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La utilización de la arteria subclavia o axilar para derivar el flujo a las extremida- 
des inferiores cuenta con más de 20 años de antigüedad (1,14,16,24) y puede cmsi- 
derarse como una técnica clásica de la Cirugia Yascular. Nace como indicación de 
recurso en pacientes de alto riesgo para la cirugía por la vla anatbmica y cuando se 
quiere evitar ésta, por existir una infección a nivel abdominal, o cuando el antece- 
dente de procedimientos quinírgicos previos hace suponer serias dificultades a la 
hora de practicar una nueva intervención por la misma vía. En este aspecto de las 
indicaciones coinciden prácticamente la totalidad de los cirujanos que han comuni- 
cado sus experiencias (3,4,5,7,9,15, I9,20,21,29). 

Posteriormente, algunos autores han ampliado Ia indicación al tratamiento de las 
aneurismas de aorta abdominal en pacientes de alto riesgo (2,12). 

Los estudios hemodinárnicos y 10s excelentes resultados a largo plazo obtenidos 
por diversos autores (1 1,17,22) han lIevado a proponer la derivación axilo-bifemoral 
como técnica alternativa a la cirugía canvencional del sector aortoilíaco en pacientes 
de bajo riesgo o riesgo anormaln; no obstante, no tenemos constancia de que nadie 
haya abandonado Ia práctica de la cirugía por la vía abdominal como técnica electiva 
en la reconstrucción de sector aorto-iliofemora'l, salva en los pacientes de alto riego. 

Este artículo pretende una valoración objetiva de los resultados por nosotros 
obtenidos con esta técnica, a 10 largo de una experiencia de 8 años, en función de 
los factores de riesgo y mal pronóstico, presentes en los pacientes que integran el 
estudio. 

Durante los afios 1.977 a 1.984 hemos practicado la derivación Axilofernornl en 53 
pacientes, en  10s cuales se implantaron 55 prótesis, inrolucrando a 82 extrernida- 
des. Las edades de los pacientes oscilaban entre 50 y 91 años, con una media de 
67,6 + 7 años. Sólo había una mujer. El número de intervenciones representa el 
10,6% sobre el total de la cirugía aorto-iliofemoral practicada por nosotros durante 
el mismo período. 

La indicación, planteada siempre como técnica de recurso, ha estado motivada 
por estadíos clínicos avanzados (grados 311 y IV) de la ateroescIetosis obliterante del 
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sector aorto-iliaco en S1 pacientes que fueron considerados como de raIto riesgow 
para la cirugía por vía abdominal y en los cuaIes Ia revascularización constituía Ia 
Única alternativa a la amputación, al menos en una extremidad. En otros dos 
pacientes la indicaci6n fue por retirada de una prótesis aorto-bifemora1 infectada. 
(Tabla I), 

TABLA 1 
F m c b  W g o g t w r r l w  y r d - .  

Factores de riesgo 
Grado isqdmim 

m(9pacientes) IV(42pacientes) 

Insuficiencia respiratoria crónica 4 21 
Cardiopatía 4 22 
Insuficiencia cerebral vascular 2 12 
Diabetes 1 8 
Ulcus gástrico 1 10 
Obesidad 2 13 
Otros ( Hipertensión arteria1 , 
Insuficiencia renaI crónica, 
Neoplasías). 2 10 

Total 16 (1.7) % (2.21 
- -- 

Intervenciones en 20 pacientes 

N . O  de Intervenciones N." Pacientes N. O Extremidades 

infección prótesis aorto-femoral: 2 Pacientes 

A la hora de dar a nuestros pacientes el calificativo de *alto riesgom hemos valora- 
do la asociacibn de varios factores de riesgo en un mismo paciente, dándose con 
mayor frecuencia la asociación d e  bronconeumopatia crónica y cardiopatía esclerosa 
o isquémica severa. La presencia aislada de una sólo factor rara vez la considera- 
mos indicación absoluta, salvo en los casos en que la repercusión funcional sea 
altamente significativa, tales como: Insuficiencia respiratoria con v.e.rn.s. inferior a 
1 .O00 C.C., Infarto reciente, Insuficiencia renal crónica en diiilisis, Neoplasias, 
etc. .Al igual que otros autores (3,4) consideramos la obesidad como un factor que, 
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en determinadas ocasiones, puede ser condicionante para la elección de la técnica 
quirúrgica. 

Independientemente de las enfermedades asociadas, un importante número de 
nuestros pacientes habían sido intervenidos con anterioridad, una o más veces, 
sobre e1 sector a revascularizar. 30 que contribuye a aumentar el riesgo y las dificul- 
tad de una intervención por la misma vía. 

Hemos realizada arteriografía preoperatoria en 36 pacientes. La angiogtafia no la 
consideramos imprescindible, pero sí muy conveniente por: 
- Cuando la obstrucción iliaca es unilateral debe valorarse el sector iliaco contra- 

IateraI Mimo fuente de flujo para una prótesis férnom-femoral. 
-Valoración del lecho receptor de Ia prótesis que va a condicionar el futuro de Ia 

misma. 
En algunos pacientes con obstrucción de aorta infrarrenal y pobre colateraliza- 

ción puede ser dificil la valoración arteriográfica del lecho distal; en  estos casos. la 
expIoración quirúrgica de  la femoral profunda e incluso la arteriagrafia peroperato- 
ria van a darnos la información al respecto. 

De acuerdo con la calidad del lecho de w a ~ c l b n  a nivel del tripde femoral, 
hemos establecido tres grupos (Tabla 11): 

TABXA n 
Dlstribnclbn de extremfsdm mdn grado elfnlco y lecb disril (Rm-om. 

Lecho N.O de extremidades 

dista1 Grado 11: Grado 111 Grado IV 

Bueno 2 2 1 
Regular 1 17 26 
Malo - 9 20 

-Btiemi.- Cuando la femoral superftcia1 y la profunda estaban permeab1es en 
el momento de la intervención. 

-Regular.- Cuando sólo estaba perrneable la femoral profunda. 
-Malo.- Cuando el Único vaso permeable era la femoial profunda, pero distal- 

mente a 3u 1 ' perforante. 
Para la elección de la arteria srilat donante se realiza exploración con Doppler y 

toma de presiones, valorando la significación hemodinárnica de posibles estenosis. 
En las prótes? áxilo-bifemorales elegimos el lado correspondiente a la extremidad 
inferior con peor lecho distal (1 11, salvo que exista gradiente de presión entre am- 
bas axilares. 



V. WBO, J M.' GLrTIERREZ. A ZORiib. J .  GARClA WAZPUEZ, ENERO-FEBAFRO 
F YhQCEROyF BONGERA 1986 

Hemos implantado 28 prótesis áxilo-unifemoralec y 27 hilo-bifemorales. El 
material empleada ha sido Knitted Dacron Yelous o doble Velour de 8 o 10 mm. 

La anastomosis proximat la hemos realizado en la porción yuxta-clavicular de la 
arteria axilar (fig. 1). La tunelización se ha hecho subpectora1 hacia línea axilat 
media, evitando el borde costal, y en abdomen por tejido subcutáneo o bajo la fascia 
del oblicuo mayor, con ayuda de un tunelirador e incisiones auxiliares a nivel infra- 
pectaral y de espina iliaca intero-superior. 

FIG. 1.- Prótesis afilo-femoral. Anastomosis FIG. 2.- Anastomosis de 1n rama cruzada y 
axilar. anaqtomosis distales. 

En las prótesis Axilo-bifemorales hemos realizado la anastomosis de la rama 
cruzada, bien a nivel de la espina iliaca ántero-superior o bien más baja, desde la 
incisión inguinal (tfg. 2). 

La precoagulaciOn se realiza antes de insertar la prótesis, de forma minuciosa. 
con la tecnica recomendada por Yates (30). En todos los casos se hizo profilaxis con 
antibióticos v se les administró Dextrano 40 durante las   rime ras 48-72 horas del: 
postoperatario, A partir del 2" o 3" día dimos antiagregantes plaquetarios. 

Realizando la intervención a dos equipos se acorta sensiblemente el tiempo 
opesatorio. 
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Para Ia valoración de los resultados a largo plazo nos hemos basado en el análisis 
de Ios datos por el método actuarial de supervivencia de krkson Gage. Hay que 
llamar la atención sobre e1 hecho de que sólo 20 pacientes han podido seguirse 
durante todo eI periodo posible de seguimiento, mientras que 22 pacientes se han 
perdido en el seguimiento entre los 6 y 60 meses, muchos de ellos probablemente 
han muerto aunque no tengamos constancia de ello. 

