ANGIOMA GIGANTE DEL LABIO SUPERIOR

Problemas preoperatorios y terapéutica quirtrgica *
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Describimos un caso de hemangioma cavernoso desarrollado de preferen-
cia en el labio inferior y region mentoniana que fue creciendo de tal forma
que llegd a constituir un notable impedimento para la alimentacién y la fo-
nacién de la portadora,

La paciente, C. B., mujer de 66 afios de edad, presentaba unas buenas
condiciones generales y a la anamnesis no se observaba hecho patoldgico al-
guno digno de relieve, excepto la neoplasia vascular por la que acudia a la
consulta.

Desde el nacimiento se observaba una lesiéon angiomatosa plana a cargo
del tercio inferior de la cabeza. La neoplasia, limitada en edad infanto-juvenil
al labio inferior, regiéon mandibular izquierda y a la mitad de la lengua de
este lado (fig. 1), fue aumentando de modo progresivo extendiéndose en
superficie hasta interesar el mentén, la regién latero-cervical izquierda, regién
mandibular y la mitad inferior del pabellén auricular homolateral. Fue so-
metida a diversos ciclos roentgenoterapicos sin apreciables resultados. Por
el contrario, la proliferaciéon neoplasica inicié a los 20 afos una evolucion ve-
getante en algunos puntos, de preferencia en la mitad izquierda del labio
inferior, en forma de nddulos semiesféricos. La figura 2 nos lleva a la pa-
ciente a la edad de 48 anos, observandose la inicial transformacién caver-
nosa del angioma. Es sometida de nuevo a irradiacién y a distintas terapéuti-
cas fisicas (presoterapia, crioterapia), sin lograr comprobar efecto alguno
sobre el crecimiento volumétrico de la lesién.

En septiembre de 1980, cuando acude a nuestra observacion, la neoplasia
habia transformado el labio inferior en una masa nodular péndula de dimen-

* Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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siones equiparables a un pequefio melon (figuras 3 y 4). El enorme aumento
de volumen y de peso de la masa habia estirado el labio hacia abajo de tal
forma que era imposible el perfecto cierre de la abertura labial. Por ello, la
centinua maceracién producida por la incesante salida de saliva habia pro-
ducido una amplia desepitelizacion de la superficie ventral del angioma (fig. 5).
Por otra parte, sufria a menudo hemorragias de dificil cohibicién a la menor

F1G. 1. Fic. 2.

F16. 1. — Imagen de la tumoracion a los 20 anos de edad de la paciente. Se inicia la defor-
midad labial de forma clara.
Fi6. 2. — Imagen de la tumoracién a los 48 anos de edad de la paciente. Se observa la
transformacion cavernosa del angioma.

accion traumatica, como cabe deducir por la presencia de copioso material
hematico costroso.

Era notable el trastorno motor para las funciones alimenticias y de fona-
cion, aumentado mas tarde por el hecho de que la neoplasia se extendiera
también al cavo oral interesando la mitad de la lengua y la mucosa labial y
mandibular del lado izquierdo.

Sometimos a la enferma a investigacion radiografica y xerografica (figs. 6
y 7) que demostraron lo extrafo del esqueleto al proceso neoplasico. Siguié
una arteriografia selectiva por via transfemoral segiin el método de Seldinger.
Se cateterizd la arteria cardtida comun en ambos lados, comprobando que
el grueso ndédulo angiomatoso estaba ricamente vascularizado por ramas pe-
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Fic. 4.

Fics. 3 v 4. — Imagen de la tumoracién

a los 66 anos de edad de la paciente,

formando una masa nodular péndula
del tamafio de un pequefo meldn.

FiG. 5.— La continua salida de saliva

provoco la maceracion de la tumora-

cion, desepitelizando la superficie ven-

tral del angioma, con frecuentes hemo-
rragias.

FIG. 5.

riféricas de ambas arterias maxilares. El mayor tributario de la neoforma-
cion era una gruesa rama de unos 2 cm de didmetro procedente de la arteria
maxilar izquierda (fig. 8). La vascularizacion del lado derecho estaba asegu-
rada en especial por la arteria lingual. Como complemento de la investigacion
clinica se practico un examen oftalmoscépico del «fundus», que excluyo la
afectaciéon ocular por la neoplasia.

Sometimos a la enferma previamente a la ligadura de la cardtida externa
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Fic. 6. FIG. 7.

'_—1 Fi6s. 6 y 7. — La investigacion
| radiografica y xerografica de-
| mostraron que el esqueleto
I era extrano al proceso neo-
| plasico. La arteriografia por
: el método del Seldinger com-
probo el grueso nddulo an-

i giomatoso vascularizado por
§ ramas periféricas de las ar-
{ terias maxilares.

| Fic. 8. — La mayor rama tri-
butaria de la neoformacion
era una gruesa rama de unos
2 cm de diametro procedente
de la maxilar izquierda. La
vascularizacion del lado de-
recho estaba asegurada en es-
s pecial por la arteria lingual.

izquierda para disminuir al aflujo hematico y reducir en lo posible la hemo-
rragia que la exéresis de la masa hubiera comportado. A los dos meses no
se apreciaron alteraciones evidentes del volumen de la masa; no obstante,
era clara clinicamente una notable reducciéon de la consistencia de la lesion
nodular, que se mostraba mas flaccida, menos caliente y de color menos
oscuro. Por otra parte, los episodios hemorragicos habian disminuido de in-
tensidad.
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Fi1G. 9. Fic. 10.

F1c. 11. Fic. 12.

F1G. 9. — Aspecto a las 24 horas de la operacion.

F16. 10. — Aspecto a los 7 dias de la operacion.
FiG. 11. — Aspecto al mes de la operacion, lado izquierdo.
F1G, 12. — Aspecto al mes de la operacion, lado derecho.
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Por tanto, a los 50 dias de la primera intervencién se procedid a la remo-
cién de la gran porcién cavernosa de la neoplasia y a la vez a la extirpacion,
entre los bultomas adyacentes, de los de mayores dimensiones.

La figura 9 muestra las condiciones postoperatorias a las 24 horas de la
intervencion demolitiva y permite observar la notable recuperacién de la
integridad anatémica y, por tanto, funcional del labio inferior obtenida me-
diante el despegue y deslizamiento hacia arriba de la mucosa del fornix
vestibular, con la reconstruccién del prelabio inferior.

La figura 10 muestra las condiciones postoperatorias a los 7 dias de la
intervencién. Se observa céomo el componente edema-congestion impide atn
el perfecto cierre de la comisura labial.

Al mes de la intervenciéon, no obstante, casi se podia efectuar el cierre,
como muestra la figura 11 correspondiente al lado izquierdo y la figura 12
al lado derecho.

Desde, el mes de abril posterior, o sea a los tres meses del tratamiento
quirargico, el funcionalismo buco-labial es satisfactorio. La paciente se ali-
menta y expresa fonéticamente con suficiente facilidad. Sus condiciones loca-
les y generales son 6ptimas, sin que se hayan producido pérdidas hematicas
ni aparicion de nuevas vegetaciones cavernosas, incluso los preexistentes no-
dulos semiesféricos no resecados muestran evidente disminuciéon de volumen.

RESUMEN

Se presenta el caso de un voluminso hemangioma cavernoso del labio inferior, inter-
ver_udo con éxito. Se exponen los problemas preoperatorios que presentaba y la resolucion
quirtrgica a la que fue sometida la enferma.

SUMMARY

A case of voluminous cavernous haemangioma of the inferior lip, operated with success,
is presented. It's problems are commented on.
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Utilizando diferentes métodos, Malek y Askar (1, 3) describieron varios
«vasos comunicantes linfaticos» en los miembros inferiores del hombre. Por
el contrario, Pflug y Calnan (4) manifestaron que no existian comunicaciones
directas entre el sistema linfatico superficial y profundo. Estudios histolégi-
cos previos nuestros (2), efectuados sobre 60 muestiras de venas comunicantes
con zonas vecinas de la fascia profunda, no fueron capaces de demostrar con
seguridad troncos colectores linfaticos que acompafaran a las venas comu-
nicantes y, por tanto, determinantes de comunicaciones directas entre la red
linfatica en el espacio peri y yuxtaadventicial.

A fin de investigar los distintos lugares por los que las venas comunican-
tes perforaban la fascia profunda efectuamos varios estudios, seguidos por la

inyeccion de un colorante para demostrar los sistemas linfaticos superficial
y profundo.

Material y métodos

Al objeto de diferenciar los linfaticos superficiales de los profundos se
utilizaron dos clases de tinciones. Tras unos tests preliminares practicados
en 5 piernas amputadas, para seleccionar la dosis apropiada de simple colo-
rante, se inyectaron 6 ml de Patent Blue Violet 11 % profundamente en la
planta del pie en tres lugares distintos, para colorear de azul los troncos lin-
faticos profundos (fig. 1), 10 minutos antes de la amputacion; después de la
amputacion se inyecté Azo-Carmine sélo en los tres primeros espacios inter-
digitales, para colorear los troncos linfaticos superficiales (fig. 2).

Con esta técnica se estudiaron dos piernas amputadas.

* Traducido del original en inglés por la Redaccién.



PAG. F. CETTA, G. TANZINI Y L. FONZI JULIO-AGOSTO
180 1982

Resultados

En un caso se demostré de manera indudable una comunicacion entre los
sistemas linfaticos superficial y profundo, vaso comunicante situado un cen-
timetro por encima y detras del maléolo interno, proximo a una vena comu-
nicante (fig. 3). En dicho lugar, dos troncos linfaticos profundos transcurrian

Fic. 1.

FiG. 1.— Inyeccion de Patent Blue Violet, 10 minutos antes de la amputacion, en tres
lugares distintos y profundamente en la planta del pie, tifiendo los troncos linfaticos
profundos.

Fi16. 2. — Vasos colectores de linfa superficial tefidos en rojo por el Azo-Carmine, que
habia sido inyectado en los tres primeros espacios interdigitales, tras la amputacion.

junto a los vasos tibiales posteriores, segin se observé macroscopicamente:
estaban tenidos de azul por el «Patent Blue Violet» que se habia inyectado
«in vivo» profundamente en la planta del pie; a partir de ellos, 2 colectores
linfaticos superficiales, situados por detras de la safena interna, también se
tefilan de azul (fig. 4). Los otros colectores linfaticos superficiales estaban
tenidos de rojo por el Azo-Carmine.

En el otro caso, la inyeccién del «Patent Blue Violet» previa a la ampu-
tacion no coloreé los vasos linfaticos superficiales ni los profundos, perma-
neciendo en el lugar de la inyeccion. En realidad, se trataba de un miembro
amputado por gangrena completa del pie.
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Fic. 3. Fic. 4.

FiG. 3. — Lugar de la comunicacién entre los troncos linfaticos sub vy epifasciales (un cen-
timetro por encima y algo mas allda del maléolo interno).

Fm. 4.— Tras una completa diseccién, cabe observar los troncos linfaticos profundos,
junto a los vasos tibiales posteriores, mas alld de la comunicacién. Desde este punto
parten dos troncos linfaticos superficiales, tenidos también de azul.

Discusion

Nuestra observacion, que demuestra la comunicaciéon entre el sistema lin-
fatico profundo y el superficial, es muy similar al Caso de Pflug y Calnan (4),
en el que el tronco linfatico (profundo) tibial posterior penetra la fascia pro-
funda con la vena perforante interna y contintia como tronco linfatico super-
ficial. Ellos explicaban esta particular situacién como una variedad anaté-
mica del tronco linfatico tibial posterior, el cual podria hacerse epifascial en
el tercio inferior de la pantorrilla por perforaciéon de la fascia y afirman que
«no existen anastomosis entre los troncos linfaticos epi y subfascial»,

J

Para estas controvertidas observaciones caben dos explicaciones: 1) una
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inadecuada diseccion efectuada por Pflug y Calnan a lo largo de los vasos ti-
biales posteriores; y 2) el posible papel de la presion de inyeccion como deter-
minante de la visualizacion de la comunicacién: si se aplicd una baja pre-
sion, quiza la tincién marcé sélo la red linfatica superficial, via preferente;
solo usando una inyeccién de presion alta, la porcién superior de los troncos
linfaticos profundos, situados mas alla del lugar de la comunicacién, también
quedan tenidos (¢existen vias linfaticas preexistentes que sélo funcionan en
particulares situaciones?).

