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Introduccion

Si bien la vena safena es considera el injerto que proporciona los me-
jores resultados para la practica del «bypass» a la tercera porcion de la
arteria poplitea o a troncos distales, en la cirugia de las lesiones oclusivas
del sector fémoro-popliteo (1, 2) no existe opinién unanime cuando se
trata de elegir otro material protésico alternativo.

En los casos en los cuales la vena safena no es utilizable, se recurre
con frecuencia a las protesis de dacron o politetrafluoretileno, pero sus
resultados distan mucho de acercarse a los obtenidos con vena safena
autdloga (3, 4, 5, 6, 7).

La vena umbilical humana tratada con gluteraldehido y reforzada con
malla de dacron segtiin la técnica de Dardik (bioprétesis de Dardik) es
otra alternativa para este tipo de cirugia (8, 9, 10, 11, 12). Su utilizacién
abre nuevos horizontes en un sector donde a las extensas lesiones obli-
terantes se unen los inconvenientes surgidos por el paso de la articulacion
de la rodilla (13) y el precario lecho distal existente en la mayoria de los
casos (14, 15, 16), haciendo que la cirugia reconstructiva no obtenga aqui
resultados comparables a la efectuada en otros sectores ni en las lesiones
del mismo sector fémoro-popliteo proximal (17).

Material y método

Desde julio de 1977 a octubre de 1982 se han implantado en el Ser-
vicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital General de Galicia
25 bioprétesis de Dardik en 24 pacientes arterioscleréticos con oblitera-
ciones del sector fémoro-popliteo y distal ; 23 eran varones y una hembra,
oscilando sus edades entre 48 y 72 anos (edad media, 61,2 anos).

Ademas de su proceso arteriosclerético, como enfermedades asocia-
das presentaban diabetes en tres casos y cardiopatia en dos.

* Jefe de Servicio de Angiologia v Cirugia Vascular.
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La clinica era de isquemia en estadio III en 11 ertremidades (11 pa-
cientes) y estadio IV en 14 (13 pacientes).

Todos fueron estudiados angiograficamente y en todas las extremi-
dades se realiz6 medida de presiones sist6licas con Doppler pre y post-
operatorias.

Las lesiones oclusivas se extendian en todos los pacientes hasta la
arteria poplitea y en la mayoria de ellos afectaban también los troncoes
terminales de la extremidad, existiendo permeabilidad de los tres tron-
cos en uno (4 %), de dos en otro (4 %) y de uno en siete (28 %). No exis-
tia permeabilidad de ningtin tronco distal, siendo s6lo permeable la po-
plitea en un segmento aislado (3.* porcién) en dieciseis de los casos (64 %).

El indice sistolico tobillo/brazo medido con Doppler oscilé de 0 a 0,62,
siendo el indice medio de 0,29, cifra que corrobora el resultado de las
demas exploraciones y el importante grado de isquemia que presentaban
todas las extremidades.

El lugar donde se realizé la anastomosis de la proétesis, tanto proxi-
mal como distalmente. se especifica en la Tabla n.° 1.

De los 24 pacientes, en 9 fue necesario realizar intervenciones en
otro sector simultdneamente al «bypass» fémoro-popliteo (Tabla n° 2)
y 20 de ellos tenian ya realizada con anterioridad cirugia sobre los sec-

_tores aorto-iliaco y fémoro-popliteo (Tabla n.° 3) por presentar patologia
oclusiva o ectasiante a esos niveles.

En ninguno de los pacientes existia vena utilizable, bien por no reunir
las caracteristicas necesarias (pequefio calibre, varicosa, etc.) o por ha-
ber sido utilizada previamente.

Resultados

De las 25 proétesis implantadas se trombosaron 8 durante el periodo
de seguimiento (2 y 1/2 afos), todas a lo largo de los primeros cuatro
meses de la intervencion, dando lugar a 6 amputaciones (24 %). De ellas,
4 se ocluyeron en el primer mes, todas colocadas en un sector aislado
de la arteria poplitea (3.* porcién) en extremidades sin ningtn tronco
distal permeable y en estacﬁo IV de isquemia, pero que, por pertenecer
a pacientes en buen estado general y 313 edades no avanzadas, conside-
ramos justificado el intento de revascularizacién a pesar de su precaria
situacién y como tunico recurso para su salvacion.

En dos de estos casos se practicé amputacion a nivel de tercio in-
ferior de muslo, en otro en tercio superior de pierna y en el cuarto la
trombosis se produjo después de haber cicatrizado la amputacién trans-
metatarsiana que se habia practicado simultaneamente al «bypass», por
lo que el enfermo permanecié asintomético. En otros dos fue necesario
practicar la amputacion de la extremidad con la prétesis permeable (una
de ellas implantada en la tibial posterior distal) al no conseguirse mejoria
clinica de las lesiones tréficas del pie.

Un paciente, con extremidad unica, falleci6 al mes de la interven-
cién quirturgica por parada cardio-respiratoria con el «bypass» permea-



PAG.
245

Y ARTERIAS DISTALES CON BIOPROTESIS DE DARDIK

«BY-PASS» A LA TERCERA PORCIGN DE ARTERIA POPLITEA

ANGIOLOGIA
VOL. XXXv, N.° 6

(sojuatoed sof op 9% C'IE) 6 [e10L _

€ IequnT eruojdajedung
I 0auo012d-01qI] 0JUOI] BIWOIOLIDLIEPU0QUIOL ],
i JlequinT erwoldajedung

+ osuoiad-oiqry oduoil A Jonue [eiqn ‘('d ,'¢) eandod eruodIslIepuU0qUIOI],

1 (uoxoep) (d /1) ooydod-orowrp) «ssed-Aq» ‘erwoldaquioll A ensejdopunjoid
| oauotad-oiqn
0ouo1) A JOLIdJUR [BIQI] BIWIO)IIIIIBPUOqUIOI], £ UNUWO0D [BIOWS] BIUIOIDISWSLINAUY
I [eiaieqq erwojodedw g + [eIowa)-1q-0)ioe «ssed-AQ» -+ BIILIOR BIIUOJOIWSLINAUY
o N
SeperRose souopulagsnu] —*I1 vVIdv.L
0ot T4 [e10L 001 Y4 1eor,
¥ 1 JoLmdjue [eiqrl, ] z (uoroxod 1) eayrdod-oiowid) S1S910.1]
8 [4 [e1sip 4! € (godeap) [elowaj-olfl s1sa101d
Jouaysod [eiqry, A 9 (uoadep) epeainjiq sisajoid euwey
8 [ [ewrxoxd 8 [ (ug10d 47) eaypdogd
b I oauoiad-o1qn) oduoi], ¥ I [epIadns [elowag
9L 61 (uoroxod '¢) eayrdod 144 I unurod [eourag
% o mwisiq % o N Puxosd

s1sa10ad e[ op spsomojseure ap Jedin —°1 VIdVL



NOVIEMBRE-DICIEMBRE
1983

MARTINEZ PEREZ, E. RAMOS GATO, M. HERMIDA ANLLO,
J. GARCIA COLORADO Y G. PINTOS DIAZ

PAG.
246

(soquaoed so[ ap % €£'€8) 07 IE10L

IequinT erwojddjedunng
Jequing erwojoajedulls + [eIOWRJSUBI] BIWIO}II[OqLUE
(euajes euaa) (d ,’¢) oaydod-(-d ,'7) oayjdod «ssed-Ag»
Iequing enwojdojeduns + (euajes euaa) (‘d ,'g) oaindod-orowp) «ssed-Ag»
Jequn eruoloajedwis + [eIowaj-oll «ssed-Ag»
[ea9je(lq Jequm] elwojddjeduw§ + [elowaj-1q-olioe ssed-Ag»
[e191R[Iq dBq
-wn erwojddjeduns +('d 1) oanjdod-orow) «ssed-£g» + [elowaj-1q-0110e «ssed-Lg»

= 0 0 e e OO

seiaaad sauouIAIU

111 VIdVL



PAG.

RA PORCIGN DE ARTERIA POPLITEA

Y ARTERIAS DISTALES CON BIOPROTESIS DE DARDIK

«BY-PASS» A LA TERCE

ANGIOLOGIA

2417

VOL. XXXv, N.° 6

(BuIDjul Je[oa[ewodlal) [eisIp Joudlsod [eiqn B ajqeauriad sisajoad e[ uod osed uf)

(ojqeourzzd s1S210Id ] UOD) SO[QISISAILIT SEIIWYNDSI SOUOISA| 104

“(aqeowitad sisajoxd e[ wod) euojeridsar-orpied epeied tod .,

£

== = = I ounsulu 111 I 1€
— — — I oun Al 1 9z
[/ounsuru I/A1
— — — z % 4 61
]/oun I/111
I/AT
_ _ — F4 oun m C t1
/111
g/ounsuiu /AT
— — — € “ £ Zl1
1/oun 1/111
- == = I ounguru Al 1 01
= = — I ounsuru 111 | 6
— = — I ounsuru 111 I L
= = A= I sop 111 [ 9
— -l = I ounsurtu Al I <
]/ounsuru 1/A1
== I l I 4 ¥
[/san /111
— ri Z = ounguiu 111 z z
¢/ounsufu 9/A1
w2l Y € < n L I
Z/oun /111
SHIXyg sauovindiuy SPPYSOqUIOL] sajqawtiad sajqvaniiad vianbst ap SOSDI 3P (sasauut)
$152104 S152104d saIsip o1pYIST P10} o'N OJUNUING IS
SOUOL ] ap odwial ]

sopejmsoy — Al VIIVL



PAG. MARTINEZ PEREZ, E. RAMOS GATO, M, HERMIDA ANLLO, NOVIEMBRE-DICIEMBRE
248 J. GARCIA COLORADO Y G. PINTOS DIiAZ

ble, después de un cuadro de insuficiencia renal aguda que desarrollé
en el postoperatorio inmediato (Tabla n.° 4).