La media de seguimiento ha sido de  20,4 meses (2 a a4 meses) en 42 pacientes; 5 
pacientes fallecieron en el postoperatorio inmediato y en 6 pacientes se obstruyó la 
prótesis completa en el mismo periodo. 

Cinco pacientes (9,4%) han muerto en el primer mes, dos de ellos eran pacientes 
en los que se había retirado una prótesis aorto-bifemoral infectada; en otros dos, la 
indicación operatoria había sido por un cuadro isquémico de evolución subaguda. 
No se segistrii ninguna muerte precoz entre Ios pacientes que estaban en grados II y 
111. 

Ea el periodo de seguimiento entre 2 y 60 meses han ido falIeciendo 14 pacientes 
más, de los cuales á 2 correspondían al grupo que estaba en grado IV en eó momento 
de la intervención. En resumen: El 30% de nuestros pacientes ha fallecido a los 24 
meses, y el 81 % de los pacientes fallecidos estaba en grado IV en el momento de  
ser intervenidos. 

A la hora de valorar la permeabilidad hemos considerado el número total de ex- 
tremidades revascularizadas, contabilizando por separado la trombosis de cada 
rama en las prótesis áxilo-bifemorales, y hemos establecido comparadones entre 
las prótesis áxilo-unifemorales y bifemorales y también según la calidad del lecho 
de salida. 

La ~ermeabilidad inmediata ha sido del 86% v a los S afios del 52%. El 75% de 
las trombosis observadas han aparecido dentro del primer año. No hemos encontta- 
do diferencias significativas de permeabilidad entre las prótesis uni o bifemorales 
(Tig. 3). Donde si hemos encontrado diferencias es al comparar la permeabilidad 
según la calidad del Iecho de salida de la prótesis, siendo ésta del 100% en los casos 
con buen lecho de evacuación, 62,3% cuando este era re~u la r  y 44% cuando era 
malo (fig. 4). 

Presemaci6n de extremidad 

Se han realizado en total 18 arnputaciones mayores, todas ellas a nivel de muslo, 
en 16 pacientes (en dos de ellos bilateral). En 2 pacientes la amputación se llevó a 
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cabo pese a estar la prótesis pemeable; 15 pacientes amputados estaban en grado 
TY en el momento de la tevascuIarizaciÓn y uno en grado 111. Las curvas de preser- 
vación de extremidad (fig. 5 p 6) se corresponden con las de permeabilidad, lo cual 
es lógico cuando Ia indicación se ha establecido para salvamento de la extremidad. 
No obstante, algunas extremidades que estaban en grado 111 y IY en el momento de 
la revascularizacibn, después de Ia trombosis tardía han permanecido en grado 11 
evitando la arnputaci6n. 

Com pUcaciones 

Con gran frecuencia se ha establecido relación entre trombosis de la prótesis 
y comprensión externa de la misma (7, 19, 1 1 ,  17, 18, 291, fundamentalmente en 
la posición de decúbito Iateral durante el sueño. Nosotros s6lo hemos tenido 
ocasión de  confirmar esta eventualidad en una ocasión y pudimos resolverla por 
simple trombectornía. 

FIG. 7.-  Pnjtesis Intolerada, próxima a f idu-  FIG. 8.- Exteriorizaci6n de una prótesis 
lizarse. intolerade. 

Una complicación que debemos destacar y que nosotros relacionarnos directa- 
mente con el carácter extraanatómico de la prótesis la constituyen las intolerancias 
o, mejor dicho, defectos de incorporación de la prótesis al tejido circundante (251, 
caractesizadas por la aparición de zonas de fluctuación en el trayecto de la prótesis, 
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con exudado pseudopuruIento. que evolucionan hacia la fiitu~ización e incluso 
exteriorización parcial de la prótesis (fig. 7 y 8). Nasotros hemos observado 5 casos 
de intolerancia. en tos que no pudimos demostrar existencia de gérmenes (13,27). 
En todas las prótesis intoleradas la tunelización se había sealizade en tejido celular 
subcutáneo. Creernos que la forma de prevenirlas es la tuneFizaciÓn subfascial y 
evitar la fomación de hematoma periprotésico. Cuando aparece la intolerancia, la 
única alternativa vdlida es la retirada de la prótesis e implantación de una nueva p o ~  
trayecto diferente (13). 

No hemos apreciado clínica de robo en la ertremidad superior en ningún pacien- 
te. Este fenómeno puede producirse (81, pero sólo tendrá traduccián clínica cuando 
se cometen errores técnicos, al realizar Ia anastomosis axiFar, o existcn Iesiones 
hemodinamicamente significativas en el sector donante (19.23,26,28). 

Al haber sentado la indicación siempre en grados isquémicoc avanzados no 
podemos comparar nuestros resultados con los obtenidos por quienes sugieren la 
técnica como procedimiento alternativo en la revascularización de1 sector aorto-ilia- 
co e incluyen en sus indicaciones a pacientes en estadio de  claudicación (1 1,17,22). 

Nosotros no hemos hallado diferencias de permeabilidad tardía entre la tCcnica 
uni o bifemoral, lo cual difiere de la mayoría de las experiencias comunicadas en la 
Literatura y coincide, no obstante, con algunos autores (5,6,7,21). Esta discrepan- 
cia es mas Iramativa si reparamos en que, mientras unos autores obtienen buenos 
resultados con el áxifo-bifemoral y no tan buenos con el uni-femoral (4,17, É8), otros 
obtienen buenos resultados con ambas técnicas (22) y, f inalmente,  otros obtienen 
resultados malos o mediocres independientemente de que la tecnica sea uni o 
bifemoral (5,6,7,21). La explicación es obvia: los resaltados dependerán en gran 
medida de Ias características de los pacientes sobre los que se aplique la tkcnica. 
Cuando se establece comparación entre los casos de claudicación y los de salvamen- 
to de extremidad o cuando se relaciona permeabilidad con lecho de salida (7,221 los 
resultados son netamente inferiores cuando la indicación se ha establecido en 
grados isquémicoc avanzados o cuando el lecho distal era deficiente. 

El porvenir de la prótesis depended directamente de la calidad del lecho distal 
más que del grado isguérnico en que se encuentre la extremidad, aunque en la 
mayoría de los casos éste sea consecuencia de aqueI. 

En las prótesis áxilo-bifemoralec no hay duda de que el flujo será mucho mayor a 
nivel de la sama principal (17), pero a partir de su bifurcación cada rama llevará el 
flujo que corresponda a s u  extremidad, inversamente proporcional a las resisten- 
cias periféricas, v por muy distal que realicsmos la anastomosis d e  la rama cruzada 
(22) no evitaremos que haya un punto en donde el flujo disminuya cignificativamen- 
te. Incluso podría suceder, al menos en teoría, que con la hipetemia secundaria al 
esfuerzo Ia extremidad con mejor lecho distal robase flujo a la menos favorecida. 
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- El estadio clínico del síndrome isquémico influye en la expectativa de vida, 
pudiendo considerarse el grado IV como un factor de riesgo adicional que se da en 
pacientes con afectación ateroesclerótica a múltiples niveles. 
- La permeabilidad tardía no es significativamente mayor en las prhtesis kilo- 

bifemorales que en las unifemorales sino que depende del lecho de  evacuación de 
cada extremidad; y cuando una de las dos extremidades inferiores esta asintomhti- 
ca, debemos pensar detenidamente si merece la pena exponerla a riesgo practican- 
do un áxilo-bifemoral con el pretexto de obtener una mejor permeabilidad. Por 
supuesto nos parece una buena tkcnica cuando esta indicada la revascularización de 
ambas extremidades inferiores. 

TABLA III 
Compivlclón con naeatms cesdlrdos en les témiit~e por via aaiitbmlcp. 

neo Mortalidad ler Permeabilidad 
24 60 Pacientes Operataria ,,, mcsec meses 

T.E. A. nio-femoral 291 1 .S% 97% 92% 84% 
T.E. A. aorto-femoral 38 2,7% 100% 93% 79% 
Prótesis aorto-femorales 95 4,9% 97% 96% 85% 

- Jhs resultados obtenidos, comparados con los de la cirugía convencional (Ta- 
bla TII), nos aconsejan seguir utilizando la técnica en pacientes de aIto riesgo en 
estadios 111 y 1V o cuando queramos evitar la vía anatómica por motivos ineludibles. 