No obstante, se requieren mas evidencias para demostrar que nuestra ob-
servacion no es rara ni casual y que nuestra técnica representa el método
apropiado para visualizar la comunicaciéon directa entre los troncos linfaticos
sub y epifasciales.

RESUMEN

Se expone una técnica de inyeccién de colorante en los vasos linfaticos para poner en
evidencia la existencia de comunicaciones entre los sistemas linfaticos superficial y pro-
fundo en los miembros inferiores. Con este motivo se hacen algunas consideraciones
sobre el particular.

SUMMARY

A technic for injection of dye into lymphatic vessels of the lower limbs to demons-
trate the communications between superficial and deep lymphatic systems is exposed.
Considerations about this technic are made.
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La hipertensién arterial sistémica se cita entre las principales causas de
muerte, dada la repercusiéon cerebro, cardio y nefrovascular a las cuales se
asocia. Es un problema complejo por lo que en la gran mayoria de los casos
s¢ cataloga como esencial; sin embargo, con el estudio protocolizado del pa-
ciente hipertenso con la tecnologia actual, se sabe que entre el 5% (19 y el
10 % (17) tienen alguna lesion especifica corregible con cirugia (14).

Dado que es dificil establecer la frecuencia real en nuestro medio, revisa-
mos los casos de los pacientes con hipertensién arterial operados en los ulti-
mos 5 ainos (1976-1980) en el Servicio de Cirugia Vascular y cuya resolucion
quirtargica corrigio el factor causante de la hipertension. A través de un
enfoque multidisciplinario permitié al cirujano seleccionar los pacientes, asi
como al procedimiento terapéutico de eleccién.

Materia y métodos

En los ultimos 5 afios (1976-1980) han sido llevados a cirugl!a 21 pacientes
con hipertensién arterial de moderada a severa con dificil control médico y
con riesgo quirurgico aceptable (19).

Predominé el sexo masculino (66 %) en relacién al femenino (34 %); la
edad oscilé entre los 12 y 46 anos (9); en todos los casos la sospecha clinica
fue encaminada hacia la posible lesion causante de la hipertensién con es-
tudios seleccionados, como la valoracién de catecolaminas y sus metabolitos
en el feocromocitoma (13,20) y la actividad de renina plasmética en venas
renales (5) cuando se sospechd estenosis de arteria renal. Sin embargo, el
comun denominador en todos los casos fue la angiografia.

Asi se elaboraron los diagnésticos (Cuadro I) de coartacion adrtica, ade-
noma suprarrenal, feocromocitoma (11), estenosis uni o bilateral de la arte-
ria renal, aneurisma inflamatorio de la arteria renal, fistula arteriovenosa
renal postpuncién bidpsica y estenosis de arteria renal en el rifién trasplan-
tado, como responsables de la hipertension arterial.

Todos recibian medicacién antihipertensiva, siendo el criterio de la sus-
pension de la misma 48 horas antes del procedimiento, salvo en casos de
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crisis hipertensiva; se continué¢ hasta su ingreso al quirdfano, El paciente con
feocromocitoma recibié alfaparaaminotirosina para su control.

CUADRO 1
CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
Coartacién aortica . . . . . . . . . 3 casos
Adenoma suprarrenal 1 »
Feocromocitoma . 1 »
Estenosis de arteria renal umlateral 9 »
Estenosis de arteria renal bilateral . 2 »
Aneurisma de arteria renal . ; 1 »
Fistula arteriovenosa renal postbtopsta - 1 »
Posti-trasplante renal @ A I »
Total. . . . . 21 casos
CUADRO 1II
CIRUGIA DE LA HIPERTENSION ARTERIAL
PROCEDIMIENTOS
Reseccion de la coartacién con anastomosis T-T . 2 casos
Reseccién de la coartacion y colocacion de pro-
tesis T-T 1 »
Extirpacion de adcnoma 5uprarrenal - 1 =
Extirpacion de feocromocitoma paraadrtico . 1 »
Injerto aorto-renal . 7 »
Injerto A, Drumond-A. I..n..d 1 »
Reseccion de aneurisma de la arteria rcna] + ne-
frectomia . . 1 »
Injcrto aortico tordcoabdommal v revasculanm-
cion renal . R R 1 »
Embolizacién ﬂslula J\V rum] T 1 »
Autotrasplante renal . . 2 »
Cirugia de la arteria renal cn el lra';planle de
riibn . . . . . . . . . . . . 3 »
Total 21 casos

Resultados

Los pacientes se evaluaron de acuerdo al riesgo quirtrgico y 20 pacientes
se intervinieron en forma electiva mediante 10 procedimientos quirdrgicos
diversos (Cuadro II) de acuerdo a la patologia de fondo y que incluye la re-
seccion de la coartacion adrtica (21), extirpacion de un adenoma suprarrenal
y de un feocromocitoma paraadrtico (10, 11), reseccion de aneurisma (12)
inflamatorio gigante (10 cm de diametro) de la arteria renal mas nefrecto-
mia, derivaciones aorto-renal (7, 19), un caso atipico en que se interpuso una
vena safena entre la arteria de Drumond (6) vy la renal por la presencia de
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proceso inflamatorio severo en la aorta, injerto aértico toracoabdominal mas
autotrasplante renal (15) y reparacion de la arteria renal trasplantada.

El caso de fistula arteriovenosa postbiopsia fue embolizado mediante ca-
teterismo selectivo de la arteria renal (4).

No hubo mortalidad transoperatoria y sélo una en el postoperatorio
(4,8 %) por falla organica multiple en el caso del injerto toracoabdominal y
autotrasplante; el resto evolucioné bien y su regreso fue entre 10 y 14 dias
después de la cirugia.

Excepto dos pacientes del grupo con estenosis de la arteria renal que
siguen con hipertensién arterial moderada controlable con medicacion, el
resto de los pacientes llevados a cirugia curé (85,7 %) de la hipertension
arterial sin medicacién durante el estudio del presente reporte; de los dos
casos iniciales, uno de ellos ya se revascularizé el rifion derecho y actual-
mente se ha demostrado isquemia renal izquierda por lesion obstructiva, por
lo que ya se planea la siguiente revascularizacion.

Discusion

Mencionar que hay curacion de una entidad nosoldgica tan compleja como
lo es la hipertensién arterial podria parecer una falacia después de conocer
las encuestas de comités y asociaciones donde el manejo médico es el proce-
dimiento de eleccion.

¢Sera que no es posible detectar las alteraciones organicas o estructura-
les, o tal vez no han sido difundidos en la comuninad los beneficios que pue-
de proporcionar la cirugia en casos especificos? Quizds exista mucho excep-
ticismo, como dice el Dr. John H. Foster (8) de la Universidad de Vander-
bilt: «Al final de los 50’s y durante la década de los 60's muchos pacientes
con hipertensién arterial y estenosis de la arteria renal fueron operados sin
éxito, ya que al desconocer la fisiopatologia del rifién isquémico no se selec-
cionaba el o los rifiones por revascularizar, a lo cual siguié un desinterés
total.

Es necesario contar con un equipo de estudio multidisciplinario donde el
internista sea la clave al seguir el protocolo del paciente hipertenso y, de
acuerdo con estas normas, en estudios cooperativos ha sido posible detectar
hasta en un 16-% la participacién renovascular como factor primario de la
hipertensién arterial.

Si analizamos un poco el problema de la hipertension, veremos que el
gran grupo cae en el considerado «esencial» debido a la dificultad que implica
el diagnéstico de certeza causal, ya que existe una interaccién compleja de
factores donde la viscosidad sanguinea, el volumen, gasto cardiaco, elasticidad
de la pared arterial y las resistencias periféricas intervienen reguladas por
la accién del sistema nervioso auténomo y por multiples hormonas renales y
extrarrenales.

Sin embargo, en los casos donde existe lesiéon o tumoracién especifica
podra ser diagnosticada si se lleva a cabo una buena historia clinica, toma
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de presiones en las cuatro extremidades en decubito y ortostatismo, electro-
cardiograma, serie cardiaca radiolégica, urea, creatinina y glucosa, biome-
tria hematica, examen de orina y cultivo, CO, electrolitos séricos y urinarios,
urografia excretora y perfil de la funcion renal con radioisétopos como prue-
bas de primera linea en el estudio del paciente hipertenso. A continuacion las
pruebas especiales incluirdn la curva de tolerancia a la glucosa, depuracion
de creatinina, excrecion en orina de 24 horas de catecolaminas, acido vanil-
mand¢élico y 17 hidroxicetoesteroides; y en seguida pasar a la arteriografia.
Una vez seleccionado el caso, se deberd evaluar el procedimiento quirargico
a seguir, de ahi la importancia del criterio que deba tener el cirujano, y asi
efectuar la determinaciéon de la actividad de renina plasmatica en venas re-
nales (5), los niveles circulantes de aldosterona (3), el estudio del eje hipo-
tdlamo-hipofisis-adrenal (16) o bien la aortografia toracica, de acuerdo a
cada caso en especial.

Asi tenemos que las causas cnumeradas en el Cuadro Il son algunas de
las causas de hipertension susceptibles de manejo quirurgico con minima
morbilidad dada la depuracién de las técnicas quirtdrgicas actuales y selec-
cion adecuada de los pacientes, lo que en nuestra casuistica ha sido de un
85,7 % en la curacién de los pacientes tratados.

Recientemente detectamos otra causa de hipertension, en el caso de los
pacientes con trasplantes de rifién donde se descarta la sobredosis de este-
roides, el rechazo croénico, la presencia de rifiones propios y donde la angio-
grafia demostré estenosis de la arteria renal o de las anastomosis. Asi es
como en los ultimos 150 casos (1976-1980) de trasplante renal hemos operado
3 casos con esta complicacion, uno por falla técnica en la anastomosis, uno
por fibrosis periadventicial de la arteria renal y el ultimo por acodamiento y
desplazamiento angular de un rifndn pediatrico que se hipertrofié al implan-
tarse en un adulto.

Aun cuando este tipc de procedimientos implica altos conocimientos téc-
nicos, consideramos que del criterio y de la buena seleccién de los pacientes
depende el éxito que se pueda obtener, incluso con la cirugia ex vivo (1, 18)
que gracias a los métodos de preservaciéon renal permite reparar el pediculo
vascular de este 6rgano o bien practicar la cirugia anatrdfica con un alto
rango de seguridad.

RESUMEN

La hipertensién arterial sistémica se incluye entre las principales causas de muerte,
va que se asocia a lesiones cardiovasculares con afeccidon cerebral, renal y visceral. Entre
un 5% v un 10% se ha detectado una lesiébn o tumoracién especifica susceptible de
correccion por cirugia. Revisamos 21 pacientes con hipertension arterial operados en los
ultimos 5 afos con diagnéstico de coartacion adrtica, adenoma suprarrenal, feocromoci-
toma, estenosis de arteria renal, ancurisma de arteria renal, fistula arteriovenosa renal
postbiopsia y pos-trasplante renal. Se llevaron a cabo 10 procedimientos quirtrgicos diver-
sos, la curacion fue del 857 % vy la mortalidad del 4,8 %. Se hace énfasis en la depura-
cién de la técnica quirtrgica y en el criterio de seleccién de los pacientes.
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SUMMARY

The results of several procedures as a treatment of arterial hypertension due to various

pathologies are analysed. An accurate surgery and selective criteria are emphasized.

18.

19.
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La experiencia adquirida en mas de 20 anos de cirugia de la arteria renal
en ¢l tratamiento de la hipertension renovascular a través de distintas fases
evolutivas, tanto del diagndstico como de la técnica quirtrgica, enriquecida
hace poco por los trasplantes renales, nos ha llevado a una nueva situacion
respecto a la problematica de las lesiones renales arteriales, tal como ya se
anticipé en la relacién al 79° Congreso de la Sociedad Italiana de Cirugia
(Firenze, 1977) y en otra parte (Possati y cols., 1977).

El clasico procedimiento diagnostico de la hipertension renovascular pre-
veia no solo la individualizacion de la lesion de la arteria renal sino también
la demostracion del nexo de causalidad entre la lesién individualizada y la
hipertension arterial, cosa indispensable para la indicacién quirurgica.