La permeabilidad global acumulativa de esta serie es del 56 % a los
dos anos y medio de seguimiento con una supervivencia del 96 % (fig. 1).

A excepcion del caso citado anteriormente como tnico éxitus, que
present6 un cuadro de insuficiencia renal aguda y parada cardio-respira-
toria posterior, no se registré ninguan tipo de complicacién ni intraope-
ratoria ni durante el periodo de seguimiento.

Todos los pacientes experimentaron mejoria clinica desde el inme-
diato postoperatorio, a excepcién de los dos casos que en estadio IV
necesitaron amputacion a pesar de la permeabilidad de la prétesis (uno
de ellos con implantacion en tibial posterior a nivel retromaleolar in-
terno).

GRAFICA N°1

Supervivencia y permeabilidad global (24 afios)
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Discusion

La permeabilidad global acumulativa del 56 % en un seguimiento de
dos anos y medio es similar a la de otros autores con series afines {18,
19, 20, 21), pero exige ciertas consideraciones al respecto.

Como se habra observado, todas las extremidades se encontraban en
grado de isquemia avanzado (II1/44 % y IV/56 %) y para la mayoria
el «bypass» fue utilizado como técnica de salvacion de las mismas.

Debe resaltarse también que en el 64 % de los casos (16 extremida-
des) la prétesis fue implantada en un sector aislado de la arteria po-
plitea (3.* porcién) perteneciendo a este grupo los casos en que se pro-
dujo la trombosis de la prétesis. Pero también es digno de mencién que,
de las proétesis colocadas en esa situacién, permanecen permeables el
43,75 % (7 protesis), oscilando su supervivencia entre siete y treinta y
un meses.

El nimero de amputaciones, que supone el 36 % (9 extremidades),
no sé6lo es atribuible a la trombosis de la prétesis sino también al avan-
zado grado de isquemia que presentaban estos pacientes, consecuencia
de la gran extension de las lesiones oclusivas de los sectores fémoro-
popliteo y distal, como lo demuestra el hecho de que dos de las amputa-
ciones que se practicaron se hayan tenido que hacer con la prétesis
permeable.

Debe también considerarse que gran nimero de pacientes ya habian
sido sometidos con anterioridad a reconstrucciones del sector aorto-
iliaco y hasta del mismo sector fémoro-popliteo y que la situacién ge-
neral de los mismos obligaba a realizar un ultimo intento de salvacién de
esas extremidades.

En conclusién, nuestros resultados muestran que la bioprétesis de
Dardik, cuando no existe vena safena utilizable, constituye en este mo-
mento el material de eleccién para la practica de «bypass» a la tercera
porcién de la arteria poplitea o a troncos distales en casos de grave is-
quemia de las extremidades inferiores.

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia en el tratamiento de las oclusiones del sec-
tor fémoro-popliteo por medio del «by-pass» con vena umbilical tratada (Técnica de
Dardik): 25 prétesis.

SUMMARY

Authors’s experience on the Dardik biografts in femoro-popliteal arterial oc-
clusion is exposed.
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TROMBOSIS VENOSAS DEL. MIEMBRO SUPERIOR °

ANTONIO M.* MATEO

Jefe de la Seccion de Cirugia Vascular. Hospital Universitario
de Valladolid (Espaiia)

La primera descripcion de trombosis de las venas axilares y sub-
clavias fue realizada por Sir JAMES PAGET, en 1875, y por VON SCHROETTER,
en 1884. A partir de estos trabajos se denomina cominmente «Sindrome
de PAGET-SCHROETTER».

Si bien este sindrome puede aparecer de modo espontaneo, es mucho
mas comun el que aparezca tras de un ejercicio «no habitual» movimien-
tos anémalos y violentos o tras de una actividad intensa.

Etiopatogenia

En general se acepta que para la aparicion del cuadro son precisos
dos factores, que pueden actuar aislada o conjuntamente: un traumatis-
mo, mas o menos intenso, y una situacién anatémica especial que favo-
rece la compresion del sector venoso en determinadas posiciones.

a) El trauma puede consistir en un golpe directo sobre la vena a
nivel axilo-subclavio, pero también se puede considerar trauma la com-
presion forzada de aquélla en una hiperabduccion del brazo, o la violenta
distensién venosa que conlleva una expiracion forzada a la vez que se
realiza un intenso esfuerzo (VEAL, 1935; WRIGHT, 1945).

b) La compresion, por causa anatomica predisponente, puede suce-
der en todo su trayecto, pero la flebografia ha demostrado que la afec-
tacién mas evidente tiene lugar en el espacio costo-clavicular por cual-
quiera de las estructuras alli presentes: ligamento coracoide, musculo
subclavio, clavicula y primera costilla. Por otra parte, la compresion a
este nivel requiere de ciertas posiciones: hiperabducciéon del brazo;
hiperextension del cuello y caida hacia abajo y atrdas de los hombros
(posicion de «firmes» militar). Menos frecuentemente, la compresion pue-
de producirse a nivel del musculo pectoral menor, entre éste y la caja
tordcica, o entre el humero y el muasculo subescapular.

* Aportaciéon a la Mesa Redonda sobre «Trombosis venosas» y «Trombosis
arterial». Congreso, XXIX Jornadas. Sociedad Espanola Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, Oviedo (Espafia), Junio 1983,
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Deberemos, asimismo, descartar otras causas, generales o regiona-
les, que puedan conducir a la aparicién del cuadro. Entre las primeras,
convendra investigar una Policitemia vera; un cancer establecido o como
sindrome paraneoplasico; y, por su gran frecuencia, una insuficiencia
cardiaca congestiva. Entre las segundas, descartaremos los aneurismas,
adenopatias regionales axilares o las mediastinitis, costillas cervicales.

En alrededor de tres cuartas partes de enfermos, la clinica insurge
tras de una actividad intensa, facilmente recordable, ocupacional o de-
portiva (Apams, 1965). En otras ocasiones el esfuerzo es ligero y puede
consistir en una prolongada postura del brazo, a la que no se esta ha-
bituado. Un 10 % lo refieren al momento de despertarse por la manana.

Clinica

Las denominadas «Trombosis de esfuerzo» suceden corrientemente
en ¢l hombre joven, en la proporcion de 8 hombres de cada 10 casos. El
brazo derecho es el mas comunmente afectado en dos tercios de los
enfermos.

El comienzo de los sintomas suele producirse en las primeras 24 ho-
ras después del accidente traumatico o «esfuerzo», cosa habitual en el
80 % de casos. En los demads, el comienzo de los sintomas puede reali-
zarse gradualmente y de modo menos agudo, tras de varios dias del
esfuerzo o incluso a algunas semanas.

Los sintomas iniciales vienen claramente dominados por el edema
seguido del dolor, o de ambos a la vez. La inflamacion suele ser extensa,
desde los dedos hasta el hombro, v no suele cursar con retencién, mo-
tivo por el cual es dificil producir [6vea.

El dolor es muy inconstante, pudiendo faltar. Generalmente se ex-
presa como sensacion de tension y se acenttia con el empleo del brazo,
localizandose preferentemente al brazo y hombro y, de modo bastante
general, en la axila.

Es también un signo tipico el cambio de color de la piel, sobre todo
a nivel del antebrazo y mano, con aspecto cianético o coloreado rojizo.

En el brazo y hombro, las venas superficiales se muestran muy in-
gurgitadas, con un dibujo muy manifiesto de todo el relleno venoso su-
per[gwial de la region. Estas venas se van dilatando progresivamente en
los dias sucesivos, sobre todo si la obliteracién venosa se mantiene. A ni-
vel axilar es posible palpar un cordon indurado y doloroso, cuando la
extension de la trombosis alcanza esta zona.

La limitaciéon funcional es grande al principio y esta en intima rela-
cién con el grado de edema que se pueda producir; y mejora a medida
que el edema va cediendo.

Sintomas menos frecuentes puede ser la frialdad de la mano, atri-
buible a arteriospasmo o por la compresién del propio edema sobre
los vasos arteriales. No hay que descartar los raros casos en los que el
bloqueo venoso es masivo y que pueden cursar con el tipico aspecto
de las flebitis certuleas (Apams, 1965; FouNTAIN, 1957).
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En muchos casos, los sintomas agudos, dominados por el edema y
el dolor, decrecen en un periodo de tiempo variable, de pocos dias a va-
rias semanas, en dependencia de tratamiento inicialmente aplicado. No
obstante, la resolucion completa de las molestias es muy rara. De hecho,
el 70 % de enfermos permanecen con sintomas residuales, permanentes
o recidivantes al reanudar su actividad. Estos sintomas residuales, cré-
ricos podriamos decir, consisten en un cierto grado de edema y dolor,
preferentemente al ejercicio, que se alivian con el reposo (Claudicacion
Venosa) (Apams, 1968 ; HUGHES, 1949 ; KLEINSASSER, 1949; TILNEY, 1970).
De modo general podriamos decir que la severidad de los sintomas resi-
duales es inversamente proporcional al desarrollo de la circulaciéon co-
lateral.