RESUMEN 

Los a u t m s  presentan su experiencia con las prótesis hilo-femorales, en 53 pacientes. exponiendo 30s 
criterios se~uidos  para las indicaciones y analizando los resultndos de forma comparativa entre las p16- 
tesis uni y bifemorales y según la calidad del lecho dista1 (mn-off) de cada exlremidad. 

SUMMARY 

Author's expetieace in axillo-femml pmsthtsis (53 patients) is presented. hdication critenons are 
cxposed and results, in a comparative way between uni and bifemoral pmsthesis and acmrding to the 
quality ofthe nin-off in every limb, are exposed. 
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I ANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA Y ESTENOSIS ATERO- 
MATOSA DE LA BIFURCACTON CAROTIDEA, A PROPOSITO DE UN CASO 
TRATADO OUIRURGICAMENTE. 

5 

F. YARELA I W A  

Vigo (Espaaa). 

La presencia de un aneurisma arterioscle~tico en el sector carotídeo extracraneal 
supone un elevado riesgo para el paciente; si adernhci se asocian lesiones ateroma- 
tosas con estenosis severas que afectan a la bifurcaci8n carotidea, este: riesgo se 
incrementa (1 9). 

Desde 1687 se han descrito alrededor de 950 aneurismas carotídeos extramanea- 
les; y solamente cuatro publicaciones hacen referencia a más de veinte aneurisrnas, 
registrando la mayon'a de los artículos casos aislados (1,3,7,10). 

En la Universidad de Michigan, desde 1957 a 1983, encontraron 21 pacientes, con 
24 aneurisrnas artenoscletóticos carotideos extracraneales, en sus tres hospitales 
afiliados (8). 

En Espafia, Sobrepu y su grupo publicaron en 1982 dos casos de aneurismas de 
la arteria CarÓtida Interna, uno de ellos muy voluminoso, intervenidos quirúrgica- 
mente con éxito (5). 

Bcal, Grawfomi, Ccniley y DeBakey publicaron, en 1962, siete casos de aneuris- 
-mas carotídeas cxtracraneales intervenidos. de un total de 2.300 aneurisrnas arte- 

riales sistCrnicos operados ( 1  7). 
En general, la incidencia de los aneuricmas carotideos extracraneales en relación 

con el resto de los aneurismas arteriales periféricos parece oscilar entre un 0.4 70 y 
un 3 %. 

Es, pues, la presencia de un aneurisma arteriosclerótico de la arteria Carátida 
Interna una lesión poco frecuente, que aún la hace más excepcional el ir asociada a 

! 
una estenosis ateromatosa de la bifurcación carotfdea, como es el caso que presen- 
tamos (9). 

# 

F Varón de 71 años de edad, que presentaba una discreta hiperpuIsatilidad en la 
región cervical izquierda y soplo sictólico de intensidad IV/YI a dicho nivel. Como . antecedentes clínicos refería dos episodios de ataques isquémims transitorios en el 
Último año y medio, con hemiparesia temporal en ambos casos, sin secuelas poste- 
riores. 



Como patoIogía asociada ofreck una hipertensión arterial, hipemricemia, hiper- 
lipopioteinernia tipo 11. cardiopatía attetiosclerosa y moderada ateromatosis en 
ambos sectores 1-F, con sopIos sictólicos de intensidad IJVI, sin repercusiones 
hcmodinamicas. 

El #test* de Suptaorbitarias izquierdo era patológico, con normalidad clínica y 
funcional en el sector carotideo contralateral y en miembros superiores. 

El estudio angiográfico global de  Troncos Supraaórtjcos evidenció un aneurisma 
sacular de la arteria catótida interna izquierda y una severa estenosis de la bifurca- 
ción caroticlea del mismo lado, con normalidad del resto de Troncos Supraaórticos y 
del sistema artesial intracerebral (figs. 1 y 2). Dadas las características etiopatogé- 
nicas que presentaba el paciente, así romo los factores de riesgo asociados, y en 
ausencia de datos que orientasen a otras causas coma la infeccihn, sífilis, micosis, 
traumatismo, displasia fibromuscular. etc., pensamos que la arterioscIerosis era 
la causa etiológica de estas lesiones arteriales. 

Fig. l Explicarian en el texto Fig. 2 

La intervencion quirúrgica se realizb bajo anestesia general, monitorizaci6n, 
moderada hipertensión arterial y heparinización sistémica. Se practicó una Trorn- 
boendarteriectornía de la bifurcacion catotidea y aneurismectornía en la carótida 
interna. con cierre directo (Ver esquemas). No se utilizó ~Shuntm. Tiempo de clam- 
paje arterial: 20 minutos. Duración total de la intervención: 2 horas. No se regis- 
traron incidentes per ni posloperatorios; con alta sanatonal a los 7 días y norma- 
lidad clínica y funcional de ambos sectores carotideos. 

A los diez meses de ser intervenido, el paciente se encuentra asintomático; 
siendo las pruebas clínicas y hemodinámicas registradas en el tenitono de Troncos 
supraaórticos normales. Asimismo, fueron tratados y normalizados los factores de 
riesgo que presentaba. 

Las lesiones arterioscleróticas de los Troncos Supraaóriicos y más concretamente 
de la bifurcación carotidea yJo de la carótida interna representan la causa más 
común de la Insuficiencia Vascular Cerebral; y el tratamiento indicado ha de ser 
quinjrgico en la mayoría de 10s casos (12, 13. 14, 15). 
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Autores. como Standforíl, Thompson, Tdktngton, CooIey, DeBakey, Hertzer, 
etc.. afirman que entre el 75 y 80% de los pacientes que presentan un iclus cerebral 
existe una enfermedad arteriosclcrótica obliterante de las arterias carótidas. 
En el presente caso. los antecedentes de isquemia transitoria, la hipetpulsati- 

I lidad y el soplo sobre Ia región cervical izquierda. los datos exploratmios clínicoc, 
funcionales y angiográtfcos nos orientaron hacia el diagnóstico; aunque hay que 
considerar, en el caso de los aneurismas carotídeos extracraneales, el diagnóstico 
diferencial preferentemente con el quemodectoma, los bucles carotideos, los tu- 
mores periamigdalares y los nódulos linfáticos. 

ESQUEMA I ESQUEMA 11 ESQUEMA m 
TamaRo del Aneurisma 1.5 = E .S cms. 

La lesión estenótica y el aneurisma, en nuestro caso, nos decantaba claramente 
hacia una resolución quirúrgica (2, h, 18). Durante la intervención y en el clampaje 
arteria1 no se utilizó un ashuntm , debido a la buena circulación contralateral, el buen 
estado del territorio Vértebre-basilar y polígono de Willis y a la gran cantidad de 
material trombótico parietal que presentaba el aneurisma, que sin duda hubiera 

I supuesto, por la introducción del mismo, un elevado riesgo de ernbolizaciwn cere- 
bral (4, E 6, 11). 

Somos de la opinión que el uso del ushnntm no se debe hacer de forma rutinaria, 
empleándolo preferentemente en aquellos casos de pobre circulación cotateral, 
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especialmente en los pacientes con ictus previo Zwolak y cols., en su serie de 24 
aneurismas carotídeos extracraneales operados, relacionan cuatro ictus quinirgiros 
con el empleo del u s h u n t ~ .  

RESUMEN 

Se expone un raro m w  de aneurisma artetiw~lei6tico de la cndtida interna asociado a una estenosis 
atemmatosa de la bifurcarion carotídea. Se practicó una endarteriectomia de tn bifurcación con aneuris- 
rnectornía camtidea, desapareciendo la sintomatología. Con motivo de la presentación de3 caso se  hacen 
una serie de consideracinncs. 

A rare case os arteriosdemtic aneurysm of internal carotid artery associate to an a thmmatous  steno- 
sis in carotid bifurcation is exposed. A bifutcation thtombaendartetectomy with aneurysrnectomy was 
pedomed.  and ~ymptons were dirappear. On f hc occasion of this case. several commentasies are done. 
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h~cro~OGtA EFECTQS D n  ACEriE DE HlGADO DE BACAUO SOBRE LOS LIPmOS. 
V d  XXXVIII .  N' I LIPOPROTEINAS Y FUNCION PLAQl'FTARIA EN PACIFNTES 

CON YASCULOPATIA ATI'ROSCLEROTICA 

La determinacibn por RIA del FPW en el grupo de estudio nos teveló un descenso 
significativo de &te tras la ingesti6n del Aceite Hígado de Bacalao (p=0,05), 
rnient ras que en grupo control no se encontraron variaciones estadísticamente sig- 
nificativas (p = 0.471 (fig, 7) .  