Con esta ultima finalidad diagnodstica ha permanecido enfocado, durante
anos, el interés de los cultivadores del argumento, como lo demuestran los
numerosos métodos propuestos, indirectos («tests» de funcionalismo renal
por separado, examenes renograficos radioisotopicos, estudio bidpsico del
aparato yuxtaglomerular, etc.) o directos, que se identifican con la dosifica-
cion del mediador quimico de la hipertensién renovascular, la renina.

Las recientes simplificaciones del dosaje de la renina por medio del méto-
do radioinmunolégico, sobre muestras sanguineas obtenidas ya a nivel peri-
férico va a nivel de la vena renal, han inducido a algunos a invertir el proce-
dimiento diagndstico: «primero demostremos la elevada tasa reninémica,
luego investiguemos la lesion arterial renal».

Esto comporta una consecuencia muy limitativa en el plano practico, ya
que seran sometidos a examen angiografico sélo los hipertensos con renine-
mia elevada, quedando excluidos aquellos que presenten lesiones de las arte-
rias renales sin significado patogénico, en el sentido hipertensivo. Escaparan
a la comprobacion diagnostica, ademas, los pacientes con insuficiencia renal
de base vascular, de escasa importancia, pero no hipertensos aun.

* Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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El problema diagndstico de las lesiones de las arterias renales estd estre-
chamente ligado al terapéutico, que afecta no sélo a las lesiones seguramente
responsables de hipertension arterial sino también a las simplemente aso-
ciadas a hipertension arterial de otra naturaleza y a las descubiertas de modo
ocasional en pacientes no hipertensos.

Notas de fisiopatologia

Hay que reconocer, sin duda, que se debe a la hipertension el mérito de
promocionar y estimular los estudios sobre la patologia de las arterias rena-
les y su mas idéneo método de terapéutica quirdrgica.

La patologia vascular renal, sin embargo, no acaba con su unica relacion
con la hipertension arterial: Las lesiones estendticas de las arterias renales,
sean o no responsables de hipertensién, interfieren de cualquier modo que
sea sobre el flujo sanguineo alterando mas o menos gravemente el trofismo
parenquimatoso y las funciones especificas del rifién, en particular la depu-
racion de la sangre de los residuos metabdlicos y el sostenimiento del equi-
librio hidro-electrolitico.

Tales alteraciones quedan compensadas y bien toleradas por el riiién den-
tro de ciertos Imites, superados los cuales se pone en marcha el mecanismo
hipertensivo por medio del sistema renina-angiotensina.

La hipertension arterial asume, por tanto, el papel de reaccion protectora,
desencadenada por el rinén, cuya funciéon y cuyo trofismo resultan amena-
zados por la lesién arterial, con el significado de suceso final compensador
tendente a mantener, a nivel renal, condiciones hemodindmicas idéneas para
el cumplimiento de funciones vitales, aunque con su indeseada extension a
todo el sistema arterial induce lesiones secundarias en otros sectores.

La insuficiencia renal, expresada esencialmente por el aumento de la azo-
temia y de la creatininemia, representa el equivalente de la claudicacién in-
termitente de los miembros inferiores o de la angina de pecho, ¢ incluso en
estado latente (insuficiencia compensada) puede expresarse con mayor reso-
nancia mediante la hipertension arterial. La uremia representa el estadio
de la compensacién, equivalente a los dolores en reposo de los miembros
inferiores o del corazon.

Muchos casos de insuficiencia renal y de uremia representan, en efecto,
el estadio terminal de lesiones progresivas de las arterias renales.

Evoluciéon de las lesiones arteriales renales

Las lesiones estenosantes de la arteria renal, sean de naturaleza arterioscle-
rética como displasica, sufren una evolucién espontdnea a la larga (Meaney
y cols., 1968; Wollenweber y cols., 1968), a menudo hasta la obstruccion, que
puede ser acelerada o provocada por la terapéutica mdédica hipotensora. Al-
gunos controles angiograficos efectuados uno o mas anos después en pacien-
tes con estenosis de la arteria renal y no operados por varios motivos, han
demostrado una sensible agravacién de las lesiones arteriales, expresada
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quizd por el «rifndén arrugado», Manifestaciones indirectas de la evolucién es-
pontanea a la larga han quedado individualizadas por la reduccién de los
didmetros renales y el aumento de la creatininemia (Chiarini y cols., 1979).

A nuestro parecer, la terapéutica médica, aparte de frustrar el esquema
compensador natural, acelera el proceso de agravacién de la lesiéon arterial
con el consiguiente dafio progresivo de la funcién y del parénquima, hasta
el «rinén atréfico». Son bien conocidas las idénticas consecuencias que la
terapéutica hipotensora médica provoca en otros sectores con estenosis vascu-
lares, tal el carotideo, donde puede provocarse la trombosis con la hemiple-
jia correspondiente.

Indicaciones quinirgicas

Paralelamente a la evolucion de la interpretaciéon fisiopatolégica y clinica
de las lesiones renales ha cambiado el objetivo de la terapéutica quirurgica:
En el pasado estaba representado por la curaciéon de la hipertensién arterial,
mientras en la actualidad se identifica con la normalizacion de la situacién
hemodinamica y con la reanudacién de la funcién renal en su conjunto. En
realidad, la curacion de la hipertensién se ha vuelto un objetivo secundario,
aunque clinicamente sobresaliente.

Las arterias renales pueden, en electo, ser afectadas por lesiones tan
graves capaces de comprometer la funcion renal hasta el punto de poner en
peligro la vida del enfermo, en cuyo caso el problema de la hipertension re-
novascular pasa a segundo orden. No hay que olvidar, sin embargo, que la
hipertension puede dominar el cuadro clnico y ser el factor que motive la
intervencién quirurgica.

Basandonos en las consideraciones precedentes, creemos que no habia mo-
tivo de existencia del antiguo problema respecto a reconocer la relacion pa-
togénica entre lesion de la arteria renal e hipertensién arterial, puesto que
todas las lesiones estenosantes o que interfieran sobre la hemodinamica renal
deberan ser tenidas en cuenta para la cirugia.

Creemos que la indicacién de revascularizacién es en particular indiscu-
tible o de necesidad en los casos de Sindrome de Leriche con afectacién de
ambas renales, en las lesiones bilaterales de las arterias renales y en las
estenosis intensas monolaterales, en las que el grave compromiso de la fun-
cion renal sea capaz de dominar el cuadro clinico (figs. 1 y 2), con el objetivo
de la conservacion o recuperacion de dicha funcién. En estos casos, en efecto,
una enérgica medicacién antihipertensiva puede resultar ineficaz o incluso
perjudicial dadas las precarias condiciones del flujo renal.

Cierta perplejidad pudiera producirse en algunos casos en presencia de
una estenosis mas o menos discreta, segmentaria, monolateral, con hiperten-
sion arterial que responde bien a la terapéutica médica y en la estenosis sin
hipertensiéon. Creemos que la revascularizacién es aconsejable incluso en
estas condiciones porque, en ausencia de dafio parenquimatoso, la «restitu-
tio ad integrum» es mas probable (fig. 3).
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A

Fic. 1. — B. Luciano, 54 afios. A) Sindrome isquémico de los miembros inferiores, insuficien-
cia renal grave e hipertensién arterial severa. B) Intervencion: «by-pass» aorto-bifemoral
con dos ramas de safena para las arterias renales.

Fic. 2.—L. Ernesto, 53 afos., Insuficiencia renal discreta e hipertension arterial severa.

Intervencion: Reimplantacion de ambas arterias renales mediante segmentos de safena.

A) Aortografia preoperatoria: estenosis proximal intensa de ambas arterias renales; rinon
de dimensiones muy reducidas en el lado izquierdo. B) Aortografia postoperatoria.

Perspectivas quirdrgicas

La actual cirugia de las arterias renales persigue no sélo curar la clasica
hipertensién arterial de naturaleza renovascular sino también mejorar la
circulacion renal posibilitando nuevas terapéuticas, al menos preventivas, de
la insuficiencia renal.
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Fic. 3. — B. Angelo, 48 anos. Hipertension renovascular, sin manifestacion alguna de insu-
ficiencia renal. Intervencion: reimplantaciéon de la arteria renal izquierda por medio de
un segmento de safena. A) Aortografia preoperatoria: estenosis segmentaria del sector
inicial de la arteria renal izquierda. B) Aortografia, a los once meses de la intervencion.

La correccidon de las lesiones de las arterias renales que, al comprometer
las especificas funciones del 6rgano, amenazan la vida del paciente, presenta
perspectivas mas favorables cuanto mas circunscrito y escaso es el dafo arte-
rial (Possati y cols., 1977).

Esta cirugia, sobre todo por la enorme difusion de la practica del tras-
plante renal, no presenta notables problemas técnicos. En la actualidad es
posible practicar intervenciones de revascularizacion y recuperar rifones
que en el pasado estaban destinados a la nefi.ctomia, mediante técnicas de
micrecirugia y mediante cirugia extracorpodrea del rinon, la llamada «bench
surgery» (Possati y cols., 1977).

En conclusion, considerando que la estenosis de las arterias renales sufren
una agravacion progresiva hasta la trombosis, con el consiguiente compro-
miso progresivo del parénquima y de la funcién renal, preconizamos la indi-
cacion quirurgica de revascularizacion renal con independencia de la demos-
tracion de la relacion patogénica entre hipertension y estenosis renal e, in-
cluso, de la existencia de hipertension arterial.

La intervencion quirtrgica debe perseguir, mas que corregir situaciones
de hipertension arterial de origen renovascular seguras, prevenir el prcgre-
sivo deterioro de la estructura y de la funcién renal,

RESUMEN

Las lesiones de las arterias renales, que pueden ser consideradas como parte de lesio-
nes de otros sectores vasculares, mantenedoras de cuadros isquémicos de distinta inten-
sidad, comportan indicaciones quirurgicas precisas.
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La insuficiencia renal puede ser mantenida, aparte de por causas parenguimatosas, por
causas vasculares curables quirirgicamente antes de que se establezcan lesiones paren-
quimatosas secundarias irreversibles (rinon atrofico).

La hipertensién arterial representa un aspecto colateral de la insuficiencia arterial,
aunque puede dominar el cuadro clinico.

En definitiva, todas las lesiones estenosantes o que interfieran sobre la dinamica renal
deben ser tenidas en consideracion para el tratamiento quirdrgico.

SUMMARY

The different renal vascular lesions which can produce ischemia are commented on,
The arterial hypertension may be considered as a collateral aspect of the arterial insuffi-
ciency, but can dominate the clinical feature. All the estenotic lesions or those that
interfere wich the renal dynamical must be consider tributary of surgery.
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El correcto tratamiento quirturgico de las varices esenciales de los miem-
bros inferiores no puede prescindir, hoy dia, de la ligadura de todas las comu-
nicantes insuficientes y en particular de las de la pierna (Sherman, 1949). La
falta de esta ligadura constituye una de las causas mas frecuentes de la per-
sistencia postoperatoria de las lesiones troficas asociadas a las varices
(Sherman, 1949; Cockett, 1954) o de la recidiva a largo plazo de los bultomas
varicosos (Fegan, 1967).

Pero ¢cémo identificar y localizar estas comunicantes?

En el pasado se empleaba la prueba del lazo u otras mds o menos com-
plicadas maniobras, como los «tests» de Brodie-Trendelenburg, de Ochsner-
Mahorner, de Perthes, de Schwartz, etc. No obstante, su validez, en especial
para la exacta localizacion, era lo suficiente escasa como para que Linton, en
1938, propusiera la intervenciéon que aun hoy dia, aunque distintamente mo-
dificada por varios autores, lleva su nombre y que a través de una extensa
exploracion subaponeurdtica de la cara interna de la pierna permite indi-
vidualizar y ligar todas las comunicantes insuficientes donde se hallen, sos-
layando cualquier imprecision diagnostica preoperatoria. Una intervencion
tan extensa comporta, sin embargo, no raras complicaciones, entre ellas la
mas frecuente queda representada por el retraso en la curacién de la herida
cutanea. Es por ello que Cockett, en 1955, propuso su operacién, mucho
mas limitada, basada en que la mayor parte de dichas comunicantes en la
generalidad de los casos corresponden a las del tercio medio y tercio inferior
de la cara interna de la pierna.

