soplos. Asi-
mismo el Doppler la confirma colocando el pie en flexion dorsal pasiva forzada
teniendo el miembro en extension, o bien con la flexién plantar activa del pie.

La arteriografia, al demostrar una arteria «en bayoneta», en sus proyeccio-
nes de frente y perfil, confirman la anomalia.

En fase de oclusién crénica la clinica no tiene nada de caracteristico res-
pecto a otras obliteraciones cronicas, pero la arteriografia si: demuestra una
poplitea normal por encima y debajo de la compresion.

La oclusion aguda puede demostrarse por trombosis aguda de la poplitea
o por embolia desde un aneurisma postestendtico o un trombo parietal.

El tratamiento variara segun el tipo de lesion: correcciéon de las malposicio-
nes arteriales o musculares, tratamiento de los aneurismas por injerto veno-
so, etc., terapéuticas que suelen dar buen resultade efectuadas antes de la fase
de isquemia grave.

B. Tumores. La compresion puede estar ocasionada por tumores. En caso
de ser malignos, se entra en el terreno carcinoldgico y las dificultades son sélo
terapéuticas. Se han citado también quistes articulares de la rodilla. Los osteocon-
dromas son causa a su vez de claudicaciones intermitentes caprichosas, desapa-
reciendo el pulso a la flexién o a la extension de la rodilla. La exéresis quirdrgica
es mas o menos dificil seglin que el pediculo comprenda o no la arteria, arteria
que si estd alterada u obliterada debe ser sustituida por un injerto venoso. La
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gravedad de estas complicaciones pone en tabla de discusion la oportunidad
de un tratamiento preventivo cuando el tumor es voluminoso,

C. Quiste adventicial. El quiste, que contiene una sustancia mucoide pa-
recida a la gelatina, se sitia bajo la adventicia de la arteria poplitea en su
sector medio, por encima de la interlinea articular de la rodilla, rechazando la
pared arterial hacia su luz y deformando el vaso. De 1 a 8 cm, por lo comun
ocupa s6lo una parte de la circunferencia arterial, en forma de datil. No rara
vez comunica con quistes sinoviales o contacta con quistes articulares. En su
evolucion se llega a la obliteracion completa por trombosis central.

Se considera debido a la inclusion de células mucinosas en la pared vascular.

La claudicacion puede aparecer de forma brutal, desapareciendo el pulso
en hiperflexion; el pie esta frio, palido y se observan desestesias. El diagndstico
se confirma por Doppler, ecografia o Scanner. La imagen arteriografica es tipica
(quiste lateral; en caso de quiste circunferencial, imagen en reloj de arena).

En fase de obliteracion la sintomatologia es la habitual de oclusion arterial,
confirmandose por todos los medios de exploracién citados.

En caso de quiste en fase de compresion sélo, suele ser suficiente la evacua-
cion del quiste por incision de la adventicia; en caso de obliteracion, injerto
VEenoso.

TROMBOEMBOLISMO VENOSO. EPIDEMIOLOGIA APLICADA A LAS CONTROVER-
SIAS (Venous Thromboembolism. Applying epidemiology to controversies). —
Russell Hull. «Vascular Diagnosis & Therapy=», vol. 2. n.° 3, pag. 28; mayo 1981.

El desarrollo y mejoria de los procedimientos no agresivos (no invasive) de
exploracion han proporcionado una importante informacion acerca de la patogenia,
historia natural, diagnéstico, tratamiento y prevencién de la trombosis venosa
profunda, resolviendo o contribuyendo a una mejor comprension de los puntos
controvertidos concernientes al tromboembolismo venoso.

Estos «tests» comprenden el uso del fibrinégeno marcado con 1'%, la pletis-
mografia de impedancia y la ultrasonografia Doppler.

Patogenia. Los «tests» citados y la angiografia han aumentado nuestros
conocimientos y han demostrado la alta frecuencia de las trombosis venosas en
los hospitalizados.