TABLA 2 

PACiENTES (Contml) 

111.- CONCLUSIONES 

Si admitimos la Hiperlipidemia e Hiperlipopmteinemia coma el factor de riesgo 
estelar por participar en los mecanismos fundamentales de la aterogénesis, todos 
aquellos procedimientos, farrnacológicos o dietéticos, que sean efectivos pasa 
inducir el pefil Iipidico antiaterógeno .esquimal», seran métodos validos para la 
prevención de la aterosclerosis y sus complicaciones, pensando que serán más 
efectivos los que tratan de suministrar los elementos básicas para reproducir su 
patr0.n alimentario, 

Nuestros resultados sobre el perfil Iipidico-lipoproteico con el Aceite de Higado 
de Bacalao son similares n las obtenidos por otros autores, siendo por si solos más 
que suficientes para justificar su empleo y aconsejar dietas ricas en pescados grasoc 
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e iniciar una investigación a gran escala para comprobar si estos resultados a corto 
plazo son reproducibles a medio y largo plazo. 

Igualmente Ia reduccibn del nivel plasmático del Factor Plaquetario 4 (FP4), 
comprobada en nuestros pacientes, coincide con la señalada en  otros trabajos, 
representando, para nosotros. el s e g ~ n d o  gran argumento para pensar cn las 
dietas complementadas con 3 gramos de EPA desde Ia infancia; d se demuestra 
que carece de efectos secundarios a largo plazo, pudiera representar la piedra 
angular en  Ia profilaxis primaria precoz de la Aterosclerosis. Esta apasionante hipo- 
tesis la apoyamos en los siguientes argumentos anátomo-patogénicos: 
- Sabemos que el mecanismo atemgénico se dispara por una injuria superficial y 

mantenida del endotelío en  ciertos sectores arteriales que conduce a una interac- 
ción entre endotelio lesionado y plaqueta activada con formación de Tromboxana 2, 
cecteciiin y degranulaciiin de los gránulos alfa con liberación conjunta de s u  conte- 
nido (Factor plaquctaria 4, Factor de  Crecimiento y Beta-Tromboglobulina), que 
actuando en In zona de injuria endotelial promueve la erni~raciiin y pmliferaciíin 
stihendotelial de [a CML. formando c l  núcleo inicial de  la placa de  ateroma. 

$0 - 

00 * 

i d .  

20 

F 1V (aceite- higado bacalao) n&l. I 

Antes ----- g, 18 2,73 
Antes ----- 29 f 4,29 

p z 0.975 p = 0,OI 
~ c s ~ W i  -- 7,87 t 2.34 Desw's - 18,38 _+ 3,C5 

Fig. 7 

- Este TXA2 es el resultado final de1 metabolismo prostaglandinico inducido por 
la activación pIaquetaria que, al liberar el Acido Araquidónico (M) de su 
membrana, es metabolizado por la accibn de diversas enzimas en TXM movilizador 
del cálcio plaquetano, a~tamente agregante y potente vasoconstructor. 
- Cuando nosotros suplementamos la dieta son ácido eicosapentaenoico, patale- 

lamente enriquecemos la membrana plaquetaria con este ácido graso poliinsatura- 
do, que compite junta al AA. con la cicloxigenasa, enzima que los metaboliza a 
endopehxidos ciclicos o prostaglandinas primarias. 
- La transformación del EPA en endoperbxidos es mucho más lenta que la del 

AA.. inhihicndo competitivamente la ricloxigcnasa. El EPA metabolizado en 
Tromboxano 3 (TXA3) tiene notablemente disminuida su capacidad movilizadora, 
agregante y vasoconstíictora, comparativamente con el: TXA2, 
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- El papel del EPA en la cistesis de prostaciclina 3 por la célula endotelial es 
menos segura, pero cuando se produce, a pesar de que es menos activa que la 
prostaciclína 2 del AA., sigue teniendo una evidente capacidad inhbidora de la 
agregaciiin plaqlretar y vasodilatadora. 
- Los ácidos grasos poliinsaturados de los aceites vegetales, el dihomo-y- 

Iinoleico, produce en su metabolisma prostagIandinas de la serie 1, TXA1, igual- 
mente atenuada acción agregante y vasoconstrictora. pero con el invonvenlente 
sobre el EPA de  que por alargamiento de su  cadena puede ser precursor del AA. 
- Las fuentes alirnentarias de los iícidos gtasos son: El dihomo-y-linoleico 

poliinsaturado de los aceites vegetales. El ácido araquidónico saturado de las 
Erasas animales y productos lácteos y el ácido eicosapentaenoico poliinsaturado de 
los pescados gtasos y sus aceites, metabolizando todos ellos prostaglandinas de Ias 
series 1, 2, y 3, respectivamente, refiriéndose al número de dobles enlaces que 
ticncn las dos cadenas laterales de  su estructura química. 
-La ingestión de Aceite de Hígado de Bacalao ha demostrado su capacidad, no 

sólo para modificar un p e a  plasmático aterogénico en antiateragénico sino tam- 
bién para aumentar el dintel de la membrana plaquetaria a su activación, dificultan- 
do la IiberaciUn de las proteinas plaqaetarias contenidas en los gránulos alfa que 
inician y perpetúan la placa de ateroma por'rnedio de su acci6n sobre la CML., 
siendo IOgico pensar que si después de 4 a S semanas de administrar el aceite de 
hígado de Bacalao se reduce el contenido plasmático de FP4, las otras dos proteínas 
liberadas conjuntamente de los gránulos alfa igualmente serán secretadas en 
mucha menos cantidad, pudiendo ser este el motivo por el que en comunidades con 
alimentación básica de pescados grasos sea muy baja la indicencia de cardiopatía 
isquémica. 

Creemos que con este trabajo hemos contribuido modestamente, a demostrar 
que con la toma diaria de 15 gramos de aceite de hígado de bacalao, unos 3 gramos 
de  EPA, se producen cambios beneficiosos no sólo en el p e a  lipoptoteíco de 
nuestros pacicntcs sino tamhibn en  la cinCtica plaquetaria, cambios ambos que Ii- 
mitan. a nuestro juicio. la progresiiin del atcrama a la vez que protegen a las placas 
plenamente desarrolladas contra su compiicación tsombo ernbolígena. 

Somos de la opinión de que el día que se aisle a se sintetice quimicamente el EPA 
para s u  fácil administración en cápsulas estaremos en condiciones de hacer una 
profilaxis precoz de la aterosclerosis, Continuaremos este estudio iniciado hace dos 
años, porque la mayor satisfación que nos puede producir el ejercicio de la medicina 
no es el tratar un infarto de miocardio o un ictus cerebral sino el evitar que se 
produzcan. 

RESUMEN 
Trss un detallado estudio del proceso aterosclerótim. relatando los conceptos bhims y terap5uticos. 

se expone la cxperiencis de los autores empleando el aceite de higado de bacalao y las conclusiones a 
que han Ile~ado.  

SUMMARY 
Aftet a extensive exposition upon fundamental mncepts of ihe kthemsclemsis, a detailed study of 

codfish liver oil upon lipidr. lipopmreins snd plstela function inathemsclerotic patients is presented. 

N . R . -  Se ammpaRan 77 citas biblio&ficas, a disposición del lector. Dirigirre a: Dr. Fm. G u t i t m -  
Vallejo, c / .  Maraibn. 1 - 14004 Chrdriha (Erpaha). 



LA LINFOGRAFIA DE LOS MIEMBROS SUPERIORES EN EL DIAGNOSTICO DE 
LAS NEOPMSIAS ("1. 

E. SQUICLARIO. G.B. LANGUASCO, C. IACHINO, M. GIBERTO, R. PUGLISI, F. SARTORIS y A DA- 
MERIO. 

Divisione Radiologia. Ospedal1 Civil1 df San Pier D-Arena (Itdia).  