Dejando de lado el que con la operaciéon de Cockett puede producirse

* Traducido del original en italiano por la Redaccion.
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también retraso en la curacion de la herida cutanea, numerosas observacio-
nes de estos ultimos afios han demostrado que, aparte de las citadas comu-
nicantes, existen o pueden existir otras que presenten importante insuficien-
cia valvular (Sgrensen, 1964).

Por tanto, si se quiere evitar el inconveniente de una exploraciéon quirur-
gica sistemdtica mas o menos extensa o si se desea practicar solo pequenas
incisiones cutdneas en correspondencia a los puntos en que existen comu-
nicantes seguramente insuficientes, no queda mas opcion que recurrir a
métodos mas exactos que los antiguos para localizar preoperatoriamente
tales comunicantes. A tal fin se ha propuesto la flebografia, ya endovenosa
(Massel y Ettinger, 1948) ya transésea (Townsend y cols., 1967), que también
segun nuestra experiencia (Giubbolini y cols., 1978) puede dar resultados sa-
tisfactorios. No obstante, la flebografia siempre es un método cruento y
como tal no siempre bien aceptado por los pacientes y, por otra parte, tiene
el peligro aunque raro de complicaciones flebiticas. Por ello, se tiende hoy
dia a preferir los métodos diagnosticos incruentos (no invasivos), como el
«test» de la [luoresceina (Chilvers y Thomas, 1970; Elem y cols., 1971; Noble
y Gunn, 1972; Callum y cols., 1973), fotografia con rayos infrarrojos (Beesley
y Fegan, 1970), termometria y termografia (Rosenberg y Marchese, 1963;
Patil y cols., 1970; Elem y cols., 1971; Noble y Gunn, 1972), examen Doppler
(Folse y Alexander, 1970; Miller y Foote, 1974; O’Donnel y cols., 1977; Belluz-
zi y cols., 1978).

Sobre este ultimo método se ha dedicado nuestra atenciéon los ultimos
anos, habiendo obtenido resultados particularmente favorables empleado
como complemento y control del viejo examen clinico basado en la busqueda
de los puntos de solucién de continuidad de la aponeurosis subcutdnea. Es
a fin de poder precisar mejor la validez de este mélodo de asociar el examen
clinico al Doppler por lo que hemos creido oportuno llevar a término el presen-
te estudio prospectivo y ciego de comparacion diagndstica con la flebografia.

Material y métodos

El material esta representado por 60 miembros de 60 pacientes no seclec-
cionados portadores de varices esenciales. Se excluyeron todos los casos en
que se pudiera sospechar un sindrome postflebitico (historia previa de fle-
bitis profunda, signos pletismograficos o flebograficos de insuficiencia ve-
nosa profunda).

Correspondian al sexo femenino 38 casos y al masculino 22. La edad media
era de 51 anos (entre 27 y 79 anos). En 11 casos se comprobé una ulcera
previa, curada antes de la intervencion, y lesiones eczematosas en 8. En 6 ca-
sos se observo celulitis indurada y edema ortostatico; y en 39 insuficiencia
de la safena interna y en uno de la safena externa.

La investigacion clinico-instrumental de las comunicaciones insuficientes
se efectué como sigue. Paciente en clinostatismo con el miembro algo eleva-
do, de forma que se vacien por completo las varices y se relaje la muscula-
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tura. Con la punta de los dedos se busca los eventuales orificios de la apo-
neurosis, explorando toda la superficie del miembro. Incluso los puntos sélo
ligeramente sospechosos se marcaban en la piel con tintura indeleble. Tras
haber colocado por encima y debajo de cada uno de ellos, no mas lejos de
los 2 cm de distancia, lazos de goma lo suficientemente apretados para ocluir
la circulacion superficial pero no la profunda, se practica el Doppler (Doppler
906 bidireccional Ditta Parks) aplicando sobre el punto a explorar la sorida
10 Mh y haciendo comprimir con energia la planta del pie con las dos manos.
Si en el punto explorado existia una comunicante insuficiente se apreciaba
una senal, a veces difasica. debida a la sangre que durante la compresion de
la suela plantar del pie pasaba de la profundidad a la superficie y, luego, al
estar el sistema superficial ocluido por los lazos, refluia hacia el sistema pro-
fundo cuando la onda presoria se extinguia. Los dos lazos, colocados inme-
diatamente por encima y debajo del punto sospechoso, permitian excluir el
que la senal fuese debida al paso de la sangre a lo largo del sistema super-
ficial. Tras haber comprobado todos los puntos en los cuales el Doppler no
habia confirmado la existencia de comunicantes insuficientes se pasaba a la
exploraciéon de las zonas con cicatrices de antiguas ulceras o de celulitis in-
durada, colocando de igual modo los lazos por encima y debajo. En tales
zonas no suele ser posible apreciar soluciones de continuidad de la aponeu-
rosis y por ello es preciso recurrir al examen sistematico, el cual se efectuaba
practicando una compresién de la suela plantar cada vez que la sonda era
cambiada de sitio, un cm en cada ocasion, va sea transversal como longitu-
dinalmente a lo largo de la superficie cutdnea, esperando en cada compresion
¢l tiempo suficiente para que la suela plantar se rellenara. En todos los pun-
tos donde se apreciaba una clara seifial Doppler se marcaban en la piel de
igual modo que en el examen precedente,

El examen [lebografico se practicé en ortostatismo con aparato de tele-
mando dotado de intensificador de brillo, con lazo de goma en el tobillo ¢
inyectando el contraste (Uromiro 300-Bracco) en una vena del dorso del pie.
El llenado de la red venosa se seguia por el monitor, practicando radiogra-
fias en los momentos mas significativos y en diversas proyecciones. Al tér-
mino de la inyeccion (promedio unos 40 c.c.) se efectuaba la prueba muscular
(elevacion sobre la punta de los pies) y la prueba de Valsalva. El lugar de
las ramas venosas que conectaban el sistema profundo con el superficial y
que se rellenaban por el paso del contraste de la profundidad a la superficie
se marcaba en la piel con una sefal diferente de la utilizada para el examen
cl!nico-instrumental. Se fotografiaba el miembro con la duplicidad de sena-
les en la piel, en exposicion sucesiva de las caras interna y externa.

La exploracion quirturgica se efectuaba tras la ligadura de la safena en la
ingle, o en el hueco popliteo en el caso de la safena externa, pero antes de
la fleboextraccion, practicando pequenas incisiones en los lugares sospecho-
sos aunque lo fuera sélo por uno de los dos métodos diagnosticos. Las inci-
siones tenian en general una longitud de 3-4 cm, a menos que la presencia
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en dicho lugar de gruesos paquetes varicosos obligara a incisiones mas
extensas. Para controlar la insuficiencia de las eventuales comunicantes evi-
denciadas se recurria a la prueba de Warwick (hemorragia del muiién de la
comunicante resecada, de modo espontaneo o tras compresion de la panto-
rrilla). Todas las comunicantes insuficientes individualizadas de este modo
se relacionaban, al final de la intervencién, sobre un mapa que se confrontaba
con la fotografia de las sefiales marcadas en la piel antes de la intervencién.
La localizacion clinico-instrumental y operatoria de las comunicantes insu-
ficientes se efectuaba por dos equipos distintos; la fotografica la practicaban
los radiologos.

Resultados

El total de comunicantes insuficientes puestas en evidencia por la inter-
vencion fue de 221. Evidenciadas en todos los 60 miembros estudiados, con
un minimo de una sola vena en 3 miembros y un maximo de 9 en un miem-
bro, promedio 3,7 por miembro.

La flebografia (Tabla I) previé la presencia de 205 comunicantes insufi-
cientes, siendo confirmadas por la intervencién 156 (V. P. = positivas) y no
confirmadas 49 (F. P. = falso positivas). La intervencién, por otro lado, ha

TABLA 1
RESULTADOS DIAGNOSTICOS EN 221 VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES
Comuni- RESULTADOS EXPLORACION QUIRURGICA  [Indice de Valores de
cantes sensibilidad: prevision del
sospecha- wtests»
das pre- Confirma- No confir- No sospe- positivo:
operatoria- das (ver- madas chadas
mente: daderos (falso po- preopera-
positivos): sitivos): toriamente
(falso ne-
gativos):
VP + FN VP FP FN VP VP
% 100 * 100
VP+FN VP+FP
Flebografia 205 156 49 (23,9 %) 65(29,4 %) 70,5 %
Examen
clinico
+ Doppler 247 199 48 (19,4 %) 22(9,95 %) 90 %
X 25,24 1.07
p < 0,001 =01

El porcentaje de los falso positivos (FP) esta calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes sospechadas preoperatoriamente (VP + FP).

El porcentaje de los falso negativos (FN) esta calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes evidenciadas por la intervenciéon (VP + FN).
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puesto en evidencia 65 comunicantes insuficientes no sospechadas por la fle-
bografia (F.N. = falso negativas).

Con el Doppler estaban previstas 247 comunicantes insuficientes, habién-
dose confirmado 199 y no confirmadas 48. Las comunicaciones insuficientes
que ¢l Doppler no hizo sospechar antes de la intervencién fueron 22.

El indice de sensibilidad (entendiendo como tal la relacién porcentual de
las comunicantes insuficientes exactamente diagnosticadas antes de la opera-
cion respecto al conjunto de todas las presentes a la exploraciéon quirargica:
VP FEN % 100) ha resultado del 70,5 % en el caso de la flebografia y del
90 % en el examen clinico + Doppler. La diferencia entre estos porcentajes
al «test» del X* aparece altamente significativa (X* = 25,2 con p < 0,001) indi-
cando que el examen clinico + Doppler permite individualizar un namero cla-
ramente mayor de comunicantes insuficientes que la flebografia.

El valor de prediccion («Predictive value») de los dos métodos (entendido
como relacion porcentual del nimero de comunicantes insuficientes compro-
badas en la operacién respecto al numero en conjunto de ellas previstas pre-

VP
operatoriamente;: ————— X 100) es del 76 % para la flebografia del
p VP + FP ) o p g y

80,5 % para el examen clinico + Doppler. Al «test» del X* la diferencia entre
estos dos porcentajes carccié de toda significacion (X? = 1.07 con p > 0,1).

Dividiendo las comunicantes insuficientes, segin el criterio quirurgico
adoptado ya también por otros autores (Massel y Ettinger, 1948; Callum y
cols., 1973), en dos grupos que comprenden respectivamente las internas y
posteriores y las laterales o externas, los resultados diagnédsticos para cada
grupo son los reportados en las Tablas II y IIl. Las comunicantes del grupo
externo muestran, respecto a las del grupo interno-posterior, un porcentaje
mayor de resultados falso positivos a la flebografia, por lo que los respecti-
vos valores de prevision son distintos no en gran manera pero si discreta-
mente significativos (X2 = 4,65 con un p < 0,05). Al contrario, los falso nega-
tivos flebograficos prevalecen en el grupo postero-interno con una diferencia
de los indices de sensibilidad no alta pero discretamente significativa
(X2 = 4,84 con p < 0,05).

Respecto al examen clinico + Doppler no existe diferencia alguna signifi-
cativa en los dos grupos, ni para los falso positivos ni para los falso nega-
tivos.

Discusion
Tanto el método clinico completado por el Doppler como el flebografico
pueden dar, como hemos visto, resultados falso positivos y falso negativos.
Los falso positivos de un método diagnéstico son, como sabemos, los que
no quedan confirmados por los controles sucesivos (en nuestro caso, la
exploracién quirurgica). Los falso negativos son, por contra, aquellos cuya
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positividad es puesta en evidencia por el control, pero que habia escapado
al examen precedente.

En una investigacién, como la nuestra, los casos falso negativos puestos
de manifiesto en la intervencién no son todos los realmente existentes ya que,
si el nimero de pequefas incisiones de la piel de la pierna se hubiese multi-
plicado, se hubieran podido descubrir otras comunicantes que el examen
preoperatorio no habia hecho sospechar.