Para concluir el capitulo correspondiente a la clinica, digamos que
la embolia pulmonar es rara en este tipo de afecciones, valorandose en
el 12 % de las series consultadas (Apams, 1965). Asimismo, las formas
certileas pueden evolucionar hacia la gangrena en casos muy aislados,
pero de los que también se pueden recoger ejemplos (Apams, 1965;
FOUNTAIN, 1957).

Diagnéstico

Consideramos que efectuar el diagnéstico clinico es en general facil,
en base a lo llamativo de los sintomas y su brusca aparicén. No obstante,
debera efectuarse diagnostico diferencial con celulitis, adenoflemones
axilares o hemorragias intramusculares o espontaneas. Asimismo; se
debera diferenciar facilmente de los linfedemas.

Por otra parte, se hara preciso descartar las causas generales y re-
gionales de tromboflebitis anteriormente citadas, para de esta forma co-
menzar ¢l planteamiento diagnéstico de una «trombosis de esfuerzo».

Si bien se pueden usar procedimientos diagndsticos sofisticados, tales
como las mediciones comparadas de la presion venosa directa de las ve-
nas superficiales o la velocimetria Doppler, pensamos que la Flebografia
convencional adquiere un gran valor, no sélo en cuanto al diagnéstico sino
también para el planteamiento terapéutico ulterior, en especial si éste
va a ser quirurgico.

En la fase aguda, la flebografia demuestra un «Stop» claro a nivel
variable, axilar o subclavio, Para su correcta ejecucion se debera puncio-
nar preferentemente la vena mediana basilica hasta que la columna del
contraste visualice la cava superior. Es importante lograr el relleno de
todo el arbol venoso del miembro superior. A veces es conveniente in-
yectar a la vez contraste en la vena yugular externa para una correcta
valoracion del tronco venoso braquiocefalico.

A la vez que el bloqueo venoso, en la fase inicial se puede comprobar
el inicio de una circulacion vicariante por la red del hombro, todavia poco
desarrollada.

En la fase tardia podra comprobarse la permanencia o el inicio de
recanalizacién del trombo, pero asimismo una autética circulacién colate-
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ral, con venas dilatadas y eficaces, que repermeabilizan el sector venoso
toracico a través del hombro o de las paredes toracicas (intercostales)
buscando el sistema &cigos.

La flebografia puede ser muy importante, asimismo, como despistage
de casos de «Compresiéon venosa intermitente» sin trombosis (Apams,
1968) en aquellos enfermos en los que los movimientos de hiperabduc-
cion o descenso de hombros producen dolor o se levantan con edemas
de manos y congestion venosa, en los cuales la tlebogratia dinamica de-
muestra el «stop» o compresién costoclavicular, pero no asi en posicion
neutra, en la que no existe patologia demostrable. En tales pacientes los
sintomas desaparecen rapidamente en tal posicion, reapareciendo al efec-
tuar las posiciones antes mencionadas.

Estos sintomas de «Compresién venosa intermitente» pueden ser
indicativos de una futura trombosis venosa espontanea y, por ello, del
interés sistematico de su exploracién cuando se sospeche un «Thoracic
Outlet Syndrome» (Ross, 1977; Grass y BERT, 1975).

Tratamiento

El tratamiento inicial consistira en maniobras posicionales para fa-
vorecer el drenaje venoso, diuréticos suaves y antiintlamatorios. Algunos
autores preconizan el bloqueo del estrellado (HuGHES, 1949) sobre todo
cuando el dolor es intenso o existe compromiso arterial.

El tratamiento anticoagulante (Heparina sédica durante 10 dias, se-
guido de dicumarinicos) suele determinar una evolucién favorable, tanto
mas cuanto mas precozmente se instaure, al detener la trombosis secun-
daria, evitando la afectacion de mas venas, favoreciendo la colateralidad
y evitando el embolismo pulmonar (MARKS, 1956).

Recientemente se han empleado los fibrinoliticos (Strepto y uroki-
nasa) con resultados no muy valorables y, sobre todo, con una larga serie
de secuelas edematosas que han cuestionado su efectividad comparada
a la de la heparina. La serie de D’ApbpaTo, de 1982, sobre 10 enfermos y
con Urokinasa, regional o general, demostré permeabilidad, mas o menos
completa, en 5 casos, y la necesidad de efectuar resecciones costales qui-
rurgicas para la resolucion del problema compresivo.

La existencia de una tasa elevada de enfermos en los que persisten
o recidivan los sintomas ha llevado a muchos cirujanos a la busqueda
de soluciones quirtrgicas (DRAPANAS, 1966; MAHORNER, 1957; OLIVIER,
1957). La trombectomia venosa aparece como la tinica técnica capaz de
restaurar el flujo venoso e impedir la cronicidad de los sintomas. Su
efectividad va ligada a que se realice entre los 3/4 dias después del co-
mienzo de los sintomas y en enfermos en los que la flebografia demues-
tre una trombosis corta, axilar o subclavia. Asimismo, en muchas oca-
siones debera ser asociada a la extirpacion de la primera costilla, por exis-
tir una compresion costo-clavicular y precisara de tratamiento anticoagu-
lante prolongado (RoB, AbDAMS y MAHONEY, 1968).
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En la fase de secuelas crénicas, la cirugia esta poco indicada, pudien-
do utilizarse la derivacién axilar-yugular en caso de permeabilidad de
aquella vena. En los restantes casos, tan sélo los vendajes elésticos, diu-
réticos y aparatos de compresion intermitente pueden demostrar alguna
efectividad. Sin embargo, VOLLMAR preconiza la fistula A-V radial para
lograr una dilatacién de colectores venosos superficiales que mejoren el
drenaje, con resultados muy incostantes pero alentadores en la busqueda
de un alivio sintomatico.

RESUMEN

El autor efecttia una revisiéon del Sindrome de Paget-Schroetter, Trombosis ve-
nosa de miembro superior.

SUMMARY

A c111;':1.risicun upon the Paget-Schroetter Syndrome (Venous Thrombosis of the arm)
15 maae,
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Introduccién

Se dispone en la actualidad de una amplia gama de «tests» funciona-
nes en el diagnéstico de la enfermedad arterial oclusiva de los miem-
bros inferiores.

El objeto del presente estudio, basado en dos «tests» funcionales,
es aportar nuestra experiencia en la valoracion diagnostica de la enfer-
medad arterial de miembros inferiores. Concretamos la aplicaciéon de
estas pruebas a dos unicos puntos: el diagnéstico topografico y el grado
de lesion arterial. Para ello nos basamos no en el estadio clinico de la
enfermedad sino en el examen angiografico. Estudiamos la fiabilidad en
establecer un diagnéstico topografico y anatéomico por medio de dos
«tests», no en conjuncién sino por separado, buscando el mas rentable.

Pacientes y método

Hemos estudiado un total de 500 pacientes admitidos en el Hospital
desde octubre de 1978 a mayo de 1982, todos con el diagnéstico de en-
fermedad arterial de miembros inferiores. Con el fin de buscar una mayor
fiabilidad, el estudio se independiz6 por piernas, por lo que el total de
piernas fue de 1.000. El 90 % de estas piernas correspondieron a varones,
siendo el 10 % restante de hembras. La edad media hallada fue de 65,7
anos.

Todos los pacientes fueron sometidos a las mismas exploraciones lle-
vadas a cabo en la Unidad que a tal fin dispone el Servicio de Cirugia
Vascular; siempre por la misma persona (personal técnico no médico).
La primera prueba realizada es una pletismografia electrénica con el
P.V.R.* (Pulse Volume Recorder), pasando seguidamente a la determina-
cién de las presiones parciales con un esfigmomandémetro y un sistema
Doppler convencional.

* Life Sciences Inc., 270 Greenwich Av., Greenwich, Connecticut 06830.



ANGIOLOGIA LA PLETISMOGRAFiA ELECTRGNICA PVR Y LAS PRESIONES PARCIALES EN EL PAG.
VOL. XXXV, N.2 6 DIAGNGSTICO DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA 257

P.V.R. — Basicamente es un pletismdgrafo segmentario cuantitativo
de una gran sensibilidad (11). Las lecturas se efectuaron a tres niveles:
muslo medio, pantorrilla y tobillo. Se ajustan con un volumen determi-
nado de aire buscando el contacto ideal con la pierna para dar un registro
fidedigno de los cambios de volumen que se operan en la extremidad.
Estos cambios de presiéon que registra electréonicamente el sistema refle-
jan légicamente los cambios de volumen de cada manguito, que en de-
finitiva son las fluctuaciones de volumen de la extremidad.

La presencia de enfermedad arterial se demuestra por la morfologia
de la curva: disminucién de la rama ascendente, empastamiento del pico,
enlentecimiento de la rama descendente y ausencia de onda dicrota.
La onda de PVR se asemeja mucho a la del pulso; y aunque existen si-
tuaciones en las que se altera la amplitud, tales como el volumen ven-
tricular, presién sanguinea y el tono vasomotor, la constancia en la mor-
fologia de la onda es la norma cuando se somete al mismo enfermo a
examenes repetidos distanciados en el tiempo (9). Para la clasificacién
de las ondas, nos basamos en la de RAINES y cols. (10) (Tabla I).