La Linfografia, método de  técnica contrastográfica para la visualización del sis- 
tema linfático (vías y estación ganglionar), se ha desarrollado en el curso de  estos 
decenios, en especial en la investigación diagnóstica que comprende las extremi- 
dades y el tronco, pero ha progresado poco en cuanto se  refiere al sistema linfático 
Iáiero-cervical(4,5,12 y otros) y al miembro superior. 

Su empleo en el diagnóstico de  las afecciones, en particular neoplisicas, corres- 
pondientes a los miembros superiores y a los ganglioc axilares ha quedado algo 
desatendido en la práctica clínica, a pecar de  la contribuciiin importante de varios 
autores ya desde 1957. 

Tal escaso intetés por la linfografia de los miembros superiores se ha relacionado 
con la dificultad de incanular el poco calibre de los conductos, a menudo inmersos 
en el edema de los miembros enfermos. En consecuencia hemos cteido de gran uti- 
lidad introducir el m6todo en  la investigación de algunas patologías de los miem- 
bros superiores en  la búsqueda de  metástasis neoplásicas de localización ganglio- 
nar axilar; en el terreno de las enfermedades sistemicas; en  las complicaciones (lin- 
fedema precoz y tardío) por mastectomia a causa de cáncer de mama y en una rara 
complicación en una paciente operada de cáncer mamario y el que presentaba una 
fístula linfovenosa en el antebrazo. 

Se ha practicado la linfografia en 30 pacientes poriadores de enfermedades que 
dividimos en cuatro grupos en relación con la patología en explotación: 

A. Metástash ganglionares (4 casos): Un carcinoma pvlmonar operado. Un 
melanoma de la regihn supraescapular. Un carcinoma marnario operado. Un lin- 
foma linfocitico de localizaciiin primaria en e1 antebrazo. 

B. Enfermedades aistbmicas (3 casos): Un linfoma linfocitico. Un Iinfosarcorna. 
Un linfogranuloma de Hoclgkin. 

C. Lidedema postmastertornta par carchorna mamado (18 casos). 
D. Fístula linfw-venosa del miembro snperlor izquierdo en enferma mastecto- 

rnizada por carcinoma mamario (Un caso). 

(*) Traducido del ori~ínal en italiano por la Redaccibn. 
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Omitiendo los principios generales en que se basa la ejecución de la linfografia 
en general, exponemos a continuación la modalidad seguida por nosotros en eZ caso 
del miembro superior. 

FIG. 1 .- Paciente operado de lobectomia inferior derecha por carcinoma pulmonat. Persistencia. al ter- 
ccr día, dc mntrasic linf(?trtiprien eT antebram trar ohrtáculo al deflujo. 

FIG. 2.- El mismo caso de la Fig. E. Hebografla que muestra obstrucción por compresión exhhseca a 
nibcl dc la ~uhclavin.  C i f ~ t ~ l a c i i i n  colateral supraewapular y yugular evidente. 

HG. 3.- Nclinoblastoma de  la regkn supraescapular derecha. Linfmntm agrandado con m e r o s  
.mordirqueos= marninales informando localizacíón metastisica. 

Todo examen se inicia con la inyección bilateral en el 11. TT1 v IVo espacio inter- 
digital de las mano4 de 0.5 C.C. de ~ P a t e n t  Blue VioIetm en cada espacio, mientras 
con una incisibn transverqa a nivel del tercio medio del dorso era aislado el colector 
linf5ticri. Se han empleado agujas de 4/10 montadas en catéter y unidas a una je- 
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ringa de mana. La inyecciiin se practica a una velocidad de 1 C.C. cada 5 minutos 
para evitar una eventual extiavasación de[ con traste usado (Lipiodol extrafloid). 

Tras repetidos controles radiosc9picos para visilalizar la progresión de la sustan- 
cia iodada en el antebrazo y en el brazo, sc practican dos radiografías sobre la ca- 
dena axilar y supraclavicular de amhos lados en el momento (le su visualizaci0n 
y un sucesivo control radiográfico a[ día siguiente a fin de valorar los ganglios aún 
inyectados. 

Donde fue necesario. se efectuii una ffebografia del mismo sector sometido a lin- 
fografía. 

Con tal procedimiento ha sido posible visualizar por contrastografia los conductos 
linfáticos quperficiales del Graso. el ganglio epitrocleai. los conductos linfiticos del 
plan profundo, los ganglios axilares profundos y los supeficiales del hueco axilar. 

Fig. 4.- El mismo caso de la fig. 3,  mas detallado. 
FIG. 5.- Mastectomía radical por carcinoma mamado izquierdo. Alteraciones difusas. con obsirucción 
de la vía Iinfatica: un Único ramo linfhtim drena un linfocentro agrandado, verosímilmente rnetastásim. 

Resultados 

La expferación linfográfica seha conseguido en 26 de  30s 30 pacientes sometidos 
a ella. En 2 casos no se pudo incanular los vasos por lo exiguo de su calibre: y en 
otros 2 la visualización radiográfica cstuvo impedida por el imponente edema del 
dorso de  la mano, causa del nocahlc enlentecimiento de la progresión del contraste. 
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A. Meíhutasis ganglionares. En un caso de lobectomía inferior derecha por car- 
cinnma pulmonar la Iini'ografía del miembro superior conttalateral al lugar de  la 
turnoraciOn primitiva (fig. 1) ,  efectuada por la aparición de  un paquete ganglionar 
e n  la axila Con edema secundario del brazo, puso en evidencia un bloqueo total 
Iinfitico del antebrazo, persistiendo en el tercer día. 

Se asoció flebografia del mismo miembro, que (fig. 2) demostró u n  ententeci- 
miento del flujo vcnoio por obstrucción incompleta. con aspecto irregular de  la luz 
de la vena subclaria cn un sector de 4 cm. y circulaciOn colateral a nivel de  la axila, 
con desviación del rncdio de  contraste en Ia yugular. 

En un caso de mclanoblastoma d e  la región supraclavicular derecha la linfografía 
del miembro superior de  este lado demostró. tanto al examen .standard* (fig. 3) 
como al tomogrifico (fig. 41, la presencia de un ganglio agrandado y defectuosa- 
mente relleno, tipo localización rnetastática. 

Tal aspecto patoIOgico de los ganglios de la axila derecha. puesto de manifiesto 
por radirilogia, ha sido confirmado histol6gicamente en muestra obtenida tras el 
vaciamiento del hueco axilar hornolatcral. 

En un caso de linfederna gigante del miembro superior izquierdo aparecido a los 
cinco años de una mastectomla radical por carcinoma rnamario, la linfografia del 
miembro superior de dicho lada (fig. 5) puso en evidencia conductos linfaticos del 
brazo de raro y sutil aspecto, confluentes en un Único ramo axilar de calibre algo 
superior al normal, en cuyo extremo proximal se advertía un pequeño ganglio muy 
opacificado con detención del contrasic (probable ganglio metartjtico). 

Tras el examen Iinfográfim se efectuó flebografía del mismo miembro, donde 
se vió una clara disminución del calibre de la vena axilar (fig. 6) en un sector de 8-10 
cm. correspondiene al ganglio indicado. 
La intervencíbn quirúrgica. consistente en el aislamiento y resección de la vena 

axilar infiltrada, con secundaria anastomosis terminoterminal de los dos muñones, 
confirrnii el hallazgo linfri-flcbo-adenográfico y resolviul el cdcma del brazo izquier- 
do. 

En un raro caso de Finfoma linfocítico de localización Única en su inicio en el bra- 
zo derecho la linfografia, efectuada tras la efftirpación de la tumoración primitiva, 
ha demostrado la invasión metastática de los ganglios axilares hornolaterales, 
con el característico cuadro de la pluralidad dimensional de  los ganglios inyecta- 
dos (fig. 7). 

B. Enfermedades sisMmIcas. En un paciente que resultó estar afecto de Enfer- 
medad de Hdgkin,  el inicio de  la enfermedad fue la observación de ganglios a nivel 
axilar y supraclavicular. 

Mientras la palpación evidenciaba una tumefacción ganglionar, la linfogtafia 
permitió el diagnóstico de enfermedad sistémica, confirmada luego por biopsia. 

En Eoc otros dos casos en los cuales el diagnóstico era ya conocido, un linfosar- 
coma y un linfoma linfocítico, el examen se efectuó por la sucesiva aparición de 
una  adenolinfopatía axilar. 