Como sea, el nimero absoluto de venas comunicantes insuficientes que
hemos hallado en la cara interna y posterior de la pierna (Tabla II) tiene

TABLA II

RESULTADOS DIAGNOSTICOS EN 163 VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES INTERNAS Y POSTERIORES DE LA PIERNA

Comuni- RESULTADOS EXPLORACION QUIRURGICA  Indice de Valores de

cantes sensibilidad: previsidn del
sospecha- «test»
das pre- Confirma- No confir- No sospe- positivo:
operatoria- das (ver- madas chadas
| mente: daderos (falso po- preopera-
positivos): sitivos): toriamente
(falso ne-
gativos):
VP + FN VP FP FN VP VP
= 100 % 100
VP+FN VP+FP
Flebografia 133 108 25(18,7 %) 55(33,7%) 66,2 % 81,2 %
Examen
clinico
+ Doppler 181 147 34 (18,7 %) 16(9,8 %) 90,1 % 81,2 %

El porcentaje de los falso positivos (FP) estd calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes sospechadas preoperatoriamente (VP + FP).

El porcentaje de los falso negativos (FN) esta calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes evidenciadas por la intervencién (VP + FN).

una media, por cada miembro, de 2,7, superior a los demostrado operato-
riamente por otros autores (O'Donnel, 1,4; Chilvers y Thomas, 1,4; Callum y
cols., 2,4) que han adoptado la técnica radial de la incisién tnica interna de
Linton o de Dodd y Cockett, que permite la exacta identificacién quirdrgica
de todas las comunicantes insuficientes de la cara interna y posterior de la
pierna. Por tanto, creemos estar en la verdad al afirmar que si se nos han
escapado algunos falso negativos, debe tratarse de un escaso numero, tal
como para no influir de modo sensible sobre el porcentaje resefiado.

La causa de los falso positivos en la flebografia se debe a buscar habitual-
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mente en una previa opacificacion masiva de la circulacién superficial por
una gruesa comunicante insuficiente (casi siempre una de las tres comuni-
cantes de Cockett). En tales condiciones no resulta facil poder decir si una
comunicante mas alta se ha rellenado por la circulacion profunda (e inter-
pretarla por tanto como insuficiente) y mas bien no por el sistema super-
ficial. El error puede evitarse en gran manera siguiendo con atencién sobre

TABLA II1

RESULTADOS DIAGNOSTICOS EN 58 VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES EXTERNAS DE LA PIERNA

Comuni- RESULTADOS EXPLORACION QUIRURGICA  Indice de Valores de
cantes sensibilidad: prevision del
sospecha- «tests
das pre- Confirma- No confir- No sospe- positivo:
operatoria- das (ver-  madas chadas
mente: daderos (falso po- preopera-
positivos): sitivos): toriamente
(falso ne-
gativos):
VP + FN VP FP FN VP VP
* 100 — » 100
VP+FN VP+FP
Flebografia 72 48 24(33,3%) 10(17,2 %) 82,7 % 66,6 %
Examen
clinico
+ Doppler 66 52 14(21,2%) 6(10,3 %) 89,6 % 78,7 %

El porcentaje de los falso positivos (FP) esta calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes sospechadas preoperatoriamente (VP 4+ FP).

El porcentaje de los falso negativos (FN) esta calculado sobre el conjunto de las comuni-
cantes evidenciadas por la intervencion (VP + FN).

television el sentido de la corriente durante la opacificacién de la comuni-
cante, o bien repitiendo la exploracién tras haber puesto un lazo inmediata-
mente por debajo de ella. _

En nuestro material el valor de prevision (que esta influido de modo in-
verso por la frecuencia de falso positivos) fue de 76 % y coincide bastante
con el valor que cabe calcular basandonos en los datos de otros autores
(Tabla IV). Asi, cabe decir que las comunicantes previstas por la flebografia
resultan exactas (en cuanto a localizaciéon) en el 76 % de los casos y equivo-
cadas en el 24 %.

En cuanto se relaciona, por contra, con los resultados falso positivos del
examen clinico completado por el Doppler hay que resaltar ante todo que
son notablemente mas raros que los que cabe observar con sélo el examen
clinico.
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En realidad, el examen clinico habia sido abandonado en el pasado como
método de localizacién de las comunicantes insuficientes por el alto nimero
de resultados falso positivos, debidos en especial a dos causas: a) impresién
de solucion de continuidad de la aponeurosis producida por un saco vari-

TABLA 1V

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES POR EXAMEN FLEBOGRAFICO, SEGUN LOS DATOS
DE LA LITERATURA

Comuni- RESULTADOS EXPLORACION QUIRURGICA  [ndice de Valores de
cantes sensibilidad: previsién del
sospecha- «test»
das pre- Confirma- No confir- No sospe- positivo:
operatoria- das (ver- madas chadas
Autores mente: daderos (falso po- preopera-
positivos): sitivos): toriamente
(falso ne-
gativos):
VP + FN VP FP FN VP VP
% 100 % 100
VP+FN VP +FP
Massel y
Ettinger,
1948 107 92 15 — — 86 %
Mathiesen,
1959 496 424 72 — — 85,5 %
Townsend vy
cols., 1967 109 96 13 8 92,3 % 88,1 %
Beesley v
Fegan, 1970 67 34 33 — — 50,7 %
Callum y
cols,, 1973 83 73 10 33 68,9 % 87,9 %
O'Donell v
cols., 1977 40 33 7 22 60 % 82,5%
Belluzzi v
cols., 1978 81 73 8 20 78,5 % 90,1 %
983 825 158 (16 %) 83 (23,2 %) 76,8 %% 83,9 %

El porcentaje de falso positivos (FP) estd calculado sobre el conjunto de las comunican-
tes sospechadas preoperatoriamente (VP + FP).

El porcentaje de falso negativos (FN) estda calculado sobre el conjunto de las comunican-
tes evidenciadas por la intervencién (VP + FN).

coso que, al elevar el miembro, ha quedado vacio de sangre; b) existencia
de verdadera solucion de continuidad determinada por venas comunicantes
de gran calibre pero no insuficientes. Analizando la literatura (Tabla V)
cabe concluir que como promedio las previsiones de sdlo el examen clinico
resultan exactas en el 50,3 % de los casos y erréneas en el 49,7 %.
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El examen con el Doppler consigue eliminar gran parte de los errores del
examen clinico, confirmando la presencia de una comunicante insuficiente
sOlo si se aprecia una senal (a menudo bifasica) durante ¢l acto de exprimir
la suela venosa plantar del pie. Pero a su vez, puede ser causa de otros erro-

TABLA V

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION DE VENAS COMUNICANTES
INSUFICIENTES POR EXAMEN CLINICO, SEGUN LOS DATOS
DE LA LITERATURA

Comuni- RESULTADOS EXPLORACION QUIRURGICA  Indice de Valores de
cantes sensibilidad: prevision del
sospecha- «tests
das pre- Confirma- No confir- No sospe- positivo:
operatoria- das (ver- madas chadas
Autores mente: daderos (falso po- preopera-
positivos): sitivos): toriamente
(falso ne-
gativos):
VP + FN VP FP FN VP VP
x 100 % 100
VP+FN VP+FP

Rosemberg y

Marchese,

1963 161 27 134 — — 16,8 %
Townsend v

cols., 1967 112 72 40 32 69,2 % 64,2 %
Patil y

cols., 1970 83 50 33 34 59,5 % 60,2 %
Beesley y

Fegan, 1970 90 46 + - — 51,1 %
Callum y

cols., 1973 78 51 27 55 48,1 % 654 %
O'Donnell y

cols., 1977 64 33 3 2 60 % 51,6 %
Belluzzi v

cols., 1978 62 48 14 45 51,6 % 774 %

650 327 323 (49,7 %) 98(22,2 %) 575% 50,3 %

El porcentaje de falso positivos (FP) esta calculado sobre el conjunto de las comunican-
tes sospechadas preoperatoriamente (VP + FP).

El porcentaje de falso negativos (FN) esta calculado sobre el conjunto de las comunican-
tes evidenciadas por la intervencion (VP 4+ FN).

res si todo punto sospechoso de la presencia de una comunicante no que-
dara circunscrito entre dos lazos para evitar que la sefial transmitida por
la sonda del Doppler pudiera ser dada también por el escurrimiento (even-
tualmente bidireccional) de la sangre en la circulacién superficial. De todas
formas, incluso procediendo a tales recursos pueden persistir errores porque
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los dos lazos no se han apretado de manera suficiente o por la eventual pre-
sencia de otra comunicante realmente insuficiente situada a la misma altura
del punto explorado (por tanto comprendida entre los dos lazos) y cuya
exacta posicion espacial no puede ser seleccionada por el Doppler. En el ma-
terial estudiado por nosotros el valor de previsién del examen clinico com-
pleta por el Doppler ha resultado del 80,5 %, lo que demuestra que los falso
positivos que todavia persisten alcanzan el 19,4 %,

De la confrontacién entre esta frecuencia y la de los falso positivos de la
flebografia se revela que son casi idénticos por cuanto la diferencia existen-
te es solo escasamente significativa (X* = 1.07 con p > 0,1). En sustancia,
pues, la investigacion clinica complementada con el Doppler iguala la flebo-
grafia en aquello que siempre se ha creido una de sus mas importantes pre-
rrogativas, es decir la de alcanzar a contener el porcentaje de resultados
falso positivos, evitando asi que las ventajas de la intervenciéon puedan que-
dar frustradas por un elevado nimero de incisiones superfluas para buscar co-
municantes insuficientes falsamente presentes.

En cuanto a los resultados falso negativos la flebografia, a nuestro crite-
rio, puede darlos por tres distintas causas: 1) falta de inyecciéon por parte
del medio de contraste de alguno de los ejes venosos profundos de la pierna
(como puede suceder incluso en condiciones normales: De Weese y Rugoff,
1963) por lo que falta también la inyeccién de las comunicantes respectivas;
2) dificultad de localizar de modo exacto en el miembro las comunicantes
identificadas en los radiogramas, aunque se hayan obtenido en proyeccion
ortogonal; 3) precoz y masiva opacificacién de la circulacién superficial por
parte de una gran comunicante insuficiente baja, por lo que se hace dificil
decir si las eventuales comunicantes por encima se llenan o no en sentido
anormal, por la circulacién profunda.

Los falsos negativos del método clinico completado por el Doppler son
dados, por contra, casi de manera exclusiva por el calibre demasiado exiguo
de algunas comunicantes insuficientes y, por tanto, estan destinados a dis-
minuir a medida que la experiencia del que practica el método va en
aumento.

El indice de sensibilidad | ————
VP + FN

comunicantes insuficientes diagnosticadas con exactitud respecto al numero
en conjunto de comunicantes insuficientes puestas en evidencia en el acto
operatorio y que, como tales, esta influenciado en sentido inverso por el por-
centaje de falso negativos, atestigua la clara superioridad del examen clini-
co + Doppler respecto a la flebografia.

Se demuestra, y seria particularmente importante que esta superioridad
no tuvera lugar, como cabe sospechar, a través de un aumento de porcentaje
de falso positivos. Del precedente analisis resulta que este porcentaje de falso
positivos del método clinico + Doppler no es estadisticamente distinto del
notablemente escaso de la flebografia.

X 100) que indica el porcentaje de
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En investigaciones de otros autores (Folse y Alexander, 1970; Miller y
cols., 1971; O’'Donnel y cols., 1977; Belluzzi y cols., 1978), que han utilizado
los ultrasonidos para la identificacion de las comunicantes insuficientes, se
ha adoptado el método de explorar de modo sistemdtico toda la superficie
de la pierna, tanto en sentido transversal como longitudinal. Tal proceder es
largo v enojoso dado que obliga a explorar un elevado nimero de puntos y
en cada punto esperar un tiempo bastante largo a fin de que el lecho venoso
profundo, vaciado por previa expresion, se distienda de nuevo. Es por este
motivo que hemos adoptado un método distinto por el cual la exploracion
Doppler se practica (a excepcion de las zonas de esclerosis) sélo en aquellos
puntos en que el examen clinico previo habia hecho sospechar una solucién
de continuidad de la aponeurosis. Se reduce asi el nimero de puntos a ex-
plorar, lo que permite una mayor rapidez (que se traduce en mayor cuidado)
en el examen. Pero no basta. La conjuncién del criterio clinico (solucion de
continuidad de la aponeurcsis) y del instrumental (sefial Doppler del paso
de sangre del sistema profundo al superficial durante la expresion de la sucla
plantar venosa) no sélo corrige, como va hemos visto, alguno de los posibles
errores del método exclusivamente clinico sino también de algunos de los del
Doppler. A tal conclusién se llega observando que de los datos de O'Donnel
y cols. (1977) y de Belluzzi y cols. (1978), que han utilizado el Doppler con
independencia del examen clinico (los datos de Folse y Alexander, 1970, y de
Miller y cols., 1971, son insuficientes para tal analisis), resulta un porcentaje
de falso negativos de 38,2 % y de 22,6 %, respectivamente, ambos notable-
mente mas altos que el hallado por nosotros (9,9 %). En conjunto, pues, de
la integracion del examen clinico con el Doppler resulta una mejoria de las
posibilidades diagndsticas de cada uno de los métodos en singular, potencian-
dose reciprocamente.