TABLA 1. — Clasificacén de las ondas de PVR segiin su amplitud y morfologia.
(+) con onda dicrota. (—) sin onda dicrota

Clasificacion Amplitud de la onda en mm. de Hg.
de las ondas
de P.V.R. Muslo y tobillo Pantorrilla

I mas de 15* mas de 20*
11 mas de 15 mas de 20
ITI de 5al5 de 5a 20
v menos de 5 menos de 5
A" plano plano

La determinacién de las presiones parciales se hizo en las mismas
localizaciones que el PVR, con la salvedad de que se emplearon mangui-
tos de 12 cm de ancho. La eleccion de la arteria a nivel del pie se hizo
escogiendo la de mejor audicién con Doppler. De esta prueba sélo utili-
zamos el indice brazo/pierna, expresado en tantos por ciento. No se ma-
nejaron los gradientes de presion.

El estrechamiento de la luz arterial ha de ser importante para que se
produzcan cambios hemodinamicos significativos, manteniendo el flujo y
la presion media hasta estenosis de un area de seccion elevada (aproxima-
damente de un 80 % para una arteria de gran tamaifio); sin embargo, la
presion sistolica es bastante mas sensible a la reduccién de calibre de
una arteria (8). Este es basicamente el fundamento de esta prueba, am-
pliamente difundida y bien documentada (3, 4, 13, 14). Se consideraron

como normales los valores de presion porcentual expresados en la
Tabla II.
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TABLA II.— Valores de presién considerados como normales en las diferentes
localizaciones, expresados en % de la presiéon braquial

Limites normales en

Situacion del manguito % de la p. branquial
Muslo 116 — 108
Pantorrilla 106 — 100
Tobillo 105 — 98

Todos los pacientes fueron sometidos a un examen angiografico de
miembros inferiores. Las imdagenes se clasificaron por sectores: aorto-
iliaco, fémoro-popliteo y distales, independizandose este ultimo en las
tres arterias que llegan al pie. Segin la gravedad de la enfermedad se
clasificaron en: normal (sin hallazgos patolégicos), estenosis moderada
(una o multiple), estenosis severa (una o multiple) y oclusién (una o
multiple).

Resultados

a) Sector Aortoiliaco (Tablas III y IV). — En dichas tablas se refle-
jan los resultados, tanto de las presiones parciales como del PVR, en los
cuatro grupos angiograficos. Las ondas de PVR fueron muy representati-
vas del tipo de lesion arterial. Asi, en el grupo normal el 92 % de los
casos presentaba una onda tipo I, en el de enfermedad moderada el
92 % tenian ondas II y III, en la enfermedad severa el 96 % tenia onda
tipo III, y en el de oclusién el 100 % ondas 111 y IV.

Respecto a las presiones parciales, cada grupo se ciiié con bastante
fidelidad a los limites prefijados de presién para cada tipo de enferme-

TABLA III. — Resultados porcentuales obtenidos en el Sector Aorto-iliaco
aplicando la clasificacién de las ondas del PVR a las imdgenes angiogrificas.
(d) Los mismos resultados en los pacientes diabéticos

Clasificacion Clasificacion de las ondas de PVR
angiogrdfica I 1 11 I |4
Normal 92 8 — — —
(d) 81 19 — — —
Moderada 8 73 19 — —
(d 9 78 13 — —
Severa — - 96 4 —_
(d) — — 94 6 —
Oclusiva — - 42 58 S
(d) — — 38 62 —
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dad arterial, encontrandose dentro de estos limites el 81 % en el grupo
normal, el 77 % en la moderada, el 82 % en la severa y el 96 % en la oclu-
siva. Los limites prefijados fueron: 117-106 normal, 105-85 moderada, 84-
70 severa y 69-50 oclusiva.

La influencia de la diabetes en el PVR es poco notoria (Tabla III),
mientras que se hace muy evidente en las presiones parciales (Tabla 1V),
acentuandose su influjo tanto mas cuanto mas grave es la enfermedad.
Asi. encontramos presiones elevadas en el 23,7 % del grupo normal,
ascendiendo este porcentaje hasta encontrar un 68 % en el grupo de
enfermedad oclusiva.

La fiabilidad para las presiones parciales en diagnosticar el tipo de
lesién angiogrifica fue del 81,6 % y en los diabéticos del 46,3 %. Para
el PVR esta fiabilidad fue del 79,7 %, escogiendo una tnica onda tipo
para cada grupo; si aceptamos en la enfermedad moderada dos tipos de
ondas (II y III) y en el de enfermedad severa otras dos (III y IV) la fia-
bilidad asciende a 96,4 %. En los diabéticos estos mismos resultados
fueron de 74,7 % en el caso de una onda tnica y de 93,5% en el se-
gundo caso.

TABLA 1V. — Resultados porcentuales obtenidos en el Sector Aorto-iliaco
aplicando los valores de presion preestablecidos para cada lesion angiogrifica.
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacion Presiones parciales
angiogrdfica Elevada Normal Disminuida
Normal 10 81 9

(d) 23.7 69.3 7
Moderada 8 77 15

(d) 46 54 —
Severa 14 82 4

(d) 56 43 1
Oclusiva -+ 96 —

(d) 68 32 —_

L]

b) Sector Femoropopliteo. — Empezamos a estudiar este sector en

aquellos pacientes con normalidad angiografica del sector proximal aor-
toiliaco. Los valores de presion prefijados para cada tipo de lesién arte-
rial fueron: normal 116-100, moderada 99-85, severa 84-70 y oclusiva
64-50. En relaciéon con la presién proximal, consideramos normal un
gradiente no superior a 19 mm de Hg.

Los resultados de las presiones se cifieron a los limites establecidos
con mas fidelidad que en el sector antes estudiado: 99 % en el grupo
normal, 90 % en el de oclusién, 87 % en el de enfermedad severa y 85 %
en el de enfermedad moderada. La fiabilidad global fue del 87,2 %.
No podemos decir lo mismo de los diabéticos, en los que la fiabilidad
global fue del 63,2 % (tabla VI).
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TABLA V. — Resultados porcentunales del PVR en el Sector Femoropopliteo con
integridad del sector proximal Aorto-iliaco. (d) Los mismos resultados
en los diabéticos

Clasificacion Clasificacion de las ondas de PVR

angiogrdfica I Ir I v

Normal 94 6 — - —
(d) 97 3 — — —

Moderada 9 80 11 — -
(d) 6 82 12 - —

Severa — —_ 78 22 —
(d) — — 85 15 S

Oclusiva — — 18 72 10
(d) — — 14 68 18

El PVR dio unos resultados satisfactorios y también mas fidedignos
que en el sector aortoiliaco. Aqui, con una onda unica para cada grupo
(Tabla V) la fiabilidad fue 82,3 % y en los diabéticos muy similar, 83,7 %.
Merece recalcar la presencia de ondas tipo V (onda plana) en el grupo
de oclusién, situacién que no ocurre en el sector aortoiliaco. El 6 % de
los pacientes «normales» que en el PVR mostraban una onda tipo II tam-
bién presentaban esta misma onda en el sector aortoiliaco, estando dicho
sector angiograficamente normal.

El estudio del sector femoropopliteo, teniendo en consideracion el
estado del sector proximal aortoiliaco, lo hemos simplificado y nos limi-
taremos al analisis del PVR, por juzgarlo de mayor interés. Las presiones
parciales, al existir una patologia proximal ya sea moderada, severa
u oclusiva, se ven seriamente afectadas, por lo que carece de valor su

TABLA VI.— Resultados porcentuales de las presiones parciales en el Sector
Femoropopliteo con integridad del Sector proximal Aorto-iliaco.
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacién Presiones parciales
angiogrdfica Elevada Normal Disminuida
Normal 4 94 2

(d) 21 78 1
Moderada 2 85 13

(d) 27 66 7
Severa 8 87 5

(d) 30 62 8
Oclusiva 8 90 20

(d) 41 51 8
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TABLA VII. — Resultados porcentuales del PVR en el sector Femoropopliteo,
estando el sector proximal Aorto-iliaco con enfermedad moderada.
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacion Clasificacion de las ondas de PVR

angiogrdfica I 111

Normal 8 81 11 — —
(dy 7 78 15 — —

Moderada — 41 59 — —
(d) — 44 56 — —

Severa + — 71 29 -
(d) — — 70 30 —

Oclusiva —_ — 5 86 9
(d) — — 7 76 17

TABLA VIIL. — Resultados porcentuales del PVR en el Sector Femoropopliteo,
estando el sector proximal Aorto-iliaco con enfermedad severa.
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacion Clasificacion de las ondas de PVR
angiogrdfica I 4§ 111 v 4
Normal - — 95 ] —
(d) — — 92 8 —
Moderada — — 83 17 —
(d)y — — 77 23 —
Severa — —_— 49 47 4
(d) — - 48 47 5
Oclusiva — — — 84 16
(d) — — — 81 19

TABLA IX. — Resultados porcentuales del PVR en el Sector Femoropopliteo
estando el sector proximal Aorto-iliaco con enfermedad oclusiva.
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacion Clasificacion de las ondas de PVR

angiogrdfica 11 I

Normal - — 42 58 —
(d) — —_ 47 53 .