C. Lidogd ia  en e1 linfedema postmmtectomia. En 18 casos se practicó linfo- 
grafia por aparición de u n  linfedema en  operados de carcinoma mamario mediante 
mastectomía radical. 

A Ea Iinfoadenografia hemos asociado siempre una flebografia del mismo rniem- 
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FIG. 6.- Fl mismo caso de la fig. S. Flebografia que demuestra la rornpresiún extrínseca y la reduccihn 
de calibre de Ia vena axilar en un sector de unos 10 cm. 

FIG. 7.- Cinfoma l inhitico de 1ocalizaciSn primitiva Única en el brazo derecho. Pluralidad dimensional 
de los linfocentros, caracterizado por estructuras de tipo linfomatoso. 

FIG. 8.- Linfedema tardío del brazo derecho tras mastectomia radical. Fino reticulo colateral linfiitico 
que dtena en los linfocentms supraclariculares. 

FIG. 9.- Misma caso que la fig. 8. Cuadro fielsográfica normal. 



ANG1OUX;lA 
Vol X r n I I I .  N. i 

LA LTNFQGRRFlA DE LOS MlEMBAOS SURRIOKW 
EN EL DlAGHOSíiCO DE LAS VEOi'LASiAS 

bro superior a fin de aportat una contribución clarificadora de la etiopatogenia del: 
edema poctmastectomía, gire ha sido y es objeto de discusión. 

En 10 casos de linfederna tardío del brazo se ha observado que los conductos lin- 
fáticos de la región medial, bloqueados en la axila, drenaban en los ganglios cu- 
pradavicutares a través de un fino retículo intersticial capilar colateral (fig. 8). 

FiG. 10.- Linfedema precoz del miembro superior tras mastectomia. Se evidencia eI fino reticulo 
superficial. 

HG. 11.- El mismo caso que la fig. 10. 

En el correspondiente cuadro linfo-adeno-flebográfico la vena axilar aparecía 
normal por completo (fig .9).  
En 8 casos de linfedcma precoz del hiiembro superior postrnastectornía el blo- 

queo de los conductos linfáticos superficiales y profundos del brazo no se limitaba 
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en exclusiva al hueco axilar sino que se extendía al tercio medio de la fascia interna 
del brazo. Por ella, la circulación colateral no podía tener lugar a través de lo ha- 

bitual hacia el ganglio deltoideo. 
En estos casos hemos observado de modo constante circulaciOn intersticio-capi- 

lar, debida a la dilatación de la red linfática capilar de la región del codo y del an- 
tebrazo (figs. 10 y 11). 

FIG. 12.- Fístula linfo-venosa del brazo. Evidencia de ramos anastomóticos linfo-venosos en el tercio 
~uperior del antebrazo. Derramamiento del contraste en el  coneaivo subcutlneo arilar hacia la circula- 

ci6n venosa. 
FIG. 13.- El mismo caso que la fig. 12. 

La observación de t d o s  estos casos de Iinfedema precoz o tardío nos han perrni- 1 

tido comprobar la modalidad con que se efectúa el restablecimiento de la circula- 
ción linfitica tras rnastectomia con vaciamiento ganglionar axilar, modalidad ya 
expuesta por Tagliafem y Donini en 1963, que repetimos: 
- recanalización directa de  Ios conductos de la axila, 
- recanalización de una circulación colateral intersticio-capilar, 
- recanalización de una circulación colateral hacia el ganglio deltoideo, que de 

llevarse a cabo parece la más idónea para evitar la aparición del linfedema 'I 

postmastectomía. 
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D. F&h!a ItnFo.venosa del miembro superior fiqderdo. En un caso de linfedema 
precoz del miembro superior izquierdo tras matectomia la linfo-adeno-flebografía 
mostró un cuadro radioliigico raro de una fistula linfo-venosa (f gs. 12, 13 y 14). 
con permanencia prolongada durante muchas horas del contraste en la red linfática, 
antes de confluir en la vcnosa (fig. 12). 

Tal hallazgo nos ha parecido merecedor de exponer10 por su unicidad, hallada por 
nosotros comprobando la lectura sobre ello, y por su exteriorización clínica con 
un cuadro de linfedema, en tanto está reconocido hoy día universalmente a las 
anastomosis linfo-venosas un papel de drenaje de las estasis Iinfáticas. 

Escapa al objetivo de este trabajo la explicación patogénica del fenómeno seña- 
lado. 

EIG. 14.- Fktula linfo-venosi. Flebografis que evidencia normal el deflujo venoso a través de la vena 
cefklica y mmpre%iÓn de la vena basilica en el  hueco axilar. * 

). 

Basándonos en nuestra experiencia podemos afirmar que la linfografia de los 
miembros superiores nos permite una mayor puesta a punto del diagnóstico y el 

t estado de la patología neoplásica de los pacientes sometidos a examen. 
La investigación Sinfogtáfica, dirigida a evidenciar características peculiares para 
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cada patologia singular, nos ha permitido profundizar en el conocimiento de los 
trastornas circulatorios en general y linfodindmicos de 10s miembros superiores y 
en  particular de una mastectomía radical. 

En las enfermedades sistémicas con localización axilar secundaria, el examen Iin- 
fogrdfico quizás nos ha permitido un diagnóstico de probabiIidad incluso antes de 
la histología conclusiva. 

La linfografía practicada tras ciclos de terapéutica instaorados sobre el mismo 
sector precedentemente investigado nos permite el: control de la eficacia del trata- 
miento efectuado. 

Por úItimo, la práctica de tal tknica se ha demostrado Ú t i l  también en todos 
aquellos casos de tumores con metástasis en el hueco axilar, por la posibilidad de1 
estadio de la neoplasia primitiva, condición indispensable para Iris fines de una cui- 
dadosa valoración pronóstica y berap4utica. 

Según los resultados obtenidos por nosotros. cabe con razón afirmar que el exa- 
men linfográfico puede resuftar Útil no s81o para el diagnóstico sino, a menuda, 
tambiCn para la valoración pronóstica y para la elección de los procedimientos te- 
rapéuticos más idóneos. 

RESUMEN 

Se presenta una rtsefia de 30 linfograflas de los miembros superiores, efectuadas con el fin de indagar 
algunas distintas patologías, enfermedades sistémicas, metástasis linfoglandulares axilams, mmplica- 
ciones de la rnasiectomía por neoplasia mamaria y un raro case de  fistula linfo-venosa del antebmo. 

Examinando los resultados, los autores resaltan la importancia de  la linfografía, investigacihn que se 
ha demostrado úti! no sólo para eI dia~nristico sino, a menudo, para el pron0stim y para la elccci6n de la 
terapCutica mis  idónea. 

The authors present a suwey of 30 lymphograpies of upper extrernities made in ordet to studying so- 
me differ~nt pathologies like Systemic diseases, lyrnphoglandular ascillary rnetastases. mmplications of 
maqteaornv for mamary carcinoma and rare case of Iyrnpho-venous fistula of thc forearm. 

Examining the results, the Authors emphasire the importante of the Iymgho~raghic research that it's 
uscfull not only for thc diagnosis but often also for the staging and for the choice of the most suitable the- 
tapeutic treatrncnt. 
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Cattedm di Chimrgia Vaecolare (DimWre, P r d  M. DrAddato). UdvemEtB degll 
Stadl dl Bologna. ( *) USL 53, OspedaIe S. Leondo ,  Sderno, (Italia). 

Las angiodisplasias son lesiones malformativas que interesan de forma variada 
a los sectores artetial, venoso y linfático. 

Su pronóstico se ha basado. hasta hoy. en el examen clínico v en la angiografía. 
No obstante. la Última representa un método cruento, no repetible de modo siste- 
mático e n  cl desarrollo de la malformación. Entre los procedimientos alternativos 
propuestos. tnto para diagnóstico como para sl ~fallaw-upi dc esta patolo~ía, el 
Doppler C.W. es el mis difiindido. 

Con este procedimiento cabe estudiar las variaciones hernodinárnicas presentes 
cn tal patología. evidenciadas ya en 1976 por Van der Stricht ( 1  1, llamando la aten- 
ción sobre el papel de la hiperiensión venosa en el desarrollo y pronóstico de la 
propia angiodicplasia. 

El Doppler C. W ., cstudianda la velocidad y Fa dircccibn del flujo sanavineo (2, 3, 
4,5.6, 7 y 8) nos permite caracterizar estas formas de angiodisplasias. 