A través de pruebas objetivas se han identificado como factores de riesgo de
tromboembolismo los siguientes: Edad avanzada, tromboembolismo previo, malig-
nopatias, insuficiencia cardiaca, inmovilizacion prolongada o parélisis, obesidad
y varices. Ademas hay que citar determinadas intervenciones quiridrgicas, en es-
pecial las ortopédicas de los miembros inferiores; los anticonceptivos, aunque
muchos diagnosticados sélo clinicamente al principio no podecian dicha enfer-
medad, por tanto, cualquier conclusion sobre tal complicacién era inadecuada,
confirmdndose méas tarde su riesgo por estudios precisos.

Diagnéstico. Muchos «tests» diagndsticos han probado a lo largo de la ex-
periencia que estdan muy limitados en su aplicacién o valoracion clinica, pues
han demostrado una falta de sensibilidad y especificidad. Para considerarlos es
preciso que hayan sido aplicado a un amplio grupo de pacientes, comprobando:
a) su sensibilidad, con positividad de los pacientes con la enfermedad; b) su es-
pecificidad, con la negatividad en los pacientes sin la enfermedad; valor posi-
tivo de predicciéon, por el que los que presentan «tests» positivos sufran la
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enfermedad; y valor negativo de prediccién, por el que los que los presentan
negativos no la sufran. Pero no debemos olvidar que sobre estos cuatro indices
pueden actuar tres tipos de variables: patolégicas, clinicas y otras patologias
concomitantes. Por ultimo, la valoracion de los «tests» diagndsticos modernos
tiene que confirmar la validez clinica de un resultado negativo, a través de una
larga observacion.

‘Los «tests» no agresivos (no invasivos) van ganando aceptacion en especial
la pletismografia de impedancia y la ultrasonografia Doppler. En comparacién
con la flebografia, su combinacién se demuestra muy sensitiva y especifica en
la trombosis venosa profunda. Otros métodos no agresivos tienen menos valor.

En el diagnéstico del embolismo pulmonar, de forma sorprendente el valor
predictivo de una anormal ventilacién-perfusiéon pulmonar es incierto, motivo por
el cual no se ha podido hacer un estudio prospectivo intenso en pacientes con
embolismo pulmonar sospechado. Estudios recientes retrospectivos dan de un
20 a un 48 % de falsos positivos. Muchas alteraciones con una ventilacién normal
son aceptados, en general, como indicadoras de probable embolismo pulminar.
Gran nimero de enfermos tuvieron una interpretaciéon de los resultados indepen-
dientemente o sin conocimiento de los hallazgos angiograficos pulmonares y de
la situacion del paciente. En consecuencia, el valor de predicciéon del «scanning»
pulmonar es incierto, a no ser que concurran multiples datos confirmativos.

La resolucién diagnostica del dilema requiere un estudio prospectivo amplio
de pacientes con anormal ventilacion-perfusién pulmonar, en los que se haya
practicado en todos una angiografia pulmonar y donde los resultados de los
«tests» hayan sido interpretados por el método de «doble-ciego». Por otra parte,
la validez clinica o la negatividad de los «tests» tiene que ser confirmada amplia-
mente por el tratamiento y observaciéon a largo plazo de los pacientes.

Prevencion. Los métodos objetivos para la determinacion de los agentes
profilacticos validos incluyen el '#I-fibrinégeno, la pletimografia de impedancia,
la fleblografia ascendente y la angiografia o autopsia demostrativa de embolismo
pulmonar, utilizindose la mayoria de las veces la flebografia y el '*I-fibrindgeno.

Como métodos aceptados en la actualidad como profilacticos hay que citar
la heparina a bajas dosis subcutaneas, el dextrano y la compresién neumatica
intermitente.

Tratamiento. La invalidez de unos cuidadosos, objetivos y no agresivos (no
invasivos) «tests», junto a la exploracion clinica repetida ha hecho posible la
valoracion del tratamiento a largo plazo de las trombosis venosas. Hay que re-
petir los «tests» objetivos a intervalos, efectuarlos a la menor sospecha de trom-
bosis o embolismo pulmonar e interpretar los resultados. A la luz de todos estos
medios y efectuadas las pruebas a «doble-ciego», la warfarina sédica ha demos-
trado ser efectiva en prevenir el tromboembolismo venoso.
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