Moderada — — 3 97 —_
(d) — — 1 99 —

Severa — — — 85 15
(d) — — — 83 17

Oclusiva — — — 33 67
(d) — — — 31 79
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estudio. Aqui entra en vigor el estudio de los gradientes de presion, que
consideramos patolégicos siempre que sean superiores a 19 mm de Hg
para dos sectores contiguos.

En las Tablas VII, VIII y IX podemos apreciar cémo las ondas de
PVR se agrupan de una forma ordenada, dejandose notar la presencia de
la enfermedad arterial, ya sea del sector proximal ya del sector en estu-
dio, encontrando ondas mas patolégicas a medida que la enfermedad es
mas grave. La presencia de enfermedad moderada en el sector proximal
apenas altera los resultados, que son muy similares a la existencia de un
sector proximal normal. Sin embargo, la enfermedad proximal severa
u oclusiva afecta de forma dramatica al sector en estudio. Asi, vemos
que con el sector femoropopliteo ocluido, si el sector proximal esta in-
demne, la presencia de ondas planas (tipo V) es sélo del 10 % ; mientras
que si este sector alto estd también ocluido, las citadas ondas se reco-
gen en el 67 %.

Ha de notarse que a medida que la enfermedad se hace mas severa
las ondas de PVR se agrupan de una forma mas estrecha, cinéndose los
resultados a dos tipos de ondas segin la enfermedad ; mientras que cuan-
do la enfermedad es mas leve, encontramos hasta tres tipos de ondas
para un mismo grupo.

La diabetes tiene muy escasa repercusion sobre los resultados, como
venimos viendo con el PVR.

La fiabilidad del PVR cuando coexiste enfermedad proximal y fe-
moropoplitea es del 77,6 % y en los diabéticos del 78,3 %.

TABLA X.— Resultados porcentuales del PVR en el sector de troncos distales
estando los sectores proximales (femoropopliteo y aorto-iliaco sin enfermedad
(d) Los mismos resultados en los diabéticos

Clasificacidn Clasificacion de las ondas de PVR

angiogrdfica I I 11 I

Normal 96 4 — — -
(d) 91 9 — - —

Moderada — 2 76 22 ==
(d) — —_ 71 29 —

Severa — —_ 36 64 —
(d) — — 30 70 =

Oclusiva — — — 33 67
(d) — — —_ 24 76

c) Sector Distal. — Después de un minucioso andlisis de los resulta-
dos, hemos decidido considerar a los tres troncos que llegan hasta el pie
como una entidad funcional. El simple «test» de Doppler aplicado a
cada una de estas arterias ofrece mas datos que los que hemos obtenido
analizando los resultados de las presiones parciales y PVR en los dis-
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tintos grupos de lesiones y con las distintas fases de la enfermedad ar-
terial proximal. De todos los grupos que se originan con estas variables
citadas sélo merecen especial mencion dos: 1.° el estudio del sector dis-
tal, estando los sectores proximales sanos; y 2.° el estudio del sector
distal, en presencia de enfermedad severa u oclusiva de los sectores pro-
ximales, concomitante con enfermedad del propio sector en estudio.

En el primero de los casos, el PVR se comporta como en los sectores
previamente estudiados (Tabla X). si bien existe una desviaciéon hacia
ondas tipo mas patoldgicas para el mismo tipo de lesién al compararlo
con los sectores proximales ya estudiados. La fiabilidad fue de 80,3 %
para una onda tipo unica para cada grupo. En los diabéticos fue de
79,1 %.

En el segundo caso, cuando el sector distal estd sano encontramos
la misma onda que en el sector proximal; es decir, el sector alto impone
el tipo de onda al distal, si bien es cierto que encontramos una tendencia
a la presentacién de ondas mas patoldgicas segiin avanzamos distalmente
en la exploracién, tendencia que no superé el 9 %. Cuando coexiste la
enfermedad en ambos sectores, los resultados cambian drasticamente
(Tabla XI). Como cabia esperar, tiene una mayor repercusién la enfer-
medad del propio sector que la proximal. Asi, la onda tipo para el distal
ocluido es la plana en el 67 % vy, sin embargo, la oclusién proximal no
logra obtener una onda plana en el distal hasta que éste se ve afectado
también de enfermedad severa (56 % ondas planas). La fiabilidad cuando
coexiste enfermedad a varios niveles fue de 71,2 % y de 70,7 % en los
diabéticos.

TABLA XI.— Incidencia de las ondas del PVR cuando coexiste enfermedad de
los sectores proximales con la enfermedad distal expresada porcentualmente. Se
indica sélo el tipo de onda mas representativo para cada grupo

Clasificacion

angiogrdfica
de la enfermedad Clasificacion angiogrdfica de la enfermedad proximal
distal Moderada Severa Oclusiva
Normal 73 tipo II 94 tipo III 60 tipo IV
Moderada 70 tipo III 66 tipo IV 98 tipo IV
Severa 73 tipo IV 48 tipo V 56 tipo V
Oclusiva 79 tipo V 87 tipo V 98 tipo V
Discusion

La fiabilidad de las presiones parciales fue de 86,4 % mientras que
la del PVR fue de 80,1 %. En los diabéticos estos términos se invierten
pasando el PVR a tener una fiabilidad de 78,5 % vy las presiones de 59,1 %.
En conjunto, sin diferenciar a los diabéticos, la fiabilidad es superior para
el PVR 79,3 % (presiones parciales 77,6 %). Hemos de recalcar que el
criterio seguido para establecer estos resultados con el PVR fue asignar
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una onda tipo para cada grupo de enfermedad angiografica. Existen dos
grupos, el moderado vy el oclusivo, que empobrecen el resultado, pues no
existe una onda tipo en ellos y aceptan dos tipos de ondas cada uno.
Teniendo en cuenta esta alternativa y asigndndole a estos dos grupos
dos ondas tipo, la fiabilidad asciende a 96,4 %, perdiéndose légicamente
en precision.

Las presiones parciales en el sector proximal dan una fiabilidad
pobre con relacién a otros sectores. Creemos que ello es debido al grado
de lesién de la femoral profunda, va que cuando existen, como en este
caso. dos vasos de tamafo similar, la medida de la presion registrada es
la del vaso con mayor presién, enmascarando la patologia del vaso adya-
cente. También hemos de invocar aqui que la angiografia utilizada era en
un solo plano. por lo que pasan desapercibidas, especialmente en la fe-
moral profunda, lesiones que sélo se ponen de manifiesto con exdmenes
angiograficos biplanos.

En la bibliografia, los registros de presién encontrados son muy
dispares (3. 4, 8, 12, 14). posiblemente debido al uso de diferentes téc-
nicas, en diferentes sitios de aplicacién y con manguitos de distintas
anchuras (7). La presion en la arteria femoral, en las tomas intrarteriales,
es practicamente igual a la humeral, existiendo un progresivo aumento
de la presién sistélica a medida que nos acercamos al pie, mientras que
con los manguitos detectamos lo contrario (5. 6). Los manguitos infe-
riores a 12 cm de ancho sobreestiman la presién real y los excesivamente
anchos la subestiman. Encontramos la medida ideal entre 14 v 16 centi-
metros con una gran vejiga.

El PVR es mas regular y uniforme que las presiones parciales, sin
los baches de estas tltimas en determinados sectores, como el muslo
o en presencia de diabetes. Su mayor virtud es detectar en basal, al
enfermo moderado del sano. Su laguna principal es la falta de precisién
en distinguir la enfermedad moderada de la severa y la severa de la
oclusiva en la clasificacion angiografica, clasificacién sujeta a critica,
pues la pauta para establecer el grupo lesional se hizo basiandose en la
lesiéon mas significativa v no en la extensién de la enfermdad (8).

Los falsos positivos con el PVR (8 % aortoiliacos, 6 % femoropopli-
teos y 4 % distales) pensamos que son debidos también a una técnica
angiografica imperfecta al ser en el plano anteroposterior dejando enmas-
caradas las frecuentes lesiones de cara posterior. La pérdida de elasti-
cidad parietal es la responsable. en otros casos, de ondas patolégicas con
indemnidad angiografica. En todos los casos las ondas fueron tipo II, en
las que la amplitud es nomal y tan s6lo encontramos ausencia de dicro-
tismo. por ello en los diabéticos encontramos un 19 % de falsos positivos
en el sector aortoiliaco, posiblemente originado por esa «rigidez» parietal.

Los falsos negativos encontrados (8 % femoropopliteos y 9 % aorto-
iliacos) los atribuimos a la presencia de femoral profunda en un sector
v a las tres ramas de la poplitea en el otro. El PVR es un pletismografo
cuantitativo, registrandonos el volumen de un segmento prefijado, in-
dependientemente de la via de aporte de dicho volumen, pudiendo. en
casos excepcionales, encontrarnos con curvas normales en algunos blo-
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queos altos suplidos por excelente circulacion colateral. Los bloqueos
bajos son peor tolerados por la circulaciéon colateral pobre, de ahi que
no encontremos falsos negativos en el sector distal. Esta circunstancia
se refleja fielmente en el PVR, donde encontramos una clara desviacion
hacia curvas patoldgicas cuanto mas distal es la lesion con una mayor
incidencia de las mismas. Asi, una lesion severa provoca un 4 % de cur-
vas tipo IV en el sector proximal, 22 % en el intermedio y 64 % en el
distal.