En este estudio se ha buscado definir los limites v las indicaciones de tal metodo 
en los distintos tipos de angiodisplasias, tanto en cuanto al diagnóstico como en la 
valoracion pronostica y terapéutica. 

En el Servizio di Chirurgia Vascolare di Bologna se han estudiado con Doppler 
C. W. 80 casos de angiodisplasias, 44 mujeres y 36 varones (edad. 7-72 años). Los 
resultados han sido comparados con los hallazgos angiogtáfims efectuados previa- 
mente. 

El estudio se ha efectuado con u n  DoppIer C. W. (Delalande ERG 200) asociado a 
u n  velocímetro IDUD 400). Con ello se ha podido valorar Ia dirección y la velocidad 
de la sangre, expresadas en  cni/seg. El análisis de las características del flujo san- 
guíneo se ha practicado a través de la observación de la morfología de la onda, 
expresión de la velocidad instantánea. 

(*) Traducido del original en italiano por la Redaccibn. 
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La experiencia se ha efectuado sobre vasos aferenres y eferentes del tejido an- 
giomatoso, sobre eventuales ramos de comunicación arteriovenosa p sobre grandes 
troncos arteriales y venosos tributarios del miembro interesado (miembros infetio- 
res: arte;:a y vena femorales; miembros superiores: arteria y vena hornerales) y del 
contralateral. 

En la literatura se han propuesto distintas clasificaciones de las angiodisplasias 
(9, 1 0, 1.1, F 2, 13). volviendo a las observaciones dc Van der Stdcht sohre hiperten- 
sión venosa (11, hemos utilizado este elemento en la valoración clínica y angiográ- 
fica para dividir a los pacientes en dos grupos: (Tabla 1). 

AngiodispIasias sin 24 pacientes angiornac venosos: 
hipertensión venosa (38 casos) superficiales y profundos. 

6 pacientes angiomatosis venosa. 
8 pacientes angiomas cavernosos 

con F.A.V. pequeño ashunt.. 

Angiodisplasias con 20 pacientes F.A.V. hiperdinámicas. 
hipettensi6n venosa (42 casos) 7 pacientes Síndrome (PWS) (*) 

8 pacientes Sindrorne KTS (**) 
7 pacientes dispíasia venoca 

profunda (***) 

PWS = Síndrome de Parkes-Webet 
KTS = Síndrome de KIippel-Trenaunay 
(*) = Asociación de rnicrofístulas, varices, nervio cutáneo y 

osteohipettrofia. 
(**) = Asociación de hipoplasia o agenesia venosa profunda, 

varices, nervio cutáneo y osteohipestrofia. 
(***) = Avalvulación del sistema venoso profundo, agenesia o 

hipoplasia del sistema venoso profundo. 

1 ) Angidfaplmias sin bipedensi6n venosa (38 casos). 
En los angiomas venosol, tanto superficiales como profundos y en los angiomato- 

sis venosas no suelen existir alteraciones hemodinámicas significativas localmente 
ni en los grandes vasos tributarios, con un aspecto rnorfológico de  la onda y una 
velocidad de flujo superponlbles a la normalidad. 

En los angiomas venosos superfíciales (fig. l ) ,  por tanto, Ea investigacibn DoppFer 
no tiene utilidad diagnóstica, mientras que en los profundos puede tener aplicacihn 
como primer elemento diagnóstico, permitiendo demostrar acisiicamente la pre- 
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sencia de lagos herngtinic con caractertsticas de una esponja. Efectuando una nini- 

presión s e  pone de manifiesto un rumor de flujo sanguíneo, que se oye de  nuevo al 
descomprimir. 

2) Angldisplastas m bipertensi6n venosa (42 casos). 
Fistuias arleriovenosas I F.A,V,) hipedlnhdcas. En las F.A.V. hiperciinámicas 

(20 casos) tanto en las formas localizadas como en  las regionales se obseman pro- 
fundas alteraciones de1 flujo en todos los sectores considerados, expresión del gra- 
ve compromiso hemodinarnico existente en estas formas angiodispIásicas (ftg. 2). 
Jh hipertensión venosa es demostrable con claridad de forma incruenta (en ortosta- 
tismo y clinostatismo) lo mismo en las venas superFiciales que en las profun- 
das (14). 

FIG. 1 .- Aa~iodisplasias sin hipertensión venosa. Angiarna venoso superficial de la rodilla. Caracterís- 
tica persistencia del contraste. 

Arteria aferente (fig. 2-C-D). La onda registrada presenta una notable suprani- 
velación de base respecto a la alinea ceros. expresión de un flujo continuo y rnodi- 
ficacioncs de su normal morf~logía con un enlentecimiento lo mismo de la fase as- 
cendente como descendente del primer pico, además de un descenso del segundo 
pico positivo (reflujo protodiastólico}. La presencia de un flujo continuo va ligada a 
una disminución de las resistencias periféricas que provoca un aumento de la cuota 
pulsátil (15). mientras las alteraciones de la morfología de la onda deben atribuirse 
a una pérdida de la normal elasticidad del vaso. En efecto. en los vasos con flujo 
sanguíneo hiperdinámico se suele obsewar una progresiva fibrosis. 

Sabri y Cotton (16) habían observado Fa presencia de 4 picos en la fase terminal 
de la onda. En nuestra cxpericncia hemos podido compsohar siempre numerosos 
picos, expresión de las variaciones de las resistencias periféricas (17). 
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Vena eferemte. Presenta un cIaro aumento de la cuota pulsátil, causa de un incre- 
mento del flujo total y de algunos picos tardíos relativos a la sístole, con una clara 
onda en relación con Ea cinética cardíaca. La sensibIe disminución del flujo en la 
vena eferente a la compresión de la arteria aferente es un evidente índice de la pre- 
sencia de ashuntsn arteriovenosos. 

FIG. 2.- dngidisplasias con hipertcnsi6n venosa. Artetiografia: Fístula arteriovencsa hiperdin4mica de 
la  arteria tibial anterior derecha. Doppler: AE Aneria femoral DX 85 cmlseg; SN 22 cm/seg. B) Vena fe- 
moral i)X 70 cmireg; SPF 20 cm/se~ .  flujo continuo. C) Arteria tibial pastemor D X  70 miseg; SN 10 cm/ 
seg, D) Arteria tibial antenot DX W cm/se$; SN 5 crnjseg. E) Area fistulosa: flujo turbulento. 

h a  de t i  F.A.V. (fig. 2E). El flujo se presenta multidireccional y tumuItuoso, 
Ea onda adquiere aspecto atípico, irregular y fragmentado, pudiendo registrarse 

¤ una cierta periodicidad en su morfología, con un flujo turbulento expresado por 
numerosos picos. 
Los grandes troncos tributarios del sector corporal interesado (fig. 2A-2B) pre- 

sentan las mismas alteraciones halladas en la arteria aferente g en la vena eferente 
si bien menos significativas. Por otra parte, en el sector venoso del miembro afec- 
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tado por el proceso patoIógico se observa una menor importancia de la dinámica 
respiratoria sobre e1 reflujo venoso respecto al contralatesal (fig. 2B). En todos los 
casos considerados, en los vasos hornolaterales a la lesión se asiste a un aumento 
de  la velocidad del flujo sanguíneo superior al 200%. 

FIG. 4.- Angiodisplasias con hipertensión venosa. Síndrome de Klippel-Tdnaunay. Flebografia clinostá- 
tica: Agenesia de la vena femoral. Flebografia ostostitica retnjgrada: vena iliaca normal, suficiencia val- 
vular profunda. Doppler: A) Arteria femoral: DX 20 crn/seg: SN 25 crn/seg. B) Vena femora1 DX 15 cm/ 
seg; SN 20 cm/seg. C) Maniobra de Yalsalva en vena ilíaca. D) Arteria tibial anterior DX 2 cm/reg. SN 3 

cm/seg. E) Arteria tibial posterior DX 4 cm/seg: SN 6 cm/scg. 