Los resultados obtenidos por separado en los dos grupos de comunican-
tes internas y posteriores y en las externas confirman que también en el exa-
men de las comunicantes insuficientes del grupo externo, para las cuales
Massel y Ettinger (1948) afirman que la flebografia es en particular util por
que no pueden ser evidenciadas por ningan otro método, el examen clinico
+ Doppler es claramente mejor. Pero lo que atn es mas importante surge
del estudio por separado de los dos grupos y es que las comunicaciones
externas insuficientes representan el 26,2 % de todas las comunicantes insu-
ficientes, de lo que se deduce que la exploraciéon quirtrgica limitada a la
cara interna de la pierna, incluso utilizando la técnica mas radical, como es
la de Linten, lleva a ignorar en el mejor de los casos una cuarta parte de
las comunicaciones insuficientes y no puede, pues, representar una solucion
aceptable para obviar los inconvenientes de una localizacién preoperatoria
imprecisa de las venas comunicantes insuficientes.
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RESUMEN

La exacta localizacion preoperatoria de las comunicantes insuficientes ¢s necesaria para
practicar la ligadura con pequefas incisiones.

Resultados particularmente satisfactorios se han obtenido en una experiencia preli-
minar para tal localizacion asociando el viejo método de examen clinico (puntos de solu-
cion de continuidad de la aponeurosis) al examen Doppler (control de cualquier punto
sospechoso, tal se ha expuesto antes).

En una seric de 60 enfermos con varices esenciales se ha comparado dicho método
con la flebografia, considerada como lo mas exacto para localizar las comunicantes insu-
ficientes.

Los resultados de ambos métodos comparados han sido controlados por la sucesiva
intervencién quirurgica con multiples incisiones.

La asociacion examen clinico + Doppler permite localizar antes de la intervenciéon un
porcentaje de comunicantes netamente superior al de la flebografia. Los falso negativos,
demostrado por los respectivos indices de sensibilidad, son en efecto diferentes de forma
muy significativa. Tal superioridad no tiene lugar por un aumento de sus resultados falso
positivos, ya que ¢stos no son significativamente distintos de los, notablemente bajos,
del examen flebografico.

En sustancia, pues, el método clinico complementado por el Doppler representa bajo
cualquier concepto una validez mayor que la de la flebografia. Por otra parte, tiene tam-
bién validez para la localizacion de las comunicantes externas, diagnosticadas en el pasado
solo por flebografia.

SUMMARY

The association of the clinical examen to the Ultrasounds (Doppler) constitutes the
better procedure, no invasive, for the location of the incompetent perforating veins in the
varicous vein surgery.
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Introduccién

Se acepta (1) que la mayoria de los casos de diabetes temprana, v quiza
los prediabéticos, tienen una microangiopatia y que tales lesiones pueden
estar presentes, por tanto, antes del comienzo clinico de la diabetes (2). La
existencia de alteraciones funcionales asociadas a dicha microangiopatia ha
sido reconocida (3, 5), asi como que estas alteraciones pueden ocurrir, en
ocasiones, antes que los cambios degenerativos (4). En un estudio realizado
por nosotros (6) en sujetos normales y prediabéticos utilizando la prueba de
hiperemia reactiva bajo control pletismografico, se pudo demostrar la exis-
tencia de un patrén de comportamiento anormal, altamente sugestivo de
corresponder a la microangiopatia periférica, caracterizado fundamentalmente
por una reduccién de los periodos ascendente y descendente y, por tanto, de
la duracién total de la hiperemia, lo que pudiera servir como instrumento
eficaz en el diagndstico precoz de la diabetes, aiin antes de la instalacién
del desequilibrio en el metabolismo hidrocarbonado.

Los objetivos de este trabajo estdn dirigidos a conocer la prevalencia de
la microangiopatia periférica y algunos de los factores relacionados con di-
cha prevalencia en los pacientes diabéticos en su inicio como medio para
determinar la cuantia de la poblaciéon diabética que pudiera resultar bene-
ficiada por el diagndstico precoz del trastorno endocrino-metabdlico antes
de su iniciacién clinica.

Profesor Titular de Cirugia del I.S.C.M. y Director del Instituto de Angiologia.
Profesor Asistente de Cirugia y Jefe del Servicio de Angiopatia Diabética.
#** Especialistas de 1r. Grado del Servicio de Angiopatia Diabética.



PAG. J. MCCOOK, R. CASTELLANOS, B. LIMA, L. LOPEZ, JULIO-AGOSTO
208 0. OLIU Y N. RODRIGUEZ 1982

Material y método

Para efectuar este estudio se procedié a realizar el examen vascular de
la poblacién diabética dispensarizada en los policlinicos comunitarios «Plaza
de la Revolucion», «Aleida Fernandez», «C. J. Finlay» y «27 de Noviembre»,
quedando incluidos en el mismo 115 pacientes cuya diabetes habia sido des-
cubierta durante el afio anterior —1977—, o en el curso del propio ano 1978,
en que se realizo la investigacion. De cada uno fueron obtenidos los siguien-
tes datos: edad, sexo, existencia o no de antecedentes familiares de diabetes
y resultados del examen de los pulsos arteriales periféricos, de la pletismo-
grafia digital con compresion manual alterna de las arterias pedia y tibial
posterior y de la prueba de hiperemia reactiva bajo control pletismografico.
La pletismografia digital se considero positiva de macroarteriopatia del pie
cuando la compresién de la pedia o de la tibial posterior era capaz de inducir
una reduccién de 50 % o mas en la amplitud de la onda pletismogréfica
basal. La prucba de hiperemia reactiva se realizo con sé6lo 3 minutos de
compresion arterial (300 mm Hg) a unos 15 cm por encima de la rodilla y
registros pletismograficos cada 15 segundos después de la descompresion du-
rante seis y medio minutos. Se consideraron como positivos de microangio-
patia periférica aquellos pacientes que presentaron una reducciéon en la du-
racion total de la hiperemia, es decir aquellos en los cuales la curva hiperé-
mica se habia normalizado antes de concluir el periodo de seis y medio
minutos programado para la prueba.

Las frecuencias de microangiopatia periférica segiin edad, sexo y existen-
cia o no de antecedentes familiares de diabetes fueron determinadas y las
diferencias encontradas fueron analizadas estadisticamente mediante la prue-
ba de contingencia cuadruple con correccién por continuidad.

Resultados

La prevalencia encontrada de microangiopatia periférica al inicio de la
diabetes fue de 46,1 %: en el 16,5 % como unica lesién y en el 29,6 % aso-
ciada a una macroarteriopatia del pie o de la pierna.

La frecuencia de microangiopatia periférica en el grupo de menos de
50 anos fue de 51,9 %, en el grupo de 50 a 59 afos, de 45,9 % y en el grupo
de 60 y mas anos, de 43,1 %; en el sexo masculino de 40,6 % y en ¢l feme-
nino, de 48,2 %; en los pacientes sin antecedentes hereditarios de diabetes
de 43,2% y en aquellos con tales antecedentes, de 47,9 %. Ninguna de las
mencionadas diferencias resulté significativa desde el punto de vista del ana-
lisis estadistico.

Discusion

Nuestros hallazgos permiten afirmar que aproximadamente en la mitad
de la poblacién diabética la prueba de hiperemia reactiva bajo control ple-
tismografico pudiera haber sido eficaz para el diagnéstico precoz de la enfer-
medad de base y para la adopcion de medidas tendentes no sélo a evitar o
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posponer el comienzo clinico de la diabetes sino también a evitar o posponer
el desarrollo de las macroarteriopatias, que con tan elevada frecuencia
acompaifan al proceso desde el propio inicio. El estudio de las prevalencias
especificas de la microangiopatia periférica segun grupos de edad, sexo y
antecedentes familiares o no de diabetes mellitus no permitié, sin embargo,
identificar una porcién dentro de la poblacién sometida a mas alto riesgo
de padecer la enfermedad y, por ende, mas necesitada de una proteccion
especifica. En consecuencia, creemos que la prueba de hiperemia reactiva
debe constituir un instrumento insoslayable en el estudio diagndstico y pro-
nostico de la poblacion de 40 y mas afos de edad con independencia del sexo
y de la existencia o no de antecedentes familiares de diabetes.

La alta frecuencia con que la microangiopatia aperece sin asociacion con
la macroangiopatia, y viceversa, apoyan la idea de un distinto mecanismo
etiopatogénico en el desarrollo de las mismas y, en cierta medida, negarian
la hipétesis de que la macroarteriopatia es una consecuencia de la lesion
microvascular.

Conclusiones

1. La prevalencia encontrada de microangiopatia periférica al debut de la
diabetes fue de 46,1 %.

2. La edad, el sexo y la existencia o no de antecedentes familiares de diabe-
tes no aparecieron relacionados con la frecuencia de la microangiopatia
periférica.

3. La prueba de hiperemia reactiva bajo control pletismografico pudiera ser
eficaz para el diagnéstico precoz de la diabetes en aproximadamente la
mitad de los pacientes, por lo que debe ser considerada como un instru-
mento insoslayable en el estudio diagndstico y prondstico de la poblacion
de 40 y mas anos de edad.

RESUMEN

Se realiza un estudio en 115 pacientes diabéticos en su inicio dirigido a conocer la pre-
valencia de microangiopatia periférica en esta etapa de la enfermedad, utilizando para
ello la prueba de hipertension reactiva bajo control pletismografico. La prevalencia encontra-
da fue de 46,1 %, por lo que se considera que la prueba de hiperemia reactiva hubiera
podido ser eficaz en el diagndstico precoz de la diabetes en aproximadamente la mitad
de la poblacién estudiada. La edad, el sexo y los antecedentes familiares de diabetes no
aparecieron relacionados con dicha prevalencia.

AUTHOR'S SUMMARY

A study is made on 115 debutant diabetic patients aimed to know the prevalence of
peripheral microangiopathy at that moment by means of the reactive hyperemia test
under plethysmographic control. The prevalence encountered was 46,1 % and, therefore,
we consider that the test could be efficacious in the early diagnosis of diabetes in appro-
ximately one half of the population included in our study. Age, sex and familiar antece-
dents of diabetes did not appear related with such prevalence.
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EXTRACTOS

ANEURISMAS DE LAS RAMAS DE LA ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR. (Supe-
rior Mesenteric artery branch aneurysms). — Marian F. McNamara y Linda B.
Griska. «Surgery», vol. 88, pag. 625; 1980.

Los aneurismas de las ramas de la arteria mesentérica superior no son habi-
tuales. La mayoria tienen muy pequefio tamafo, desde varios milimetros hasta
un maximo de 1,5 cm de calibre. Las causas de estos aneurismas suele ser la
arteriosclerosis, la displasia arterial, las arteritis o bien procesos infecciosos.

Se expone un ejemplo de aneurisma de la rama yeyunal y se comentan 39
casos similares de la literatura.

El 20 % de eilos son debidos a la arteriosclerosis. Se citan asimismo casos
congénitos, si bien el diagndstico se basé mas en la edad de los pacientes que
en la presencia de defectos anatémicos. Otra causa frecuente de estos aneuris-
mas de las ramas de la mesentérica superior es la periarteritis nudosa, de la que
se cita en un 22 %; por contra sélo hay un caso por arteritis reumatoide. De
igual modo se refieren tres casos en los cuales un proceso séptico destruyé la
pared de la arteria, ocasionando una fistula arteriovenosa en uno de ellos; en
todos se comprob6 un cultivo de estreptococos.

Los pacientes con aneurismas de las ramas de la mesentérica superior nota-
ron dolor, hemorragias gastrointestinales discretas y hemorragiae intraabdomi-
nales.