Las presiones recogidas a nivel del tobillo pueden resultar enganosas
debido a la presencia de las tres ramas con amplia capacidad de suplen-
cia e intercomunicacién, dandose el caso de presiones normales en pre-
sencia de oclusién de uno o dos troncos (1, 2). Para ello se ha de valorar
la presion en las distintas arterias del pie, escogiendo para el estudio la
de presion mas elevada. Las presiones parciales en valor absoluto son
de escaso valor en el caso de enfermedad mixta, utilizandose aqui los
gradientes de presion que consideramos patologicos a partir de 20 mm
de Hg para dos sectores contiguos.

No hemos hecho mencién del estudio funcional tras esfuerzo o hi-
peremia, por considerarlos de escasa utilidad ante la evidencia de en-
termedad arterial en la exploracion basal. La utilizacién racional de
dichos «tests» se ha de aplicar a aquellos casos de enfermedad arterial
incipiente en los que se presenta duda con procesos neurologicos, muscu-
lares y osteoarticulares y en los que la exploracion tras esfuerzo se hace
indispensable.

Conclusion

Creemos que la exploraciéon funcional, en concreto los dos «tests»
que aqui se presentan, es de gran interés en la valoracién topografica
de la enfermedad arterial periférica. La fiabilidad respaldada por el
examen angiografico fue alta para ambas pruebas.

A lo largo del estudio se percibe una mayor relevancia del PVR con
respecto a las presiones parciales, por una serie de caracteristicas que lo
hacen mas valioso: 1.* es mas rapido de aplicar; 2.2 es mas facil de so-
portar para el enfermo, pues ocasionalmente el elevar la presion del
manguito por encima de la sistélica implica dolor; 3.* globalmente es
mas fidedigno; 4. es mas rico en informacion, ya que el analisis somero
de la curva aporta una mayor riqueza de datos que el simple valor nu-
mérico de la presion; 5. nos habla de la circulacién colateral del seg-
mento explorado, y 6.* porque en ultima instancia, con el mismo «test»
se pueden determinar las presiones parciales.

No hacemos extensivo el estudio a la exploracién funcional tras
esfuerzo o hiperemia por considerarla innecesaria en la mayoria de los
casos, reservandola exclusivamente para objetivar el diagnoéstico dife-
rencial entre enfermedad arterial moderada y patologia neurolégica,
muscular y ortopédica.

Resumimos significando la gran importancia de estos «tests» en la
valoracién diagnodstica de la enfermedad arterial, que si bien en los pa-
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cientes quirtrgicos es un complemento de la angiografia, puede sustituir
a ésta en los casos de enfermedad moderada no quirargica y en la valo-
racién postquirargica de las reconstrucciones arteriales.

RESUMEN

Los autores exponen su experiencia con las exploraciones funcionales de Ple-
tismografia electrénica (Pulse volume recorder) y presiones parciales en el diagnos-
tico de las enfermedades arteriales periféricas, especificando sus ventajas y resal-
tando su utilidad como sustitutas de la angiogralia, si no es posible o aconsejable,
y como complemento de la misma.

SUMMARY

Authors’s experience with he electronic plethysmography (Pulse volume Recor-
der) and partial pressures in the diagnosis of the peripheral arteriopathies is expo-
sed. Considerations upon they employ are made.
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IMPORTANCIA SOCIO-ECONOMICA DE LAS ENFERMEDADES
ARTERIALES

F. MINGUELA CANTALEJO, V. HERMOSO CUENCA, E. MARTINEZ PINZOLAS,
O. ALAMO SALAZAR, A. HERNANDEZ DIAZ, L. SAEZ MARTIN,
S. SANCHEZ COLL, G. ESPANA CAPARROS y J. A. JIMENEZ COSSIO

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

Introduccién

Los estudios epidemiolégicos han demostrado la gran prevalencia de
las enfermedades arteriales, asi como que su incidencia aumenta con la
edad (1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10, 11). En el afio 1978, en cifras que reprodu-
ce el Boletin Epidemioldgico editado por la Direccion General de Salud
Publica del ministerio de Sanidad y Consumo (10), tomadas del Instituto
Nacional de Estadistica, las enfermedades del Aparato Circulatorio cons-
tituyen la causa de mortalidad mas frecuente (un 54,58 %) dentro de la
llamada «Tercera Edad».

Si consideramos que estas enfermedades afectan, de modo primor-
dial, en una proporcién de 3-4/1 al corazén y miembros inferiores, res-
pectivamente, y en tercer lugar esta el cerebro como 6rgano mas afec-
tado (5), podemos tener ya una idea de la importancia social del tema
que nos ocupa.

Desde hace tiempo teniamos constancia en nuestro Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular, de la C. S. «La Paz» de Madrid, que muchos
de los pacientes que nos llegaban, fundamentalmente con enfermedad
arterial cronica, habian sido tratados previamente, en periodos variables
de tiempo, bien mediante tratamiento ambulante —médico de cabecera,
privados, ambulatorios, etc.—, bien en otros hospitales donde no existian
especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular. Habiamos observado, tam-
bién, que tanto el diagndstico como el tratamiento no habia sido, en
muchas ogasiones, el correcto.

Estas causas, entre otras, nos motivaron a la realizacién del presen-
te estudio.

Material y método

Hemos realizado un estudio en 107 pacientes con enfermedad arte-
rial, escogidos al azar entre los ingresados en nuestro Servicio durante
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el afio 1981. En ellos hemos analizado : edad, situacién familiar y laboral,
comienzo y evolucion de la enfermedad, tratamientos anteriores; estado
inicial, cuando consultaron por primera vez a un médico, y actual, en el
que acuden a nuestro Centro; diagnostico; tratamiento recibido y es-
tancia hospitalaria.

Resultados

1.— Edad

De los 107 pacientes, 19 (17,8 %) eran mujeres y 88 (82,2 %) hom-
bres, cuyas edades oscilaban en un intervalo de 76 afios, con una maxima
de 88 afos y una minima de 12; la edad media era de 61,1 y la mediana
63, con una desviacion standard de 13,95, lo que nos da un coeficiente
de variacion de 22,86 %. Habia, por tanto, una relativa dispersién dentro
de las edades. El intervalo en el que nos movemos es amplio, con un
50 % (53 pacientes) mayor de 63 anos y el otro 50 % menor de dicha
edad (dato que nos da la mediana); lo que implica que un 50 % de estos
pacientes estarian, tedricamente, en una edad activa laboralmente, si
consideramos como edad media de jubilacién los 65 anos.

2. — Situacion familiar

En cuanto a la situaciéon familiar de estos pacientes, 72 estaban ca-
sados (633 %) y 22 eran viudos (20,6 %). Entre estos dos grupos suma-
ban, pues, el 87,9 %. El resto, 13 pacientes (12,1 %) eran solteros. Obser-
vando las dos primeras cifras, tenemos que casi un 90 % tenian una fa-
milia que, en la mayoria de los casos, dependia del trabajo de ellos.

3. — Situacion laboral

De los 107 pacientes, 54 (50,5 %) estaban en situacién laboral activa,
2 (1,8 %) en paro laboral y el resto, 47,6 % (51 pacientes) pertenecian
a otros grupos, como invalidos, jubilados, estudiantes, etc.

Al realizar nuestra estadistica, hemos considerado el trabajo de ama
de casa como uno mas, siendo, por tanto, una situacién de actividad la-
boral normal ; aunque, en realidad, esta situacion se ha dado unicamente
en cuatro ocasiones en nuestra estadistica.

En cuanto a la vida de estos pacientes, antes de su ingreso en nues-
tro hospital, 22 (20,8 %) desarrollaban su trabajo normalmente; 19
(17,9 %) tenian dificultades en su trabajo por causa de su enfermedad;
en un caso (0,9 %) la enfermedad le habia obligado a cambiar de tra-
bajo y 7 pacientes (6,6 %) trabajaban, pero con bajas periédicas. Por
ultimo, 58 pacientes (54,2 %) tenian situaciones distintas de las men-
cionadas anteriormente, o bien no especificaron su situacién en el mo-
mento de realizar el protocolo.
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Del grupo de los que estaban en situacién de invalidez permanente,
en 32 casos era por enfermedad vascular (30 %). Aunque dentro del 70 %
restante habia otros casos en la misma situacion, no los consideramos
aqui por no ser la enfermedad vascular la causa de esa invalidez.

Del total de los 107 pacientes, 40 (37,4 %) habian estado (antes de
su ingreso en nuestro Servicio) alguna vez en situacién de baja laboral.
Dicha situacién oscilaba, en conjunto, en un intervalo muy amplio de
1.458 dias, con una maxima de 1.460 y una minima de 2. Por supuesto,
esta situacién no habia sido continua en muchos de los casos, lo que
hubiera dado lugar a una invalidez total.

El total de dias de trabajo perdidos por esta causa fue de 10.808, lo
que nos da una media de 270,2 wuna mediana de 90 y una desviacion
standard de 356,5, con un coeficiente de variacion mayor de 100 %. Esto
nos da una idea de la gran dispersién de los datos dentro de esta va-
riable. Como vemos, anteriormente lo hemos mencionado, el intervalo
es muy amplio y el dato estadistico mas fiable que podemos utilizar es
por tanto la mediana (90 dias). Si convertimos esos dias en horas, tene-
mos que el total de horas de trabajo perdidas seria de 86.464, con una
media de 2.161,6. Considerando como salario minimo al mes el de 30.000
pesetas, entre estos 40 pacientes se habrian perdido cerca de 11 millones
de pesetas en horas de trabajo, por baja laboral debida a enfermedad
arterial periférica.