FIG. 3.- Angiodisplasias con hipertensibn venosa. Sfndrome Patkes-Weber. Arteriografla: Mimfktulas 
arteriovenosas localizadas en rodilla y tai6n. Flebografia: venas supeficiples y profundas normales. 
Doppler: A) Arteria femoral $N 40 cm/sg; DX 30 cm/seg. B) Vena Femoral SN 26 c m / s e ~ ;  DX 20 cm/ 
seg. flujocontinuo. C) Arteria tibial anterior SN 13 cm/seg; DX 8 cm/seg. D) Arteria tibial posterior SN 
60 cm/seg; DX 40 cm/seg. E) Vena femoral: Maniobra dc Valsalva igual en ambos lados: aunquc cn la 

izquierda el flujo está en relación con Ia funcidn respiratoria. 
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Síndrome de Pnrkes-Weber. Recordemos, de acuerdo con los autores, que en 
este síndrome existen siempre F.A.V., aunque a veces sea difícil locaIizarlas por 
ai-teriografia debido a su escaso calibre. La hipertensión venosa asociada esti en 
relaciiin a la numerosa presencia de tales microfktulas arteriovenosas (Eig, 3). En 

FIG. S.- Angiodisplasias con hiperttnsibn venosa. Insuficiencia ralvular profunda. Fiebografía ortostá- 
t ic i  rehurada: A~enes ia  valvvlar en l n s  venas profundas. Dopplw: A) Sefial Doppler en el flujo de la sa- 

fcna y en  el Huntcr. E)  Sciial Doppler en el flujo de la conjunción safeno-femoral. C) Curva respiratoria 
(Flechas): la mmpscrión en el tercio medio produce en su inicio un flujo cenm'peto en los dos lados. 
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estos casos (7 pacientes) es dificil de localizar la arteria afetente y la vena eferente, 
mas en los grandes troncos (A. y V. femorales) existen las mismas modificaciones, 
menos evidentes, de los casos con E.A.V. hiperdinámicas (figs. 3-A, B. C, D, E). El 
aumento de la velocidad del flujo en estos cacos ha sido siempre del 30-40%. 

Síndrome de Klippel-Tdnaanny (KTS) y displasia ven- profunda. El Síndrome 
de Klippel-Tdnaunay originariamente descrito por el autor presentaba catacteris- 
ticas clínicas (Nevus, varices, osteohipertrofia) iguales a las descritas por Psrkes- 
Weber. Luego, SewetIe demostró q u e  la hipertensión venosa era debida a la agene- 
sia e hipoplasia de las venas profundas del miembro inferior (por lo común venas 
poplítea o ilíaca) o a compresión de las mismas (fig. 4). 

En tal sentido, el Síndrome KT, si bien clínicamente es superponible al de PW, 
tiene presupuestos anatomopatológicos distintos que condicionan los hallazgos 
Doppler, igual que en las displasias venosas profiindas. 

El estudio DoppIer de las venas profundas, tanto en el KTS (8 pacientes) Como 
en la displasia venosa profunda (7 pacientes), permite observar la presencia o 
ausencia de circulación venosa profunda, que puede ser investigada en los lugares 
típicos (femoral. poplítea, tibia1 posterior) y siguiendo Iuega, hasta Io posible, los 
troncos distales Ifig. 4B). 

Además de la presencia de un vaso profundo cabe investigar la existencia de un 
daño valvular por encima det sector estudiado, daño que puede ser responsable de  
la hipertensihn venosa (fig. 4C). 

Can la maniobra de Valsalva y la compresión entre lazos es posible estudiar la 
insuficiencia de ?as períorantes y de la circufación venosa en ~Iinostatismo. La in- 
vestigacion. no obstante, tiene que ser completada en ortostatismo para comprobar 
en condiciones ffsiol6gieas una insuficiencia valvular, que en algunos sectores 
puede incluso ser sólo funcional (figs. 4-C y 5-A,B,C). 

La presencia de un fluju no influenciado por la dinámica respiratoria es signo de 
una obstrucción venosa central respecto a1 punto de observación. Con el Doppler no 
se puede establecer con seguridad si se mata de una agenesia o de una trombosis, 
pero sí establecer la existencia de una obstrucción segmentaria que, por flebogra- 
fía, puede aparecer de dimensiones en extremo superiores. 
En estos pacientes con obstrucción de sectores venosos profundos hemos hallado 

una velocidad de flujo, tanto en el sector artetial como en el venoso, menor del 30% 
respecto al contralateral. 

La existencia de  una insuficiencia vaIvuIar profunda en el sector fernoral puede 
ser indicación de una fiebografia ortostática retrógrada por punción de la vena fe- 
moral (Figs. 4 y 5). La exploración Doppler puede ser complementada con la medida 
de la presión venosa en clino y ortostatismo en la circulaciOn superFtcia1 y profunda. 

De los resultados obtenidos resulta evidente la posibilidad y las limitaciones del 
método DoppIer aplicado al estudio de estas angiodisplasias por sus características, 
tanto en e1 campo diagnóstico como en el ~follow-upr de estos pacientes. 
En particular hay que recordar que el Doppler es apenas Útil en las angiomatosis 

Eocalizadas, donde rara vez existe hipertensión venosa. 
En los sindromes asociados a hipertensión venosa cabe evidenciar alteraciones 





EXTRACTOS 

ANALISIS COMPARATIVO ENTRE PROTESIS BIFURCADAS DE DACRON Y P. 
T.F.E. Jimenes Cossio, J.A., Saez, L., Hernandez, A,, Alama, O., Sanchez CulI, S., 
Fernandez, I., Hennaso, V., MingueIa, F,, y España, G., *Revista Española de 
Cirugía Cardiaca, Torácica y Vascularli , vol, 2, no 4, pag.253, julio-agosta 1984. 

La cirugía del sector aortoilíaco dispone en e1 mornerho actual de dos tkcnicas de 
cirugia arteria1 directa: la derivación y la endarterectomía, encontrándose, además, 
bien estandarizada en cnanto a indicaciones y técnicas quirúrgicas. 

El fututo de  esta cirugía está en conseguir prótesis que nos ofrezcan cada vez 
mayores ventajas y posibilidades. 

A lo largo de los años se han utilizado diversos rnateriaIes sintkticos: Vinyon N, 
Nylon trenzado en Y, varios tipos de prótesis bifurcadas de Dacron y politetraflu- 
roetileno expandido (PTFE). 

En 1980, se comercializa una nueva prótesis bifurcada de PTFE, para el sector 
aortoilíaco, con las siguientes características: Muy baja densidad. Impenetrable a la 
sangre, lo que hace que estas prOtesis bifurcadas no precisen precoagnlación. No 
permiten ser estiradas longitudinalmente. La sensación al atravesar el PTFE es 
semejante a la apreciada al pasar la aguja la pared arterial. Cuando se realiza 
endarterectomía de la pared arierial, se observa mayor extravasación de  sangre a 
través de los orificios producidos por la aguja, problema que se puede obviar 
mediante Ias nuevas suturas de PTFE. Gran resistencia, por estar provistas de un 
reforzamiento externo del mismo material. Bifurcación aórtica muy similar a la 
humana. 

Se comparan dos series homogéneas de injertos bifurcados: 65 de Dacron y 54 de 
P.T.E.E., practicados entre Agosto 1978 y Agosto 1983, considerando: edad, esta- 
díos, patrones arteriogrgficos, técnicas quirúrgicas empIeadas, cirugía asociada, 
complicaciones y mortalidad. Obteniéndose los siguientes resultados: Las prótesis 
bifurcadas de PTFE al no precisar precoagulación resultan de gran utilidad en  la 
cirugía de los aneurismas y fundamentalmente en los ffsurados o rupturados, 
siendo q á s  senciIlo e1 acto operatorio, con pérdidas de sangre mínimas, no necesi- 
tando la mayoría de  10s pacientes ser transfundidos. Menor índice de complicacio- 
nes en el grupo PTFE, menor incidencia de obliteracionec tardías de las sarnas, 
menor porcentaje de falsos aneurismas y menor tasa de mortalidad. 

Al tratarse de un material más rígido que el Dacron requiere que el cirujanqantes 
de utilizarlo, conozca una serie de peculiaridades respecto a su uso: Se recomienda 
para el corte de la prótesis Ea utilización de bisturí, empleo de clamps de Fogarty 
para el cierre de las ramas y uso de pinzas de De Bakey para evetir los bordes. La 
artenotomía a nivel a8ttico ha de ser amplia, de unos 4 cm., para conseguir un buen 
biseI y al mismo tiempo se ha de preservar el divisor de flujo. Para conseguir una 
correcta colocación de la prótesis, tunelizar a1 mismo tiempo las dos ramas del 
injerto. 


	90022786
	90022787
	90022788
	90022789
	90022791
	90022792