Lo mejor para establecer el diagndstico en estos casos fue la arteriografia.

Se resalta la importancia de la arteriografia preoperatoria a fin de orientar
el plan quirdrgico adecuado. La exploracién quiridrgica sola fracasa a menudo en
la identificacion del lugar por donde sangran.

La conducta quirdrgica en estos casos de aneurismas de rama de la mesen-
térica superior consistié directamente en la excisién, ligadura y reseccion intes-
tinal. No se requirié restablecer la irrigacion arterial. En contraste con los aneuris-
mas de la aorta abdominal, el calibre de los aneurismas de las ramas de la me-
sentérica superior no nos permite establecer una prediccién sobre los riesgos de
ruptura. Debido a este desconocimiento de los factores que predisponen a esta
ruptura, es aconsejable la reseccion aun en las lesiones asintomaticas. Natural-
mente, se tendrd en consideracion cualguier otra circunstancia o enfermedad
concomitante al tomar dicha decision.
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LA LAPARAROTOMIA COMO FACTOR PRECIPITANTE EN LA RUPTURA DE LOS
ANEURISMAS INTRAABDOMINALES. (Laparotomy as precipitating factor in
the rupture of intraabdominal aneurysms). — Robert J. Swanson, Fred N. Lit-
tooy, Thomas K. Hunt y Ronald J. Stoney. «Arch. of Surgery», 115: 299, 1980.
Abstracts de «Surgery, Gynecology & Obstetrics», vol. 152, n.° 3, pag. 411;
marzo 1981,

Se describen los casos de 10 pacientes que sufrian un aneurisma adrtico
abdominal asintomatico, en los que se produjo la ruptura tras la laparotomia. Esta
intervencion se llevé a cabo en el intento de proceder a la reseccion del aneuris-
ma, pero se abandoné a causa de que se hallaba comprendida la arteria renal en
cinco de dichos pacientes al principio de los afos sesenta. Los otros cinco su-
frieron la laparotomia por afecciones intraabdominales que hicieron impracticable
la reseccién simultanea del aneurisma.

Los aneurismas eran anchos, de un didmetro promedio de 9,4 cm, y la rup-
tura se produjo entre uno y 36 dias después de la laparotomia, con un promedio
de 10 dias. La relacién causal entre la laparotomia o la afeccidon que la indic6, o
ambas, con el aumento de la degradacion coldgena viene sugerida por los autores
como explicacion especulativa de esta secuencia. Aunque tal relacion no puede
probarse de una manera simple, los autores recomiendan proceder a una pronta
aneurismectomia tras una laparotomia por cualquier causa, tan pronto el paciente
esté recuperado lo suficiente.

FALSOS ANEURISMAS TRAS RECONSTRUCCION ARTERIAL. (False aneurysms
following arterial reconstruction). — Bhagwan Satiani. «Surgery, Gynecology
& Obstetrics», vol. 152, ne 3, pag. 357; marzo 1981.

Desde el empleo de injertos sintéticos en la reconstruccion arterial de gran-
des vasos se han venido observando complicaciones varias, entre las que cabe
citar la oclusion, la estenosis, los falsos aneurismas, la fistula entérica y la in-
feccion. Tras la oclusidn, lo mas frecuente es la produccion de falsos aneurismas.
La incidencia de estos ultimos es muy variable seglin los autores, habiéndose
observado su disminucién desde la mejoria de la técnica y del material del injerto
y de las suturas.

Lo inicial en la produccién del falso aneurisma es la salida de sangre a tra-
vés de la anastomosis, produciéndose un hematoma en aumento, limitado por los
planos fasciales que lo rodean. Lo mas a menudo se producen a nivel de suturas
de la femoral comtin con la iliaca.

Factores causales

La exacta causa ha sido motivo de controversia, sefalandose multiples fac-
tores.

Una de las causas citadas es la endarteriectomia de la arteria huésped, apar-
te de que sea la propia pared de la arteria la que es deficiente, lo mas habitual
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por arteriosclerosis. Sin embargo, la razén de porqué unas anastomosis llevan al
falso aneurisma y otras no, no esté claro.

Tampoco queda clara la diferencia de produccion de falsos aneurismas se-
glin se haya efectuado una anastomosis término-terminal o término-lateral. Se ha
sefialado que las término-laterales producen una excesiva turbulencia debida a la
angulacion. No obstante, los falsos aneurismas se producen en un pequefio tanto
por ciento.

Respecto al material de sutura empleado, seda, Dacron trenzado, monofila-
mento inabsorbible, polietileno y polipropileno, es asunto también controvertible,
con sus ventajas e inconvenientes.

Por otra parte, hay que senalar los factores mecanicos. Sabemos que la res-
puesta de la arteria huésped ante la implantacién de un injerto de Dacron es la
formacion a su alrededor de tejido fibroso. Asi, el injerto se convierte en un tubo
rigido y, cuando cruza una articulacion, queda expuesto a fuerzas mecanicas que
lo cizallan. No obstante, sefialar como unico un determinado factor etiolégico me-
canico es muy dificil, en especial ante una trombosis o ruptura. Esto aparte, los
factores mecénicos se citan como los mas frecuentes, produciéndose ya inme-
diatamente o tras un largo periodo postoperatorio, apareciendo como factor cau-
sal de facil catalogacion si existe historia de un trauma brusco o de una movili-
zacion excesiva de la articulacion. Ello se hace evidente en la femoral cuando se
flexiona a nivel de la ingle mas de 60°-90°. Se ha propuesto la seccién de los liga-
mentos inguinales a fin de evitar la tension local que producen sobre las anasto-
mosis a dicho nivel.

También se ha imputado 1a hipertension como factor de considerable impor-
tancia en la produccién de los falsos aneurismas. Varios autores han expuesto que
dichos aneurismas se producian mucho méas en hipertensos que en normotensos.

En cuanto al material del injerto, algunas estadisticas muestran como factor
causal mas frecuente el Dacron, seguido del Teflon, politetrafluroetileno, etc. Se
considera que el material del injerto puede ser responsable de falsos aneurismas
en el 11,7 % de los casos, ocasionandolos entre los dos primeros afios de im-
plantarlo. La causa seria la dilatacién que sufren los injertos méas la pulsatilidad
que, actuando sobre la linea de sutura, producirian la fibrosis y consecuente fallo
de la sutura.

Otro de los factores es la infeccién alrededor de la anastomosis, que favorece
que el falso aneurisma se produzca de manera mas precoz que en los que no
existe infeccion.

A pesar de que la anticoagulacién se ha citado como responsable de falsos
aneurismas, el hecho de que se produzcan de igual manera en las reconstruccio-
nes en las que no se ha empleado anticoagulantes elimina tal sospecha.

La evolucion de estos falsos aneurismas no ha sido adecuadamente docu-
mentada. Atendiendo a aquellos enfermos que por el pequefo tamafio y apenas
progresion del aneurisma no desearon ser operados, permitio llegar a la conclu-
siéon de que cabe tenerlos en observacién sin claro riesgo para ellos. El tiempo
que tardan en producirse estos falsos aneurismas varia desde los siete meses
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a los 84 de intervalo, con un promedio de 42 meses. Los que aparecen de forma
precoz, dentro de uno o dos meses de la reconstruccion arterial, en general se
deben a problemas técnicos de sutura o infeccion.

Una vez producido el falso aneurisma pueden ocurrir multiples complicaciones.
Puede producirse una fistula aortoentérica con hemorragia masiva en intestino y
muerte. Algunos demostraron una erosién de los cuerpos vertebrales, no siendo
la mayoria palpables. Se ha citado la trombosis del injerto como causa del fallo
de la sutura, asi como la seda como material de sutura y la endarteriectomia
local.

Otra complicacion es la obstrucciéon del uréter en los injertos aortobifemo-
rales que han producido un falso aneurisma. Su tratamiento es la reseccion del
aneurisma e interposicion de otro injerto protegido por el omento que lo separe
de las estructuras vecinas: duodeno, p. ej. De igual modo se ha citado la coagulo-
patia consuntiva, volviendo los parametros de coagulacion a la normalidad inme-
diatamente de la reseccion quirtrgica del aneurisma.

También se citan embolias periféricas procedentes del falso aneurisma, com-
presiones nerviosas y musculares, lo mismo que de venas vecinas capaces de
provocar edema e incluso trombosis venosas. Mas rara vez, molestias articulares
de la ingle y rodilla.

Diagnéstico

A menudo es dificil diferenciar un aneurisma verdadero arteriosclerético de
un falso aneurisma. La palpacion y la arteriografia pueden no ser resolutivas. Los
ultrasonidos o la tomografia axial computarizada pueden ser utiles, diferenciando
una pulsatilidad transmitida de un aneurisma. Se ha sefalado la posible confusién
en la ingle con abscesos y hernias. La historia de la reconstruccién previa y la
cicatriz, asi como los soplos, orientan el diagnéstico. Siendo la diferenciacion
dificultosa, ante la presencia de un aneurisma hay que proceder a la exploracion
quirdrgica, dado que ambos requieren corregir y reconstruir el fallo.

Indicaciones de operar

Las indicaciones estan relacionadas con la historia del falso aneurisma, ba-
sandose en su localizacion, tamano, presencia de sintomas, aparicion de compli-
caciones y estado general del paciente. La posibilidad de anestesia local en de-
terminadas localizaciones amplia las posibilidades quirtirgicas. Por fortuna la ma-
yoria de estos aneurismas se produce en terrenos que lo permitan. Se recomien-
da no actuar quirGrgicamente si el aneurisma no sobrepasa los 2 cm de calibre.
Tener una postura méas agresiva en aneurismas inaccesibles con facilidad, que no
permiten una accion cuidadosa, es llevar a resultados catastroficos, siempre que
no produzcan sintomas que obliguen a actuar de forma forzosa.

Las alternativas de tratamiento son variadas, incluyendo las vias extraanaté-
micas. En los falsos aneurismas de arteria femoral la técnica es la interposicién
de un nuevo injerto.
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Resultados

En 326 casos reportados se senala la interposicién de un injerto en el 71 %
de los casos; la reaproximacion o la sutura directa es el 21 %; y la ligadura o
excision es el 6,5 %. La mortalidad fue del 9,8 % y las amputaciones llegaron al
8 %. Cuando la intervencién fue electiva y no por emergencia, los resultados fue-
ron mucho mejores. Descontando las oclusiones y las recidivas de falso aneuris-
ma, los buenos resultados son del 70 %.

Prevencién

Se han propuesto varias técnicas para evitar los falsos aneurismas, como son
el nivel de anastomosis amplio, evitar las tensiones, efectuar las suturas a dis-
tancia de los bordes, comprender la adventicia en casos de calcificacion, recubrir
las lineas anastométicas con musculo e incluso con un trozo de Dacron. En cuan-
to al material de sutura sigue la controversia.

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS SOBRE EL SINDROME DE VENA CAVA SUPE-
RIOR. (Etiologic considerations in superior vena cava syndrome.) — James
M. Parish, Robert F. Marschke, Jr., David E. Dines y Robert E. Lee. «Mayo
Clinic Proceedings», vol. 56, n.° 7/8, pag. 407; julio 1981.

El Sindrome de la cava superior constituye un serio problema en la practica
clinica y un notable trastorno para el enfermo, requiriendo un rapido diagnéstico
y tratamiento. Al objeto de precisar sus causas hemos revisado todos los casos
vistos en las dos ultimas décadas.

Suele producirse, lo mas a menudo, secundario a procesos malignos y por
tanto de mal pronéstico, habiendo disminuido los ocasionados por aneurismas aor-
ticos. La utilizaciéon de las venas subclavia y yugular para fines diagnésticos o
terapéuticos ha creado nuevas causas del sindrome por oclusién trombética.

Entre los casos revisados (86 pacientes), el 78 % fueron debidos a procesos
malignos y el 22 % a benignos. El 80 % notaron sensacién de tensién en la ca-
beza, el 63 % disnea, tos el 55 % y con menor frecuencia, dolor, disfagia, sinco-
pes, edema de los miembros superiores, hemoptisis, ortopnea, letargo y estridor.
Un acusado adelgazamiento senala proceso maligno.

En otro aspecto el 80 % presentaban dilatacion de las venas del cuello, el
74 % de las del térax y el 70 % de las de los brazos. En el 44 % se comprobé
cianosis.