4. — Evolucion de la enfermedad

Nos referimos, como ya hemos dicho antes, a la evolucién de la en-
fermedad antes de acudir a nuestro Servicio.

Al igual que en el caso anterior, nos encontramos ante una gran va-
riacion de los datos, con un maximo de 5.110 dias (14 afios) y un minimo
de dos, lo que nos da un intervalo de 5.108, en el que se mueven 104 (de
los 107) pacientes controlados. Ello nos da una media de 847,42 y una des-
viacion standard de 1.147, con un coeficiente de variacién mayor de 100 %),
lo que confirma la dispersion de la que hablamos. Por tanto, la mediana
sera también la medida mas valorable, que en este caso es de 365 dias.

5.— T'ratamientos anteriores (antes de su ingreso en nuestro Servicio)

En cuanto a los médicos consultados, en 8 casos eran privados
(7,4 %); entre éstos, 5 pacientes consultaron a uno, 2 a dos y 1 paciente
acudio a cuatro. Respecto a los médicos consultados dentro de la Se-
guridad Social, el total de pacientes que consultaron fue de 94 (88 %);
de éstos, 51 acudieron a 1 médico, 32 a2, 7a 3y 2 a 4, con lo cual te-
nemos que, en 43 casos, los médicos consultados fueron dos o mas. Den-
tro de los médicos consultados, queremos resaltar que tinicamente en 14
ocasiones (13 %) eran especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular.

Por lo que se refiere a la modalidad de tratamiento, de los 83 (77,5 %)
pacientes tratados antes de su ingreso, 72 (86,7 %) recibieron tratamiento
médico y 11 (13,3 %) recibieron tratamiento médico-quirirgico. Diez
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pacientes (12 %) fueron tratados por su médico de cabecera, 30 (36 %)
por su especialista de zona (ambulatorio) que, en la mayoria de los
casos era el cirujano general o el internista, y 9 (10,8 %) fueron ingresa-
dos anteriormente en otros hospitales por causa de enfermedad vascular.
En total tenemos, pues, que 16 fueron tratados por su médico de cabe-
cera y especialista de zona, 9 (10,8 %) recibieron tratamiento por su mé-
dico de cabecera y tratamiento hospitalario, 5 (6 %) recibieron trata-
miento ambulatorio y hospitalario y 4 pacientes (4,8 %) fueron tratados
de los tres modos (médico de cabecera, ambulatorio y hospital).

ESQUEMA I

ENFERMO ARTERIAL < Informacién sobre Patologia
Vascular y factores de riesgo.
Médico de Cabecera <« Informacion (Cursos, publica-
ciones, etc.)
) @ Especialista de Zona
Asistencia Social — en Angiologia y Ciru-
o gia Vascular
~
Servicio Hospitalario
de Angiologia y Ciru-
gia Vascular

En cuanto al tiempo de tratamiento, el maximo fue de 5.110 dias
y el minimo de 3, lo que nos da un intervalo de 5.107. La media fue de
457,6, con una desviacion standard de 755,5 y un coeficiente de variacion
mayor de 100, lo que indica, como en casos anteriores, la gran dispersion
de los datos, por lo cual utilizamos también la mediana como dato mas
fiable, que en este caso era de 135 dias por paciente (mas de 4 meses).

6.— Diagndstico y estadio evolutivo

En 70 casos (65,4 %) se trataba de arteriosclerosis, arteriopatia dia-
bética en 12 (11,2 %), las dos arteriopatias en 6 casos (5,6 %), angeitis
en 5 (4,7 %) y otros (traumatismos, tumores vasculares, etc.) en 14 oca-
siones (13,1 %).

El estadio inicial (cuando consultaron por primera vez a un médico)
era el siguiente:

II.: 4 casos (4,3 %)
II,: 56 » (60,2 %)
III: 22 » (23,7%)
Iv: 11 » (11,8 %)

El estadio evolutivo en el que acudieron a nuestro Servicio (cifras
referidas a 93 pacientes controlados) fue:

II,: 11 casos (11,8 %)
III: 38 » (40,9 %)
IV: 4  » (473 %)
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Como vemos, 82 (88,2 %) pacientes acudieron a nosotros con dolor
en reposo y/o gangrena.

Esto no quiere decir que no veamos pacientes en estadio II., sino
que esto suele ocurrir en la Consulta Externa del Servicio y, como de-
ciamos al principio, el trabajo esta basado en pacientes «ingresados»,
no en los tratados ambulatoriamente.

Haciendo un balance global, solamente 31 pacientes (28.9 %) acudie-
ron a nosotros en el mismo estadio evolutivo que tenian cuando consul-
taron por primera vez a un médico; el 71 % restante (76 pacientes) ha-
bian sufrido un agravamiento de su enfermedad.

7.— Tratamiento recibido en nuestro Centro

En 10 casos (9,3 %) fue médico solamente; quirtirgico de entrada
en 75 (70,1 %) y médico-quirirgico en 22 ocasiones (20,6 %).

Dentro del tratamiento quirtirgico, en total de 97 pacientes (90 7 %),
se realizé:

Cirugia Arterial Directa: 39 (40,2 %)

Cirugia Hiperemiante: 17 (17,5 %)

Cirugia Exéresis: 14 (14,4 %)

Las tres: 2 (2,1 %)

Cirugia Arterial Directa + Cirugia Hiperemiante: 2 (2,1 %)
Cirugia Arterial Directa + Cirugia Exéresis: 5 (5,2 %)
Cirugia Hiperemiante + Cirugia Exéresis: 4 (4,1 %)
Otros: 14 (144 %)

TOTALES:

Cirugia Arterial Directa: 48 (45 %)

Cirugia Hiperemiante: 25 (23.3 %)

Cirugia Exéresis: 25 (23,3 %)

8. — Estancia hospitalaria

Entre los 106 pacientes controlados (uno no ha podido controlarse)
se produjeron un total de 4.126 estancias en el hospital, con un maximo
de 185 v un minimo de 6, lo que nos da un intervalo de 179. La media
fue de 38,92, con una desviacién standard de 31,71 y un coeficiente de
variaciéon de 81,47 %. De nuevo apreciamos una gran dispersiéon de los
datos dentro de la intervalo muy amplio, por lo que recurrimos, como
en casos anteriores, a la mediana como valor mas significativo y que en
este caso fue de 30,5 dias por paciente, lo que, de todos modos, nosotros
consideramos como una cifra alta. Ello nos da idea del estado general
con el que estos pacientes llegan a nuestro Servicio que, en muchas
ocasiones, es muy precario, necesitando un tratamiento rehabilitador
y de soporte antes de ser sometidos a una intervencién quirtirgica.
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Discusién

Aunque las cifras expuestas hablan por si mismas, quisiéramos insis-
tir en unas deducciones, mas que conclusiones, que nosotros hemos sa-
cado de las mismas, asi como por el contacto con los pacientes afectos
de enfermedad arterial periférica:

1.— Creemos que existe un importante déficit de informacion sobre
las enfermedades arteriales, tanto a nivel del posible paciente como
del médico general, ya sea médico de cabecera o ambulatorio, a nivel
hospitalario, fundamentalmente en los centros donde no existen especia-
listas en Angiologia y Cirugia Vascular.

2. — Pensamos que el diagnostico precoz de la enfermedad arterial
es fundamental, tanto para la iniciacién de un tratamiento médico como
para sentar una indicacién quirtargica. Dificilmente puede realizarse un
diagnéstico precoz, o al menos sospechar enfermedad arterial periférica,
si existe la falta de informacién a que nos hemos referido.

Todo lo anteriormente expuesto repercute, per supuesto, en la evo-
lucién de la enfermedad, que se agrava progresivamente y condiciona
un paulatino deterioro fisico y psiquico del paciente, que llega a un Ser-
vicio especializado, como hemos visto, en un estadio muy avanzado de
su enfermedad. Por ello, queremos resaltar la importancia que para
estos pacientes tienen dos ramas asistenciales hasta ahora, quizds, un
poco olvidadas : la asistencia social y la rehabilitacién, tanto fisica como
psiquica.

Si las premisas anteriores se llevaran a cabo, pensamos que se re-
duciria considerablemente el tanto por ciento de cirugia arterial de
urgencia, que todavia hoy contintia siendo la mayor ocupacién de nues-
tro 1?ervicio. Y todos conocemos los problemas que este tipo de cirugia
conlleva.

Conclusién

1.—Las enfermedades arteriales son altamente incapacitantes:
86.432 horas de trabajo perdidas y 30 % de invalideces por esta causa.

2.— La atencién médica a estos pacientes, previa a su ingreso en un
Servicio especializado, es deficiente: el 78,5 % (83 pacientes) fueron tra-
tados durante un promedio de 457,6 dias (mediana = 135) y solamente
14 (13 %) fueron vistos por un especialista en Angiologia y Cirugia
Vascular.

3. — Esta deficiente atencién condiciona:

a) Agravamiento progresivo de la enfermedad, en la mayoria de los
casos no correctamente tratada.
b) Tratamiento posible: 23,3 % de cirugia de exéresis.
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¢) Deterioro progresivo del enfermo, lo que condiciona a su vez un
aumento de la estancia hospitalaria (media = 38,9; mediana = 30,5) v,
por tanto, un considerable aumento de los gastos de hospital.

4, — Para paliar estas deficiencias proponemos una mas correcta
planificacién en la que se contempla la existencia del Especialista de
zona en Angiologia y Cirugia Vascular.

A nuestro modo de ver, el tratamiento del enfermo arterial precisa
de una cierta planificacién (Esquema 1).

Por supuesto, una informacién dirigida hacia el potencial enfermo
a través de los medios de comunicacién, asi como hacia el médico de
cabecera, mediante cursos, publicaciones, etc., seria imprescindible para
que estos pacientes llegaran a un eslabén intermedio, todavia no exis-
tente dentro de la planificacion sanitaria, que serfa el Especialista de zona
en Angiologia y Cirugia Vascular. La funcién primordial de éste seria,
una vez establecido el correspondiente diagnéstico, remitir a aquellos
pacientes tributarios de hospitalizacion a los correspondientes Servicios
Especializados. Al mismo tiempo, se harian cargo del seguimiento, con-
troles postoperatorios y rehabilitacion del paciente arterial.

No podemos olvidar el importante papel que en esta planificacién
deberia jugar la Asistencia Social a estos enfermos.

RESUMEN

Los autores comentan la importancia de las enfermedades arteriales bajo el
aspecto socio-econémico y hacen énfasis en que debe instruirse al publico y a los
médicos en general en un mejor conocimiento de sus consecuencias.

SUMMARY

The importance of the social and economic aspects of the arteriopathies is
emphasized. A better information of the patients and physicians in necesary.
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EXTRACTOS

DESCOMPRESION DEL CONDUCTO TORACICO POR ANASTOMOSIS
LATERO-TERMINAL A LA VENA YUGULAR EXTERNA (Thoracic
duct decompression by side to end anastomosis to external jugular
vein). — A. Aboul-Enein. «The Journal of Cardiovascular Surgery»,
vol. 21, n.° 5, pag. 574; septiembre-octubre 1980.

La eficacia del drenaje externo del conducto toracico en el trata-
miento de la cirrosis hepatica ha sido expuesta por varios investigado-
res. Nosotros lo hemos comprobado en una fibrosis hepéatica esquisto-
sOmica.

Los inconvenientes de las fistulas del conducto torédcico son de to-
dos conocidos. Para corregirlos por medio de un drenaje interno algunos
han procedido a la anastomosis del final del conducto a la yugular interna.

Aqui vamos a presentar la anastomosis latero-terminal entre la pared
lateral de la porcién cervical del conducto tordcico y la yugular externa,
afin de establecer una comunicacién linfo-venosa que drenara el exceso
de linfa producida por hipertensién portal.

Se sometieron a esta intervencion 15 pacientes con fibrosis hepatica
esquistosomica y moderada ascitis, rebelde al tratamiento médico, en los
que se efectuaron la serie de exploraciones debidas.

Intervencién: Anestesia general. Incisiéon supraclavicular transver-
sal, paralela un centimetro por encima de la clavicula. Seccién de la
cabeza de la clavicula vy del esternocleidomastoideo. Diseccién de la
yugular interna junto a su unién a la subclavia. Seccion del omohioideo.
Cuidadosa diseccién del dangulo subclavio-yugular interno y exposiciéon
del conducto toracico. Liberacién y movilizacién de la porcién cervical
del conducto; lo mismo de unos 5-7 cm de la yugular externa. Colocacién
de un «clamp» en la parte baja de la vena, mientras se liga y secciona su
parte alta. Heparinizacién con solucién salina de la vena. Aplicacién de
un «clamp» vascular en el conducto toracico cervical y practica de una
incision de unos 1-1,5 cm en su cara lateral. Anastomosis del mufién
yugular a la pared lateral del conducto toracico, empleando seda 6/0.
Se ve circular la linfa por la yugular externa.

Todos los pacientes fueron internados en el hospital durante tres
semanas después de la operacién; 5 fueron seguidos durante tres anos,
el resto un ano. Todos disminuyeron su peso de 3 a 6 kg y la circunferen-
cia del abdomen entre 10 y 20 cm.

En 10 pacientes, la ascitis desaparecié por completo, quedando una
ligera cantidad en el resto. El examen linfangiografico revelé permeabili-
dad de la anastomosis en todos.
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Discusion : Este tipo de anastomosis entre el conducto toracico y la
yugular externa debemos considerarlo como una exposicién preliminar.
No obstante, este tipo de descompresion del conducto toracico puede
ser aplicado con éxito en pacientes con ascitis rebelde.

TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA PRIMARIA (Primary mesenteric
venous thrombosis). — Jonathan Sack y Joaquin S. Aldrete. «Sur-
gery, Gynecology & Obstetrics», vol. 154, n.° 2, pag. 205; febrero 1982.

El infarto intestinal es una catastrofica enfermedad de condiciones
patolégicas diversas, que conduce a la necrosis intestinal y final fatal
en los no tratados. La trombosis de las venas mesentéricas representa una
de aquellas condiciones que lleva a la necrosis del intestino. Varias cau-
sas pueden determinar dicha trombosis: infecciones, procesos hemato-
l6gicos, traumaticos y mecanicos. No obstante, a veces se produce sin
causa determinada y se denomina idiopatica o primaria. A esta ultima
forma dedicamos este estudio, para ver las caracteristicas mas sobresa-
lientes de ella, la conducta seguida y su curso. en nueve enfermos, 7 va-
rones y 2 mujeres, con un promedio de edad de 47 afios.

Se efectuaron 12 operaciones, nueve de inicio, dos reoperaciones por
trombosis recurrente y otra por absceso intraabdominal postquirtirgico.

Las manifestaciones mas habituales fueron dolor abdominal, vomi-
tos, fiebre, deposiciones sanguinolentas, s6lo en dos diarrea. Dolor a la
presién abdominal, distensién y disminucién de los ruidos intestinales
fueron los hallazgos fisicos mas corrientes, asociados a menudo con
taquicardia e hipotensién.

El Laboratorio no dio datos especificos de trombosis venosa mesen-
térica, hallando por lo comun leucocitosis y hemoconcentracion.

Los hallazgos radiograficos sugerian obstruccién intestinal en seis
pacientes.

En ninguno de los nueve pacientes cabia pensar en causa especifica
alguna de la trombosis, por lo que fueron catalogados de trombosis ve-
nosa mesentérica primaria. S6lo en un caso se hizo el diagnéstico exacto
preoperatorio, en tres se pensé en accidente vascular mesentérico, en
otros en obstruccién intestinal, en uno enfermedad de Crohn v en otro
en una sepsis intraabdominal.

La porcién media del intestino delgado fue el sector més afectado.
Hubo dos muertes. En el acto quirtirgico se comprobé en todos los nueve
pacientes un infarto intestinal de 132 a 105 cm de longitud con trom-
bosis de las venas mesentéricas y permeabilidad de las arterias homo-
nimas. Cinco presentaron ascitis hemorragica. Las dos muertes se pro-
dujeron por paro cardiorespiratorio inesperado en el inmediato post-
operatorio. Ninguno de los dos habia sido tratado con anticoagulantes.
Otros dos enfermos habian sido ya operados de reseccion intestinal en
otro hospital y acudieron al nuestro por recurrencia del cuadro agudo
intestinal.
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Es esencial estar familiarizado con esta enfermedad para hacer un
diagnédstico correcto, ya que la reseccion intestinal es de urgencia. Hay
que administrar en seguida heparina intravenosa tras hacer el diagnos-
tico, a fin de evitar la recurrencia de la trombosis y otras posibles com-
plicaciones trombédticas.

Si todo ello se hace con prontitud, el prondstico de la trombosis me-
sentérica venosa es a menudo favorable.

¢DEBE USARSE LA AORTOGRAFIA DE RUTINA COMO CONDUCTA
ELECTIVA EN LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL?
(Should aortography be used routinely in the elective management
of abdominal aortic aneurysm?).— Ismael N. Nuno, Geoffrey M.
Collins, Joshua A. Bardin y Eugene F. Bernstein. «American Jour-
nal of Surgery», vol. 144, pag. 53; 1982.

La muerte como resultado del examen rutinario aortografico en
casos de aneurisma adrtico abdominal sugirié la realizacion de un es-
tudio retrospectivo de 105 pacientes en los que se efectuaron procedi-
mientos electivos de cara al aneurisma.

En dicho estudio se identificaron 21 estenosis de arteria renal, 2
aneurismas de arteria renal, 2 casos de aneurismas en multiples arterias

~renales, 8 estenosis de arterias celiacas, 6 oclusiones o estenosis de arte-
rias mesentéricas superiores y cierto numero de procesos oclusivos pe-
riféricos asociados a aneurismas de arterias iliacas.

La influencia de dichos hallazgos sobre la conducta quirdrgica se
limité6 a 6 reconstrucciones de arteria renal, una reconstrucciéon con
reimplantacién de arteria renal que surgia del aneurisma, una por hiper-
tension y 4 reconstrucciones en normotensos por grave estenosis arterial.
No se practicaron reconstrucciones de arterias celiacas o mesentéricas,
sin que se presentaran complicaciones.

La informacién angiografica fue insospechada y significativa de cara
a la intervencién s6lo en un caso. De todo ello se concluye que los riesgos
y los gastos que ocasiona la aortografia de rutina no estan justificados.
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