Las mas comunes anormalidades radiograficas fueron: ensanchamiento del
mediastino en el 64 % y en menor escala procesos pleurales con derrame, con-
densacion del hilio derecho, infiltrados difusos bilaterales, cardiomegalia, colapso
del I6bulo pulmonar superior y condensacion del mediastino anterior. Una radio-
grafia normal no es incompatible con la presencia del sindrome.

El diagnéstico del sindrome fue evidente clinicamente en 85 de los casos
y en otro por la historia, exploracion y radiografia, ya que no presentaba las ca-
racteristicas tipicas.
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La investigacion mas eficaz para el diagndstico en nuestros casos fue la bron-
coscopia, positiva en 25 casos; la biopsia pulmonar, positiva en otros 25, y la
biopsia de los ganglios superficiales, positiva en 16 casos. Otros métodos ayu-
daron, como la citologia de esputos, mediastinoscopia, toracentesis, etc. Once
fueron diagnosticados por autopsia.

Las causas fueron: 78 % procesos malignos, 11 % fibrosis mediastinica, 7 %
trombosis, 2 % inflamacion ganglionar, 1 % fibrosis postradiacion y 1 % se ignora.

Especial interés tenemos por los 6 pacientes con trombosis, puesto que la
mayoria de ellos ocurrieron por cateterismos terapéuticos o exploratorios, lo que
se va comprobando con el amplio empleo que cada dia se hace de ellos.

En cuanto a los casos malignos, el 67 % correspondian a cénceres pulmo-
nares primarios.

El tratamiento consistié en radioterapia en los casos de rapida aparicion
como resultado de neoplasias malignas, sola o asociada a quimioterapia. Los no
malignos recibieron esteroides, diuréticos y dieta con restriccion de sal, ademas
de métodos conservadores. Fueron operados 7 de estos ultimos a fin de establecer
un diagnostico definitivo.

De los 86 fallecieron 55, de ellos 50 por procesos malignos. El promedio de
tiempo entre la aparicion del sindrome y el diagnéstico fue de 42 meses en el
grupo benigno y de 3,2 semanas en el grupo maligno. En este dltimo grupo la
supervivencia desde el diagnostico hasta la muerte fue de 7,7 meses; en los del
grupo benigno que fallecieron, la supervivencia fue de 16,9 meses.

Aquellos que presentaban una obstruccion maligna, de 67 hubo 60 en que
comprobamos metastasis Gnica o multiple, lo mas a menudo en mediastino y en
menor proporcion en pleura, sistema nervioso central y abdomen.

Discusion

Desde W. Hunter, que al parecer describié el primer caso en 1757, han apa-
recido varios trabajos. En la extensa revision de Mecintire y Sykes, en 1949, se
expone como causa mas frecuente las neoplasias malignas toracicas, seguidas
de los aneurismas de aorta y en menor proporcién de mediastinitis crénica. Esta
regla se ha venido manteniendo, aunque inclindndose cada vez méas por los casos
malignos y menos por los aneurismas.

Cabe hacer el diagndstico clinico sin grandes dificultades la mayoria de
veces. Los sintomas son tipicos, ya los hemos citado, lo mismo que los hallazgos
& rayos X de térax. La flebografia, aunque ayuda al diagnéstico, no aclara muchas
veces la causa de la obstruccién.

Nuestra impresion es la de que una obstruccion de reciente aparicion inclina
hacia los procesos malignos, mientras que las duraderas o crénicas lo hace hacia
los benignos, a excepcion de los casos en que se ha practicado una cateteriza-
cién, donde la rapidez de aparicion se debe a la trombosis por dicha causa.

En aquellos casos de reciente aparicién y sospecha de malignidad, creemos
que lo mejor para el diagndstico es la broncoscopia, la biopsia pulmonar o la de
los ganglios linfaticos superficiales. En otros casos se diagnosticé por toracente-
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sis, biopsia de metastasis cutaneas o citologia de esputos. En los de curso pro-
gresivo lento, es mejor no utilizar métodos diagnésticos agresivos, ya que su pro-
néstico en la mayoria es bueno.

El 50 % de los malignos fueron neoplasias pulmonares primarias. Es intere-
sante citar que hubo tres casos de carcinoma testicular; en cambio, no tuvimos
casos de neoplasias gastrointestinales, de prostata o de rifion.

Como hemos senalado, los benignos por causa aneurismética han disminuido
mucho; la mayoria se deben a fibrosis mediastinica, con bastante frecuencia to-
davia debidas a antigua histoplasmosis. Volvemos a resaltar el aumento de casos
por uso de catéteres intracava superior, como aviso de esta posible asociacion.

Los malignos tienen un pobre prondstico de vida, en nuestros casos los 7,7
meses citados. Ultimamente, algunos autores han citado casos de hasta 13 afios
después de intensa irradiacion.

Tratamiento

En general depende de la situacion en que el paciente se halle. Los de apa-
ricion rapida y afectacién respiratoria son de terapéutica urgente, investigando lo
antes posible la causa por los métodos indicados y procediendo a la radioterapia
de la neoplasia. Los corticoides y los diuréticos se emplean, pero no se ha de-
mostrado su real efectividad en estos casos.

En los casos de aparicion rapida debidos a la colocacién de un catéter, debe
suprimirse de inmediato y proceder a la terapéutica anticoagulante y fibrinolitica,
si bien la experiencia no es demostrativa en nimero.

La decompresién quirtrgica de la cava tiene sus partidarios y sus detractores
o mejor los que prefieren no emplearla. Nuestra opinién es que el «by-pass» para
aliviar los sintomas en caso de malignidad no tiene lugar terapéutico; y en los
casos de benignidad, dada su evolucién en general aceptable, no tiene lugar dado
que el mismo enfermo forma su circulacién colateral.

El tratamiento médico viene dificultado por la variedad de casos de la litera-
tura cuyo estudio ha sido poco estructurado y especificado. De lo revisado y de
nuestra experiencia, la radioterapia sigue siendo el método de eleccion en los
casos malignos, sola o combinada con la quimioterapia si estd indicada.

A nuestro criterio, la radioterapia junto a los anticoagulantes son los métodos
de eleccion del futuro.

INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA: VALVULOPLASTIAS VENOSAS, OPERACION
DE PSATHAKIS O INJERTO LIBRE VENOSO. — Alberto Alcocer Andalén, Alvaro
Laga Arvizu y Horacio Alvarez Jiménez. «Tribuna Médica», pdg. 36; 1 junio
1981.

Mientras no sea posible por el momento colocar una valvula artificial en la
cava o la iliaca que impida el reflujo por insuficiencia venosa crénica, cabe tratar
esta anomalia empleando los procedimientos aqui mencionados.

Hasta ahora se han venido empleando las ligaduras, que si bien evitan el
reflujo crean una nueva obstruccién, comprobandose su ineficacia. Para evitar la
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nueva obstruccién se han ideado otros métodos. Psathakis (1963) introduce la in-
terposicion del tendén del recto interno, pasandolo entre la vena y la arteria po-
plitea y suturandolo al biceps femoral o a su tenddn, creando una vélvula «extrin-
seca» dependiente del juego muscular. Kistner (1975) sutura las comisuras y le-
vanta las valvas defectuosas de la valvula insuficiente (valvuloplastia). Ostrovs-
ky (1977) rodea el anillo valvular insuficiente con una tira de fascia lata, para apro-
ximar las valvas (ortovalvuloplastia). Estos métodos requieren que no exista dafo
endotelial, lo que no ocurre en el sindrome postrombético. En estos casos las deri-
vaciones venosas o la operacién de Psathakis podrian ser utiles, pero lo mejor
seria un injerto venoso libre. Vamos a exponer nuestra experiencia con estos
métodos en el Hospital Central de San Luis Potosi, S.L.P., México.

Entre el 20-1X-79 y el 27-X1-80 hemos estudiado 10 pacientes, 9 mujeres en
edades de 27 a 83 anos, con un total de 13 extremidades. En 7 existia llcera y
edema; eh 4 edema y varices; y en 2 sélo edema.

Operacion de Psathakis (5 extremidades, 4 pacientes). Cuatro de ellas habian
sido intervenidas antes y presentaban llceras y edemas; la otra sélo edema. Las
intervenciones sufridas eran de distinto tipo. Se practicé Doppler en todas, antes
y después de la intervencion; en 3 flebografia; en uno registro de la presién ve-
nosa ambulatoria.

Ademas de la operacion de Psathakis se efectuaron ligaduras de perforantes
en dos, reseccién de las llceras en cuatro y safenectomia externa en una.

Ortovalvuloplastia (4 extremidades). Una habia sido safenectomizada de la
interna y externa por varicoflebitis y tenia edema; las demas presentaban varices
y edema, con dlcera en una. En todas se practicd Doppler pre y postoperatorio y
presién venosa ambulatoria; en uno flebografia ascendente y en otra retrégrada.

En una se practicé ortovalvuloplastia como Unica intervencion (la intervenida
previamente); en tres safenectomia interna; ligadura de perforantes en dos; sa-
fenectomia externa en una, y reseccion de la tlcera en otra.

Valvuloplastia (Técnica de Kistner) (3 extremidades, 3 pacientes). En una
existian Glcera y edema; en dos edema y varices. Al primero se le habia practi-
cado safenectomia 4 meses antes, con ligadura de perforantes y dermoplastia de
la dlcera. En todos se practicd Doppler y a su vez flebografias y toma de presion
venosa ambulatoria.

Tanto en este grupo como en el de Ortovalvuloplastia se buscé en el acto
operatorio la insuficiencia valvular observando el relleno venoso tras colocar un
«clamp» primero en el lado proximal y luego en el distal.

Ademas de la valvuloplastia se practicé safenectomia interna en dos; liga-
dura de perforantes en uno; reseccion de la tlcera con dermoplastia en otro, y en
una ocasion ligadura de una vena anémala crural que emergia de la femoral su-
perficial por debajo de una duplicacién de este vaso.

Injerto libre venoso (Una extremidad). Existia edema y tlceras postrombéti-
cas. Se practicd Doppler, se tomaron presiones venosas en dectibito, flebografias
y control radiolégico postoperatorio inmediato.
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Ademés del injerto libre y de safena contralateral, se practicé neurectomia
del safeno interno, safenectomia externa, ligadura de perforantes y reseccién de
las dlceras con dermoplastia.

En los operados segiin Psathakis y en los de dermoplastia empezaron a deam-
bular al octavo dia; los demas a las 24 horas. En todos se empled vendaje elastico
o elastoadhesivo, en otros compresion neumatica intermitente. En algunos casos
se usaron antibiéticos. Todos fueron seguidos entre 3 meses y un afo.

Resultados

La operacion de Psathakis dio 4 buenos resultados, en pacientes con edema
y ulceras; en la que sélo existia flebedema no fue bueno, si bien existian patolo-
gias concomitantes importantes.

La Ortovalvuloplastia dio 3 resultados excelentes; en el restante apareci6
edema desde el tercer dia, habiendo realizado este tipo de operacién sin estar
indicada.

Los 3 operados de valvuloplastia dieron resultado dptimo.

La paciente en la que se practicé injerto libre venoso tuvo un buen resultado
inicial, pero en la actualidad han recidivado las tlceras. Hay que sefalar que en
este caso hubo infeccién seria y severo problema alérgico.

Discusion

A falta de otra cosa, los procedimientos sefialados han demostrado ser efi-
caces. Las indicaciones son distintas: en caso de insuficiencia valvular primaria,
orto y valvuloplastias y algunos recomiendan la operacion de Psathakis; por el
contrario, en sindromes postrombéticos, injerto libre, o bien la operacién de
Psathakis.

Para diagnosticar la insuficiencia valvular hay que hacer un examen integral
del paciente, estableciendo la correlacion entre Doppler, flebomanometria, rayos X
y la comprobacién intraoperatoria en los casos de insuficiencia primaria. El estudio
primordial es la flebografia retrégrada. Por otro lado la flebografia ascendente
nos informa de posibles obstrucciones y del estado de las safenas. No hay que
olvidar tratar, concomitantemente, otras venas enfermas (safenas, perforantes) y
las lesiones troficas.

Es probable que en el futuro se logre colocar una valvula artificial iliaca o
cava, pero, mientras, tenemos los métodos apuntados en este trabajo.
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